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CASO CLINICO

Distraccion vertical caudal de trasplante de peroné parala
reconstruccion del defecto mandibular a consecuencia de una
herida por proyectil de arma defuego y rehabilitacion con
implantes osteointegrados

Fibula transplant caudal vertical distraction for reconstruction of lower jaw defect
caused by firearm projectile and rehabilitated with bone-integrated implants

José Francisco Cesefia Medina,* Juan Carlos L6pez Noriega,® Rafael Ruiz Rodriguez," René Jiménez Castillo"

RESUMEN

Se presentan los resultados estéticos y funcionales, y satisfactorios
obtenidos en la correccién de una asimetria facial en un paciente
reconstruido con injerto de peroné, a causa de herida por un pro-
yectil de arma de fuego, asi como la rehabilitacion del aparato esto-
matognatico mediante la colocacién de implantes osteointegrados.
El procedimiento se realizé en cuatro fases quirirgicas. Posterior a
un diagnéstico clinico, imagenolégico y apoyado con estudios este-
reolitograficos. En la primera fase se realiza distraccién osteogénica
en la regién mentoniana en sentido caudal, posteriormente en una
segunda fase se lleva a cabo la distracciéon osteogénica en la region
del cuerpo mandibular en sentido caudal de forma bilateral; en una
tercer fase quirdrgica la reconstruccién de labio inferior, y en una
fase quirlrgica final, la colocacion de implantes osteointegrados.
Gracias al andlisis cuidadoso del caso y a los recursos diagndsticos
que pudimos tener a nuestro alcance, se pudo planear la secuencia
del tratamiento quirargico, logrando ser mejorada la forma, la dimen-
sién anatémica de la regién mandibular, correccién de las cicatrices
de tejidos blandos, debido a secuelas de reconstruccién mandibular
y para finalizar con la rehabilitacién de la funcién masticatoria, me-
diante la rehabilitaciéon con una prétesis implantosoportada.

ABSTRACT

The present study presents satisfactory aesthetic and functional re-
sults achieved after correction of facial asymmetry in a patient sub-
ject to reconstruction with fibula graft of a wound caused by firearm
projectile. Equally presented in this study is the rehabilitation of the
stomatognathic complex through placement of bone-integrated im-
plants. Procedure was accomplished in four surgical phases. Pre-
vious clinical and imaging evaluation was performed with support
of stereolithographic studies. The first phase encompasses osteo-
genic distraction in caudal direction in the chin region. In the sec-
ond phase, osteogenic distraction is performed bilaterally in caudal
direction in the body of the lower jaw. The third surgical phase en-
compasses reconstruction of the lower lip. The fourth and final surgi-
cal phase comprehends the placement of bone-integrated implants.
Through careful case analysis and available diagnostics tools surgi-
cal treatment sequence could be planned. Shape and anatomical
dimension of lower jaw region could be attained. Another achieve-
ment was correction of soft tissue scars caused by lower jaw recon-
struction sequels. Treatment was completed with masticatory func-
tion rehabilitation with the help of an implant-supported prosthesis.

Palabras clave: Distraccion osteogénica, caudal, injerto 6éseo, implantosoportada, implantes, osteointegrados, osteointegracion.
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INTRODUCCION

La reconstruccion de defectos mandibulares se-
cundarios a traumatismos (reseccién de tumores o
defectos congénitos) es uno de los problemas mas
complejos y frecuentes a los que se enfrenta la cirugia
maxilofacial.»® Dentro de las estadisticas con las que
se cuentan, en tiempo de paz, los defectos a recons-
truir por secuelas de heridas por proyectil de arma de
fuego se deben a intentos de suicidio.*®

La mandibula desempefia un papel importante en
la proteccion de la via aérea y en el soporte de la len-
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gua, la denticion inferior y los masculos del piso de
la boca, que permiten la masticacion, articulacion de
las palabras, deglucion y respiracion.>” Asi como el
contorno del tercio inferior facial, la pérdida de con-
tinuidad mandibular produce una deformidad cosmé-
tica y funcional debido a la formacién de cicatriz en
la herida y contraccion de los musculos masticatorios,
presentando limitaciones a los movimientos de latera-
lidad, protrusiva, apertura y cierre de la mandibula, asi
como problemas de maloclusion y propiocepcion.*¢2

Durante muchas décadas se han propuesto diver-
sas técnicas para la reconstruccion de grandes de-
fectos 6seos del maxilar y la mandibula entre los que
se encuentran: injerto costocondral,! de cresta iliaca,
placas y mallas de reconstruccion (acero inoxidable,
cromo-cobalto, y titanio), injertos microvasculariza-
dos y la utilizacién del recurso de la distraccion os-
teogénica.®?®

DISTRACCION OSTEOGENICA

La distraccién osteogénica craneofacial (DO) es
una técnica fascinante de la ingenieria tisular endo-
gena, la cual ha venido incrementado su popularidad
y ha revolucionando el tratamiento de numerosas mal-
formaciones tanto congénitas como adquiridas.3516.17
Dicha técnica ha sido ampliamente utilizada para alar-
gar o reparar defectos de continuidad de la mandibu-
la, maxilar y del complejo craneal, destacando que la
neoangiogénesis de los tejidos blandos acompafia a
la produccién de nuevo tejido 6seo.3561619

La teoria de Frost describe el rango fisiologico del
estimulo mecéanico que debera ser considerado nor-
mal comparado con el estrés patologico. Cuando la
sefial mecénica local en el hueso excede el limite de
la ventana fisiologica, lo que se le llama fuerza efec-
tiva minima, el hueso cursara bajo un modelado o
remodelado 8seo; si las cargas mecanicas son muy
fuertes, las fuerzas induciran una sobrecarga patolo6-
gica en la zona, causando formacion de tejido 6seo
inmaduro o tejido conectivo.®1%2° Por lo cual, podria-
mos proponer que la DO es un método alternativo y
altamente viable para la reconstruccién de rebordes
alveolares atroficos.®#2! Esto debido a que el estimu-
lo de carga es detectado por el osteoblasto trayendo
consigo una cascada de sefializacion rapida, interme-
dia y prolongada. Subsecuentemente el crecimiento y
la diferenciacion 6sea pueden ser distinguidas en este
proceso. La proliferacion osteoblastica es seguida por
la diferenciacion celular y finalmente por la mineraliza-
cion de la matriz extracelular.'*?? Esfuerzos recientes
se han dirigido a la identificacion de factores especifi-
cos asociados con el indice de recambio 6seo, reve-

lando el papel anabdlico de los factores de crecimien-
to transformantes B1 (TGFB1), factores de crecimiento
tipo insulinicos-1 (IGF-1) y prostaglandinas E2 (PGE2)
en la formacion 6sea.!216:19.20.23.24

Podriamos definir a la distraccion osteogénica
como la aplicacion lenta y gradual de fuerzas a una
brecha ésea, resultando en la produccion de nuevo
hueso y tejidos blandos;>171820 en donde se hace una
osteotomia en el area de deficiencia ésea y se colo-
ca un aditamento para separar los bordes 6seos.31¢
Puesto que los bordes 6seos son separados sobre los
tejidos blandos adyacentes se desarrolla un estira-
miento, induciendo a la hiperplasia de tejidos blandos
adyacentes.>161819 | 3 brecha 6sea creada es inicial-
mente llenada por tejido conectivo fibroso, con fibras
de colageno orientadas paralelamente al vector de las
fuerzas de distraccion.10122

Posterior a esta nueva produccion de tejido, se
establece una adecuada fijacién de los segmentos
pudiendo asi, producirse la correcta osificacion de
éste.16,12,25

Los pioneros en esta técnica de distraccion oste-
génica estudiaron los paradmetros fisioldgicos aso-
ciados con la expansion lenta de los huesos. Uno de
estos cirujanos fue el Dr. Gabriel O. llizarov de Kuri-
gen Rusia, al cual se le asocia mas comunmente con
esta técnica.>916% E| y sus colegas determinaron el
porcentaje, ritmo, cantidad y tipo de fuerzas para op-
timizar la técnica de distraccién osteogénica en hue-
sos largos. Estos axiomas basicos son comiUnmente
referidos como los principios de llizarov.21%26 Para el
complejo craneofacial, Synder y col. fueron los prime-
ros en reportar el uso de la distraccidon osteogénica
en la mandibula.?” Asi como McCarthy y cols. lleva-
ron a cabo la primera aplicacion clinica de distraccion
osteogénica de mandibulas,®?52728 pasados en los
principios establecidos por llizarov para la distraccion
osteogénica es importante definir tres fases durante la
distraccion osteogénica. La primera en la cual identi-
ficamos como periodo inicial o de latencia, donde se
realiza una fractura para realizar una separacion de
los bordes 6seos mediante osteotomia, durante dicho
periodo, de acuerdo a multiples protocolos se espera
un tiempo el cual puede variar de unas horas hasta
8 dias®52930 para la formacidn y organizacién de un
coagulo y la llegada a través de éste; de elementos
celulares, los cuales tienen la caracteristica de ser
productores de sustancias fundamentales para la
neoformacion 0sea, posteriormente una fase de dis-
tracciéon. Una vez transcurrido el tiempo de latencia
determinado, se inicia el periodo mediante el cual, a
través del aditamento distractor, se aplica una fuer-
za constante durante un tiempo determinado, esto a
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través de la activacion de un tornillo expansor el cual
se encuentra universalmente graduado, de tal manera
que cada giro de 360 grados de este tornillo proveera
un movimiento de 0.5 mm. Siendo asi factores varia-
bles la edad del paciente y el grado de vascularidad
del lecho, en el cual se realizara la distraccion, los que
determinen el ritmo?6:26:273031 con el cual se active el
mismo. Pudiendo encontrar en la diferente literatura el
realizar activaciones en un periodo de 24 horas? para
llevar asi a 1 mm de distraccién en 24 h, por lo que
cada activacion sera cada 24 h.>?231 No asi en los pa-
cientes pediatricos en los cuales se ven aumentadas
las fuerzas, frecuencia y distancias de distraccion de-
bido a una capacidad mayor de regeneracion, en este
grupo de pacientes.?32

Precisamente con estas variantes en cuanto al rit-
mo y fuerza, una vez logrado el objetivo de neoforma-
cion tisular, pasaremos a la tercera fase descrita en
este tipo de alternativas de regeneracion 6sea, que
es la fase de consolidacion y mineralizacion de este
tejido neoformado.!2* Durante la fase de consolida-
cion el objetivo es mantener inmovil el segmento 6seo
transportado, para asi lograr una correcta organiza-
cion y condensacién de elementos que ofreceran las
caracteristicas de resistencia de este tejido de nueva
formacion y evitar una fenotipificacion indeseada de
los elementos celulares pluripotenciales que conti-
ndan arribando a la brecha formada.!!16192631 Dicho
periodo de maduracion también se puede ver afecta-
do de acuerdo a la edad, irrigacién de area involucra-
da, asi como a la resistencia que ofrecen los tejidos
blandos en relacion con el area en distraccion y esta-
do metabolico del paciente.16:2734

Con base en lo anteriormente expuesto y de acuer-
do con la fisiologia de la cicatrizacion de los tejidos
0seos,® el periodo de consolidacién se considera con
una duracién no menor de 8 semanas pudiéndose ex-
tender hasta un tiempo de 12 semanas, periodo durante
el cual se puede tener mayor seguridad de que se pro-
dujo tanto la formacion de nuevo tejido 6seo y se llevo
a cabo la histodistraccion,*51"2 asj finalizando esta Ulti-
ma fase podemos llevar a cabo el retiro del aditamento
de distraccion y la valoracién de los resultados obteni-
dos. Sera importante recalcar que durante cada una de
las diferentes etapas de la distraccion osteogénica es
importante verificar mediante técnicas de imagenologia
el correcto funcionamiento y evolucion de la DO.%2

Dicha técnica de DO ha sido demostrada a través
de multiples estudios, siendo llevada a cabo tanto en
sentido vertical como horizontal®'?% dependiendo de
las necesidades del sitio anatomico en el cual se esté
llevando a cabo. Como en cualquier procedimiento de
regeneracion de tejidos tanto 6seos como blandos es

importante que una vez logrado el objetivo de neofor-
macion, estos tejidos inicien una fase de funcién la cual
permita el mantenimiento de este tejido neoformado,
de lo contrario inevitablemente sufriran atrofia.®126

IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS

Los pacientes total o parcialmente edéntulos nece-
sitan remplazar sus dientes perdidos, lo cual puede lle-
varse a cabo por odontologia convencional, con den-
taduras removibles o prétesis implantosoportadas.t21®

Desde los tiempos de las antiguas civilizaciones, exis-
ten reportes de la importancia que representaba para el
ser humano el contar con una dentadura sana y com-
pleta. De lo anterior, surgio la preocupacion de sustituir
piezas perdidas mediante la incorporacion o trasplante
de 6rganos dentarios, de un individuo a otro y evolu-
cionando hacia la reimplantacién de una pieza dental
del mismo paciente de un sitio a otro. Posteriormente,
se inicio la incorporacion de materiales aloplasticos me-
diante los cuales se intentaba llevar a la rehabilitacion
anatomica y funcional del aparato estomatognatico para
sustituir a manera de postes intradseos las piezas den-
tales que se encontraban ausentes.

Hacia los afios 60 y de manera accidental, el profe-
sor Per-Ingvar Branemark, realizando estudios de mi-
crocirculacién de la rotula, descubrié y posteriormente
describid el fenédmeno de osteointegracion, siendo lle-
vado en un inicio, de manera experimental y poste-
riormente con fundamentos biolégicos, a su aplicacion
en el area odontolégica mediante la incorporacion de
implantes dentales fabricados con titanio.*® A partir
de estos hallazgos, multiples estudiosos del area han
realizado investigaciones en animales para sustentar
y determinar las condiciones y la planeacion adecua-
da para el uso de dichos implantes dentales, tenien-
do como finalidad dar soporte a una protesis dental la
cual permita el correcto funcionamiento de las arcadas
dentales,® logrando asi incrementar los niveles estéti-
cos, fonéticos y masticatorios de los pacientes.*” De
mas reciente descripcion en la literatura es el uso de
implantes dentales en la reconstruccion mandibular
con injertos libres de peroné.3121938

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

En este reporte se describen los procedimientos
realizados en un paciente masculino de 49 afios de
edad, originario de México D.F. y residente de la ciu-
dad de Cuernavaca, Morelos, Méx. El cual otorga su
consentimiento para la publicacion del mismo. El acu-
de a la Clinica de Protesis Maxilofacial, en la Division
de Estudios de Postgrado e Investigacion (DEPI) de
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la Facultad de Odontologia (FO) de la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM), con posterior
interconsulta al Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial
de la misma institucion. El paciente presentaba defor-
midad en el tercio inferior facial debido a secuelas de
reconstruccion mandibular como consecuencia de una
herida por un proyectil de arma de fuego de 15 afios
de evolucion. Refiriendo haber sido intervenido quirar-
gicamente en multiples ocasiones para reconstruccion
con injerto microvascularizado de peroné y aplicacion
de colgajos libres del antebrazo izquierdo para susti-
tuir la pérdida de la sustancia cutanea, acudiendo a
nuestro servicio para realizar valoracion y tratamiento
correctivo complementario de deformidad facial.

En el Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial
en el DEPI de la FO de la UNAM, se inicio el proto-
colo quirargico para reconstrucciéon de la deformidad
facial mandibular. Se realizé andlisis estético facial en
el cual sobresale asimetria en la region mandibular a
expensas de cicatrices por la colocacion de injertos
cutaneos, asi como falta de soporte 6seo de los teji-
dos blandos en sentido vertical tanto en regién men-
toniana como en cuerpo mandibular bilateral, siendo
mas evidentes del lado derecho y no presentando una
disarmonia severa en cuanto a los tercios verticales
faciales, limitdndose la asimetria al contorno facial
y presencia marcada de cicatrices de injertos. En el
andlisis estético de perfil no se apreciaba despropor-
cion anteroposterior en relacion maxilo-mandibular la
cual nos proporcionaria la pauta para tomar una deci-
sion quirdrgica. En la regién labial se observé ausen-
cia de bermelldn labial inferior en su porcion izquierda,
con la consecuente proyeccién extraoral de la lengua.
A la valoracion clinica intraoral dentro de los datos
relevantes encontramos: ausencia de la mayoria de
drganos dentarios mandibulares y la presencia aisla-
da de un molar mandibular derecho con destruccion
parcial de la corona dental, de igual manera ausen-
cia de fondo del saco vestibular en la region anterior
y presencia de tejido cutdneo como resultado de la
aplicacion de injertos para cubrir los defectos de la
mucosa oral. En la relacion del espacio intermaxilar y
con base en la oclusién presente, al molar mandibu-
lar remanente encontramos una distancia de 10 mm
de la superficie de mucosa mandibular al tercio medio
coronal palatino de los 6rganos dentarios maxilares.
En estudios radiogréficos laterales de craneo y orto-
pantomografia se observaron valores cefalométricos
en los cuales se corroboraban la apreciacion estética
del paciente, en relacion anteroposterior en maxilar y
mandibula, asi como un mentén 6seo verticalmente
deficiente al igual que los cuerpos mandibulares defi-
cientes bilateralmente.

Posteriormente se solicita tomografia computarizada
con reconstruccion tridimensional con compatibilidad
con sistema de software DICON (Microsoft Certified
Partner ISV/Software Solution) y se realiz6 estereoli-
tografia (Z- printer 310, Z Corporation) en el Servicio
de Protesis Maxilofacial. Una vez méas se confirmd la
armonia anteroposterior de la relacién maxilo-mandibu-
lar y la atrofia en sentido vertical mandibular de region
mentoniana y de cuerpo mandibular bilateralmente. De
manera protocolaria y sistematizada en nuestro servi-
cio, el tratamiento quirdrgico se vio dirigido primaria-
mente a las expectativas y necesidades expresadas
por el paciente el cual en 6rdenes de prioridades ma-
nifestaba su preocupacion por la asimetria facial cau-
sada por la cicatrizacion de los injertos, la incontrolable
exposicion lingual extraoralmente y la ausencia de pie-
zas dentales que le impedian una fonacién y conforma-
cion del bolo alimenticio de manera satisfactoria.

Se realiz6 un plan quirdrgico en conjunto con el
Servicio de Protesis Maxilofacial en 4 etapas. En la pri-
mera fase se realizaria un aumento en sentido vertical
caudal de la region mentoniana para dar mejor soporte
0seo del menton y con la consiguiente distensiéon de
tejido blando redundante para asi tener menor noto-
riedad de cicatrices utilizando DO; posteriormente, en
la segunda fase, retiro de distractor de region mandi-
bular y colocacion de distractores 6seos en cuerpos
mandibulares en region del cuerpo mandibular bilate-
ral, planeando una distraccién de 16 mm de lado de-
recho y 10 del lado izquierdo con base en la simetria
observada durante el andlisis estético facial de frente
y basados en las diferencias en la dimension vertical
en milimetros del lado izquierdo en comparacién con
la del lados derecho, y planeando obtener suficiente
tejido 6seo verticalmente encaminado a la insercion de
implantes osteointegrados de longitud mayor a 10 mm.
Por lo que en una tercera fase quirdrgica se retirarian
los distractores mandibulares y se llevaria a cabo la
rotacion de colgajos de la mucosa bucal para la re-
construccion del borde bermellon del hemilabio inferior
izquierdo; y en la ultima fase se realizaria la coloca-
cion de los implantes osteointegrados (Figura 1).

TECNICA QUIRURGICA

Primera fase. Bajo anestesia general balanceada
e intubacion nasotraqueal se realiz6 asepsia y anti-
sepsia de la regién intra y extraoral, se incidié con
hoja de bisturi Nam. 15 en la region mentoniana re-
secando la cicatriz presente, se disec6 por planos
hasta el tejido 6seo, se coloco el distractor alveolar
(Track distractor 15 mm KLS Martin L.P. Jacksonvi-
lle, FL.) con capacidad de 15 mm de distraccion, el
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Figura 1. Estado de recepcion del paciente. Valoracion ini-
cial, estudios tomograéficos, estereolitografia y ortopantomo-
grafia.

cual se encontraba previamente adaptado de acuer-
do al contorno mostrado en el modelo de la estereo-
litografia. Se fij6 con tornillos de titanio (W. Lorenz.
HTX-Drive. Jacksonville, FL.) de 2.0 mm de diametro
por 10 mm de longitud, se marcaron osteotomias con
sierra oscilante (Stryker, Corporation. Kalamazoo,
Mich. USA), se retir6 el distractor 6seo, se unieron
las osteotomias con sierra oscilante y se completan
las osteotomia con osteotomos, se recoloca distrac-
tor 6seo y se verifica la funcionalidad del distractor.
Después se procedio al cierre por planos, realizan-
dose con cat-gut cromico 3-0 en planos profundos y

Figura 2. Primera fase quirdrgica. Distraccién de la regién
mentoniana. Control clinico y radiografico.

con nylon 4-0 en plano cutaneos, se verific6 hemos-
tasia dando por terminado el acto quirargico, poste-
riormente, pasado el periodo de latencia de 5 dias®
se procedio en la consulta extrahospitalaria a realizar
la activacion del distractor 6seo distrayendo 1 mm
cada 24 h, realizandose controles radiogréaficos a la
mitad de la capacidad total de apertura del distractor
y una vez terminada la fase de distraccion espera-
mos un tiempo de consolidacién de 12 semanas en
las cuales se realizan varias valoraciones de control
subsecuentes semanales con una posterior toma de
nueva tomografia computarizada con reconstruccion
tridimensional y al término del periodo de consolida-
cion la elaboracion de un nuevo modelo de estereoli-
tografia (Figura 2).

Una vez terminado el periodo de consolidacién,
se procedio a reprogramar el paciente para el reti-
ro del distractor de regidon mentoniana y colocacion
de distractores bilaterales de cuerpo mandibular
(Segunda fase), de igual manera bajo anestesia ge-
neral balanceada y bajo intubacidn nasotraqueal, se
realizé una incisidn en la regién mentoniana sobre la
cicatriz de incision previa, se disec6 por planos has-
ta lograr abordar la region ésea, se identificé placas
de distractor, se verifica clinicamente el tejido 6seo
neoformado, se retiré el distractor, se realizd incisién
alrededor del vastago del aditamento de distraccién
en regidon mentoniana, se sutura por planos con cat-
gut cromico 3-0, planos profundos y plano cutaneo
con nylon 4-0, en seguida se realizé una incisién en
la region de borde basal mandibular derecho, se di-
seco por planos hasta encontrar tejido 6seo, se retiro
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material de osteosintesis preexistente de la etapa de
reconstruccion de injerto microvascularizado de pe-
roné, se coloco distractor previamente contorneado
de acuerdo al modelo de estereolitografia, se fijo el
distractor y se marcan osteotomias con sierra osci-
lante, se retira el distractor, se completan osteoto-
mias con sierra oscilante y osteotomos, se verifica
la funcionalidad del distractor 6seo, y se procedio al
cierre por planos con cat-gut cromico 3-0 plano pro-
fundos y nylon 4-0 planos superficiales, realizando-
se mismo procedimiento de manera contralateral, al
igual que en la primera fase posterior a un periodo de
latencia de 5 dias se procedié a la activacion de los
distractores 1 mm cada 24 h.** Hasta la longitud pla-
neada de 16 mm del lado derecho y 10 mm del lado
izquierdo (Figura 3), posteriormente completado el
periodo de distraccion, se esper6 un periodo de con-
solidacién de 6 meses para el posterior retiro de los
distractores bajo anestesia general. Se decidi6 espe-
rar un periodo de 6 meses debido a la exposicién de
2 eventos de anestesia general inhalatoria reciente
y para disminuir el riesgo de dafio hepatico. Pasado
este periodo, se procedio al retiro de los distractores
(Tercera fase). Durante el procedimiento se apre-
ciaba clinicamente la presencia de neoformacién
Osea con presencia de defectos 6seos bilaterales
en porcién de cortical vestibular. Se realizo cierre de
heridas quirdrgicas con cat-gut crémico 3-0 y nylon
4-0 planos profundos y superficiales respectivamen-
te, realizandose en esta fase la rotacion del colgajo
de mucosa intraoral yugal para la reconstruccion del
borde bermellén del hemilabio izquierdo (Figura 4).
Dos meses después se realizd un nuevo estudio to-
mografico tridimensional para la elaboracién del mo-
delo estereolitografico, para planeacion de insercion
de implantes osteointegrados para rehabilitar con
prétesis implantomucosoportada.

Tres meses después, de acuerdo a la planeacion
se decidi6 colocar 5 implantes en la regién mandi-
bular (Cuarta fase) (IMTEC corporation. Oklahoma
USA.ENDURE) un implante de 4.3 mm de diametro
y 11 de largo de lado derecho 2 implantes de 4.3 de
diametro y 14 mm de longitud en la regién mento-
nianay 2 implantes de 4.3 mm de didmetroy 11 mm
de longitud del lado izquierdo, se elaboraron guias
quirdrgicas con base en el modelo de estereolito-
grafia, y se programd la colocacion de implantes:
bajo anestesia local, se realiz6 una incision intrao-
ral, se levanto el colgajo mucoperidstico, se locali-
z0 tejido 0seo, una vez colocada la guia quirlrgi-
ca se procedi6 a realizar fresado progresivo para
insercién del implante de acuerdo a la planeacion,
se colocaron implantes para los cuales se decide

Figura 3. Segunda fase quirlrgica, retiro de distractor de
region mentoniana. Colocacion de distractores del cuerpo
de la mandibula. Fase de distraccion y control radiografico.

protocolo de 2 fases: se realiza reposicionamiento
de colgajo y se verifica adecuado posicionamiento
y paralelismos mediante control radiografico, reali-
zando cierre con cat-gut cromico 3-0, posteriormen-
te se realizé control radiografico a los 10 dias del
postoperatorio y a los tres meses encontrandose
con ausencia de datos clinicos y radiograficos de
una inadecuada integracién (Figura 5). Se progra-
MmO una vez mas bajo anestesia local para el des-
cubrimiento de los implantes y la colocacion de los
aditamentos de protésicos tipo Locator e insercién
de la prétesis provisional inmediata transicional, se
realizé una visita de control a los 8 dias y por ultimo,
se refirié al Servicio de Protesis Maxilofacial para
manejo de rehabilitacion protésica definitiva.
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Figura 5. Colocacion del implante osteointegrado.

Figura 4. Reconstruccion del la-
bio.

DISCUSION

Existen diferentes técnicas las cuales han sido am-
pliamente estudiadas para la reconstruccion de los
maxilares, que presentan deficiencias 6éseas en sen-
tido horizontal y vertical, con el fin de proporcionar so-
porte 6seo ya sea para dar suficiente estructura 6sea,
la cual sea capaz de mantener una prétesis removible
convencional para ofrecer una rehabilitacion implanto-
soportada.®911:12.18

Dentro de las técnicas a las que hacemos referen-
cia contamos con injertos 6seos en bloque,® injertos
particulados teniendo como sitios donadores homaélo-
gos tanto intra y extraorales, asi como la utilizaciéon
de diferentes materiales aloplasticos y heterdlogos,
los cuales se han venido utilizando y de mas reciente
implementacion el empleo de técnicas de distraccion
osteogénica.”!121¥ Todas estas técnicas y distintos
materiales empleados tenian como funcion, en prime-
ra instancia, proporcionar o restablecer la funcion del
aparato estomatognatico y siendo la reconstruccién
de la forma anatdmica un objetivo secundario.®

Diversas publicaciones y los resultados obtenidos
establecen que el material para reconstruir que ofrece
mayor ventaja son los injertos de tipo autélogo, reque-
ridos para la neoformacién de tejido 6seo en osteo-
induccién con osteoconduccion, sin negar la exitosa
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aunque limitada funcionalidad de los otros tipos de
materiales de origen heterélogo.37-¢1112

Dentro de las principales ventajas que ofrecen
los materiales heterélogos podemos enumerar la no
necesidad de un sitio donador extra, por lo que los
procedimientos quirdrgicos se tornan con un grado de
morbilidad menor, el poder contar con cantidades ili-
mitadas de material para injertar, la instauracion de
volumen 6seo deseado de manera instantanea,®2!%
proporcionando un adecuado estroma que facilitara la
osteoconduccion y asi la neoformacion 6sea y de ma-
nera fortuita se disminuye el tiempo quirargico y/o la
necesidad de 2 equipos quirirgicos. Las desventajas
son: el aumento en los costos econémicos y quirdrgi-
cos, un indice mas alto de absorcion de los injertos,®18
y en algunos materiales de tipo alogénico, la incapa-
cidad de ser absorbidos, asi también en la necesidad
de esperar un mayor tiempo para la integracion de
estos injertos y la consecuente rehabilitacion final del
paciente, por lo que a finales de la década de los 90
se retoma la filosofia que los materiales de tipo auto6-
logo podrian proporcionar mayores ventajas, debido
a que este tipo de materiales tenian la capacidad de
ofrecer propiedades osteogénicas, tanto osteoinduc-
tivas como osteoconductivas, disminuyendo el tiem-
po para la rehabilitacion final del paciente, se lograria
también disminuir el grado de absorcién del injertos
lo que se reflejaria en una mayor cantidad de tejido
0seo de nueva generacion disponible, disminuyendo
también las posibilidades de rechazos y transmision
de enfermedades.®"1112

Resultado de los diferentes estudios publicados
dentro de la reconstruccion de rebordes alveolares y
de los maxilares que dentro los diferentes sitios de re-
coleccidn de material de injerto autélogo, los que mas
beneficios brindaban a los pacientes eran aquéllos los
cuales proporcionaban mayor cantidad de hueso es-
ponjoso por su alto contenido en elementos celulares
capaces de la formacion de nuevo material 6seo me-
diante células propias de la estructura normal del teji-
do 6seo asi como la incorporacion de elementos celu-
lares,®? con la capacidad de transformacion fenotipica
hacia los diferentes elementos que contribuyen a la
formacion y maduracion del tejido 6seo neoformado.®
Asi mismo, se encontré que aun dentro de los injertos
autologos en cuanto a su consistencia el hueso que
se incorporaba de manera particulada ofrecia mejores
tasas de éxito en comparacion con los injertos de tipo
autologos empleados en bloque,®*® con la diferencia
de la necesidad de recrear una estructura que los pu-
diese mantener en su lecho receptor y que ademas
fuera capaz de proporcionar una estructura, la cual
protegiera al injerto de la reabsorcion por compresion

de los tejidos blandos adyacentes, evitando simulta-
neamente la dehiscencias de las heridas.*®2?"2° Con
base en lo anteriormente expuesto, fue tomando cada
vez mas auge y popularidad la utilizacién de una téc-
nica de regeneracion 0sea aunque no de reciente des-
cubrimiento pero si con uso cada vez mas frecuente
en la region maxilofacial de las técnicas de DO.%918
Dicha técnica en la cual tenemos como antecedente
el conocimiento de que el hueso se puede formar y
adaptar en respuesta a varios estimulos, siendo es-
tos procesos dinamicos los cuales son dependientes
de las propiedades bioquimicas del tejido 6seo, que
pueden regenerar y remodelar estructuras 0seas.*®
Multiples estudios han demostrado que la carga me-
canica es uno de los principales efectos en la forma-
cion y remodelacion 6sea.'%1820 | gos osteoblastos y
los osteocitos son las principales células de la rege-
neracion y crecimiento 6seo y toman un papel critico
en este proceso, induciendo la sintesis y mineraliza-
cion de una matriz 6sea.*® La respuesta osteogénica
a estimulos mecanicos depende de la extension de
aplicacion de fuerzas.*®¢ Los modelos de DO, se ven
influenciados en magnitud a la fuerza aplicada en tér-
minos de deformacidn uniaxial. El porqué las células
proliferan y se diferencian se ve reportado en estudios
experimentales en los cuales la aplicacion de 1,000
a 2,000 u de fuerza incrementa significativamente la
proliferacidn celular hacia un tipo celular osteoblastico
y la secrecidn de citoquinas. Asimismo un incremento
excesivo de las fuerzas (mayor a 10,000 u de fuerza)
resulta igualmente en un incremento en la prolifera-
cion celular y la produccion de colagena tipo | pero en
un decremento en la expresidn de osteocalcina.*353¢
Por lo que de las técnicas de reconstruccion anterio-
res podremos regenerar una cantidad de tejido 6seo
adecuado para poder conformar tanto forma anatomi-
ca del area a reconstruir y para poder ofrecer suficien-
tes estructuras 6seas para una posterior rehabilitacion
protésica adecuada.®*® Todo con las bases y funda-
mentos establecidos por los principios incorporados
por el Dr. Gabriel O. llizarov de Kurigen Rusia®% el
cual establecia que la aplicacion de pequefias fuerzas
aplicadas sobre una brecha 6sea de manera continua
y la misma intensidad a un ritmo adecuado eran ca-
paces de neoformar tejido de la misma estirpe en el
interior de dicha brecha?®2¢ Ademas de poder lograr
la neoformacion del tejido de tipo 6seo con lo cual
podriamos lograr la neoformacién de los tejidos blan-
dos>*° los cuales constituian uno de los factores que
influian en los resultados exitosos de las otras técni-
cas de reconstruccion.® En lo que podriamos llamar
una osteohistodistraccion, asi también evitdbamos la
necesidad de tener un area quirdrgica extra para la
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recoleccion del tejido a injertar;® teniendo esta técnica,
la versatilidad de poder proporcionar varios vectores
simultdneos de regeneracion.®® Por lo cual podriamos
obtener nuevo tejido tanto en sentido vertical como en
sentido horizontal.®1%8 Por lo que esta versatilidad nos
permitié disefiar en conjuntos con todos los auxiliares
diagnésticos y el andlisis estético facial el realizar la
distraccion no en sentido cefalico como generalmente
se venia realizando, sino en sentido caudal, esto de-
bido a que contabamos con una distancia interoclusal
adecuado para poder instaurar una terapia implan-
tosoportada adecuada® y atendiendo a la preocupa-
cion principal del paciente que ponia en similitud de
importancia el poder contar con una protesis bucal y
el intentar mejorar su contorno facial. Asi se decidio
llevar a cabo los procedimientos antes descritos en los
diferentes estadios quirdrgicos.® Siendo los objetivos
planeados a conseguir el poder dar una mejor simetria
en el contorno facial, reducir la laxitud, el tejido blando
previamente injertado mediante mayor soporte 6seo,
crear condiciones 0seas adecuadas para la posterior
insercion de implantes dentales,*° reconstruccion del
hemilabio inferior izquierdo y finalmente la rehabilita-
cion implantoprotésica.

CONCLUSIONES

Con el fin de lograr los objetivos trazados en este
caso clinico, hemos de concluir que la distraccion os-
teogénica es una alternativa viable y eficaz para la
reconstruccion de maxilares en los cuales se planeé
hacer la reconstruccion tanto de manera funcional
como estética ocasionadas por defectos tanto congé-
nitos como adquiridos, con lo cual de manera paralela
logramos disminuir la dificultad que los tejidos blandos
presentaban como consecuencia de todas las recons-
trucciones sobre todo en sentido vertical y mas aun,
en particular en este caso clinico, en el cual se conta-
ba con abundante tejido blando de manera redundan-
te, asi como la presencia de multiples cicatrices y a la
falta de flexibilidad y fibrosis de injertos cutaneos en la
region mandibular, por lo que mientras las condiciones
interoclusales se encuentran dentro de parametros,
para un adecuado prondsticos implanto-protésico, po-
demos crear tejido 6seo suficiente para cumplir con
una mejor simetria facial y proporcionar condiciones
Oseas suficientes para la insercion y osteointegracion
de implantes dentales.
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