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Distraccion osteogénica alveolar. Puesta al dia

Somoza Martin JM*, Garcia Garcia A**, Pérez-Saydns Garcia M*** y Reboiras Lépez MD****

RESUMEN

La distraccién osteogénica es una técnica quirtirgica que consiste en la formacién de hueso mediante la osteotomia y esti-
ramiento del hueso pre-existente. Fue desarrollada para el alargamiento de los huesos largos en la segunda mitad del siglo
XX, fundamentalmente gracias a las aportaciones de llizarov, que describié los principios biolégicos basicos de la distraccion
6sea. La aplicacién de la distraccion osteogénica al aumento del reborde 6seo alveolar, se denomina distraccion alveolar.

En el presente trabajo, describimos la aplicacion clinica de la técnica de distraccion alveolar: el protocolo de actuacion y la
temporalizacién del tratamiento; la técnica quirdrgica en la mandibula y en el maxilar superior; la fase de distraccion; el perio-
do de consolidacién y finalmente, la colocacion de los implantes. También se analizan los resultados de la tecnlca, haciendo
hincapié en el seguimiento y prondstico de los implantes colocados.

A pesar de que la distraccion alveolar puede considerarse una técnica nueva, son muchos los estudios que en los ltimos afnos
han demostrado su eficacia, sobre todo para el aumento dseo vertical. En comparacion con otras técnicas regenerativas, la
distraccién presenta una menor morbilidad, evita el uso de materiales de injerto y disminuye el tiempo global de tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Distraccion osteogénica, implantes dentales, distraccion alveolar

ABSTRACT

Distraction osteogenesis is a surgical technique that involves the formation of bone by osteotomy and stretchmg pre-eX|st|ng,
bone. It was developed for the elongation of the long bones in the second half of the twentieth century, primarily thanks to
the contributions of llizarov, who described the basic biological principles of distraction osteogenesis. Applymg distraction
osteogenesis to increase alveolar bony ridge is called alveolar distraction.

In this paper, we describe the clinical application of alveolar distraction technique: the protocol and the timing of treatment,
the surgical technique in the mandible and maxilla, the distraction period, the consolidation period and finally, implant pla-
cement. It also discusses the results of the technique, emphasizing monitoring and prognosis of the implants.

Although alveolar distraction can be considered a new technique, many studies in recent years have proven its effectiveness,
especially for vertical bone augmentation. Compared with other regenerative techniques, distraction has lower morbidity,
avoids the use of graft materials and reduces the overall treatment time.

Keyworbs: Osteogenic distraction, dental implants, alveolar distraction osteogenesis

INTRODUCCION

En la actualidad, la colocacién de implantes dentales
constituye una técnica habitual en la practica odon-
tolégica diaria, para reponer los dientes perdidos. Sin
embargo, en un gran nimero de situaciones clinicas,
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no es posible realizar la implantacion debido a limita-
ciones importantes en la oferta 6sea. En estos casos es
necesario recurrir a técnicas de aumento 6seo, como
los injertos de hueso, la regeneraciéon 6sea guiada o la
elevacién del seno maxilar. Entre estas técnicas, la Gltima
en incorporarse a la practica clinica es la denominada
distraccion osteogénica alveolar (DOA).

La DOA consiste en la preparaciéon por medio de
osteotomia de dos superficies de hueso bien vascula-
rizadas, que posteriormente son separadas o estiradas
gradualmente por un dispositivo (distractor alveolar),
originando nuevo hueso entre ellas.

El padre de la distraccion osteogénica u osteodistrac-
cién es Gabriel Abramowitch llizarov (1921-1993). Este
médico ruso esta considerado el pionero en el desarrollo
de la técnica de distraccién de los huesos largos. Su tra-
bajo dio lugar a mas de 2000 publicaciones. Siguiendo
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FIGURA 1

Imagen intraoperatoria donde se aprecian los diferentes compone-
netes del distractor yuxtaéseo MODUS mdo 1.5/2.0 (Medartis®,
Basilea, Suiza). A. Tornillo o véstago distractor. B. Placa fijadora
transportadora. C. Placa fijadora basal. D. Segmento transporte.

E. Hueso basal. E. Gap.

los resultados experimentales y clinicos obtenidos des-
pués de 40 anos, llizarov establecio los principios basicos
de la distraccion’

—Preservacion méaxima de la médula y el periostio.

-Tiempo de latencia antes del alargamiento del
hueso entre 7 y 14 dias.

-Una tasa de distracciéon de 1 mm/dia.

-Las trabéculas del hueso neoformado asi como las
fibras de colageno son paralelas al vector de distraccion.

-La importancia de la estabilidad primaria de los
segmentos.

~El uso funcional de las extremidades afecta a la for-
macion del callo y la osificacion.

En la literatura inglesa su trabajo no se ve reconocido
hasta los afos 70 del siglo XX.57

La distraccion alveolar es el resultado de aplicar los
principios de distraccién de Ilizarov para el estiramiento
de los huesos largos, al reborde alveolar. Una ventaja
importante de la distraccién alveolar en comparacion
con otras técnicas de aumento 6seo, es que no solo
consigue ganancia de tejido éseo sino que, al mismo
tiempo, los tejidos blandos también se van estirando de
forma progresiva, consiguiéndose por tanto, un aumen-
to gradual y simultaneo de los tejidos duros y blandos.

Aungue pronto fueron desarrolladas diferentes técni-
cas de distraccion aplicadas al ambito de la cirugia maxi-
lofacial, no fue hasta la década de los noventa cuando se
evallan con éxito de forma experimental las posibilida-
des del uso de la distraccion 6sea en el alargamiento del
reborde alveolar.s10

Chin y Tooth en 1996, y Hidding et al., en 1998, son
los primeros en describir la aplicacion clinica en huma-
nos de la distraccion alveolar, presentando una nueva
técnica de aumento del reborde alveolar, por medio de
distractores intra-orales especialmente disefiados.-12

FIGURA 2

Imagen intraoperatoria que muestra los componentes del distrac-
tor intraéseo LEAD System (Leibinger®, Kalamazoo, EEUU). A.
Segmento de hueso. B. Hueso basal. C. Gap. D. Tornillo distractor.
E. Placa basal. E Placa transportadora.

Existe una gran variedad de distractores disponibles
en el mercado. De forma general, podemos clasificarlos
en dos grandes grupos: yuxtadseos e intradseos. La
mayoria de los trabajos coinciden en que el manejo de
los intradseos no solo es mas sencillo, sino que ofrece
mejores resultados clinicos.'3

Los distractores yuxtadseos (Figura 1) se colocan
sobre la cortical del hueso maxilar o mandibular, por lo
que necesitan un acceso mas amplio. El primer distrac-
tor alveolar vertical yuxtadseo, denominado Track |, fue
disefado por Hidding (Distractor Track, Gebruder Martin
GmbH, Tutlingen, Alemania). Los primeros resultados
publicados utilizando este distractor demuestran una
media de aumento de 9,9 mm en nueve casos de alar-
gamiento.’

Los distractores intradseos (Figura 2) se caracterizan
por atravesar el segmento 6seo que se pretende dis-
traer. EI mas representativo es el distractor LEAD System
(Leibinger®, Kalamazoo, EEUU) que es ademas, uno de
los sistemas mas sencillos. Consta de dos miniplacas,
una de transporte y otra basal o de estabilizacion, y un
tornillo de rosca que actia como tornillo guia o tornillo
distractor propiamente dicho. Fue desarrollado por Chin
y Tooth en 1996." La placa transportadora se dobla y
se coloca debajo y al lado del segmento transporte. El
tornillo guia se coloca en la direccion del alargamiento,
a través de la mucosa crestal, y atraviesa el segmento
transporte y la placa transportadora, apoyando su punta
en la placa basal, colocada sobre el hueso basal. Al ser
girado, el tornillo guia enrosca en la placa transporta-
dora obteniendo el movimiento vertical del segmento
Oseo.

Debido a la posibilidad de oscilacién de los seg-
mentos transporte mayores de 2 ¢cm, Garcia et al. en
2002 describen la utilizacion de dos distractores LEAD
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FIGURA 3

Imagen intraoperatoria en la que se aprecia el uso de dos distrac-
tores en el tratamiento de segmentos dseos largos, para conseguir
su éptima estabilizacién. Esta técnica de doble distractor permite
realizar una distraccién no uniforme en aquellos casos donde
necesitamos un mayor aumento 6seo en uno de los extremos del
segmento que en el otro.

System. Con dos distractores se asegura una mayor
estabilidad del segmento, ademas de posibilitar la rea-
lizacién de una distraccién asimétrica en cada extremo
del mismo, pudiendo corregir de forma mas precisa
aquellos casos con reabsorcién no uniforme del reborde
alveolar (Figura 3).

También ha sido descrito el uso de la distraccion
alveolar para el aumento del reborde alveolar en anchu-
ra, 0 aumento horizontal de la cresta. Aparicio y Jensen
en 2001 son los primeros en publicar un caso de dis-
traccion 6sea alveolar horizontal.’s Posteriormente otros
autores también describen variaciones de la técnica
de distraccion alveolar para permitir su aplicacion al
aumento en anchura del reborde alveolar,’¢ y han sido
publicadas series de hasta 13 DOA horizontales con bue-
nos resultados clinicos.1?

¢{COMO SE LLEVA A CABO EL TRATATAMIENTO
DE DISTRACCION ALVEOLAR?

Indicaciones y contraindicaciones

La DOA esta indicada en todas aquellas situaciones
clinicas donde se precisa un aumento de hueso alveo-
lar en altura para la posterior colocacién de implantes,
existiendo espacio protético suficiente o estando éste
aumentado. Este es un factor fundamental en la pla-
nificacion, ya que como es légico, a medida que con-
seguimos aumentar el volumen 6seo, también vamos
reduciendo el espacio protético de forma proporcional,
dado que la dimension vertical no varia. Por tanto, debe
tenerse en cuenta que en aquellas situaciones donde
de partida disponemos de un espacio protético normal

o reducido, no estara indicada esta técnica, dado que a
medida que se produce la distraccién, va desaparecien-
do dicho espacio, impidiendo asi la correcta rehabilita-
cién prostodoéntica futura.®

Protocolo

El tratamiento de los pacientes que vamos a someter
a distraccion osteogénica, se lleva a cabo siguiendo el
protocolo que se detalla en la figura 4.

Técnica quirargica

Para la descripcion de la técnica quirdrgica, nos cen-
traremos en el distractor LEAD System, que es con el que
nos sentimos mas familiarizados los autores, y con el que
hemos llevado a cabo el mayor nimero de tratamientos.

1. Abordaje quirdrgico en la mandibula. Se realiza
una incisiéon paracrestal (desplazada ligeramente hacia
vestibular), con descargas vestibulares divergentes. El
colgajo mucoperidstico se despega de la cara vestibular
del hueso alveolar, dejando la encia queratinizada alveo-
lar lo mas intacta posible (Figura 5).

2. Preparacién del segmento 6seo. Se disefia un seg-
mento de hueso con forma trapezoidal en el aspecto
vestibular del reborde alveolar. La osteotomia se con-
sigue, dependiendo del caso, utilizando material rota-
torio, escoplos, sierras o cirugia piezoeléctrica. Se debe
conseguir una movilidad completa del segmento de
hueso pediculado al mucoperiostio lingual, que permita
posteriormente realizar el desplazamiento producido
por el distractor (Figura 6).

3. Colocacion del distractor. Se coloca siguiendo el
procedimiento descrito por Chin® y modificado por
Garcia et al.20 Se realiza un orificio a través del segmento
de hueso con una broca a baja velocidad a través del
que se introduce el tornillo distractor. A continuacion se
hacen roscar las primeras espiras de la rosca del tornillo
distractor en la placa transportadora, fijdndola al seg-
mento de hueso con 1 6 2 minitornillos. El extremo del
tornillo transportador, que carece de espiras, se introdu-
ce en la placa basal, que se fija al hueso basal con 1 6 2
minitornillos. El adecuado funcionamiento del dispositi-
vo se verifica activando el tornillo distractor, y volviendo
a situarlo a continuacién en la posicion inicial (Figura 7).

4. Abordaje quirurgico en el maxilar superior: Se rea-
liza una incision paramarginal (desplazada ligeramente
hacia palatino), despegando la fibromucosa palatina sin
realizar descargas. Se respeta la insercion del mucope-
riostio vestibular.

5. Preparacién del segmento &seo. Se disefia un
segmento de hueso con forma trapezoidal en el aspecto
palatino del reborde alveolar, marcando los vértices con
una fresa redonda pequefa. Debido a la menor densi-
dad ésea del maxilar superior con relacién a la mandibu-
la, normalmente es posible realizar la osteotomia de la
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PROTOCOLO DE OSTEODISTRACCION ALVEOLAR

Periodo de cicatrizacion de partes
blandas y formacion del callo de fractura
(1 semana)

Periodo de activacion
1 mm/dia

Periodo de consolidacion
(12 semanas)

Periodo de osteintegracion
(12 semanas)

DIA7
Comienza la
activacion

Y

DiA?
Fin de la activacién

Y
DIAO
Osteotomia. Colocacién
del distractor

Retirada del distractor
y colocacién de
implantes

\J

Rehabilitacion
protésica

FIGURA 4

Protocolo y temporalizacién del tratamiento de distraccién alveolar. Tras la colocacién del distractor, respetamos una semana de cicatriza-
cién de partes blandas, tras la que comienza la distraccién propiamente dicha, a un ritmo de 1 mm/ dfa. Una vez finalizada la distraccién,
esperamos un periodo de consolidacién de 12 semanas, para finalmente, colocar los implantes dentales.

cortical vestibular usando escoplos finos. Se debe con-
seguir una movilidad completa del segmento de hueso
pediculado al mucoperiostio vestibular, que permita
posteriormente realizar el desplazamiento producido
por el distractor.

6. Colocacion del distractor. Se coloca siguiendo el
procedimiento descrito por Garcia et al.2' Se trata de la
misma técnica descrita para la mandibula, pero realizada
desde el aspecto palatino del reborde alveolar del maxi-
lar superior.

Fase de distraccion

Activacion del distractor. Tras un periodo de latencia
de entre 7 y 10 dias, necesario tanto para la formacion
del callo de fractura, como para la correcta cicatriza-
cién de los tejidos blandos, comienza la fase de dis-
traccion propiamente dicha. La tasa de la distraccién
comunmente empleada oscila entre 0,5 mm y 1T mm
cada 24 horas. La duracién de esta fase de distraccion
dependera del nimero de milimetros de nuevo hueso
que pretendemos conseguir, de acuerdo con la planifi-
cacion previa.

Fase de consolidacion

Una vez conseguida la altura del reborde alveolar
deseada, se mantiene el distractor en posicion durante
3 meses, hasta conseguir la completa consolidacion
del hueso. Al igual que ocurre en el tratamiento de las
fracturas éseas, es vital conseguir durante este periodo
la total inmovilizacién de los segmentos, para permitir la
correcta cicatrizacion del hueso neoformado.

Colocacion de los implantes y periodo de
osteointegracion

Una vez finalizada la fase de consolidacion, en el
mismo acto quirurgico se procede a la retirada de todos
los componentes del distractor y a la colocacién de los
implantes (Figura 8). La colocacién de los implantes
se realiza siguiendo un procedimiento estandar. Del
mismo modo, se respeta un periodo de osteointegra-
cion libre de carga siguiendo el protocolo habitual
que empleamos en implantologia, dependiendo de las
condiciones particulares de cada caso (forma y tamafio
de los implantes, calidad &sea, especificaciones del
fabricante, etc.)
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FIGURA 5

Detalle del abordaje quirtirgico en la regién posterior de la man-
dibula. Se realiza una incisién paracrestal desplazada ligeramente
a vestibular con amplias descargas liberadoras laterales para con-
seguir un correcto acceso. Se levanta un colgajo mucoperidstico
a espesor total para exponer completamente la cortical externa
mandibular.

FIGURA 7

Detalle del distractor LEAD System una vez instalado. En este
momento debe comprobarse el correcto funcionamiento del dispo-
sitivo, activandolo los primeros 3 6 4 milimetros y devolviéndolo
nuevamente a su posicién inicial.

Seguimiento, evolucién y prondstico

Hasta la fecha, la gran mayoria de los estudios que
evaltan el comportamiento de los implantes colocados
en hueso alveolar sometido previamente a distraccion,
concluyen que se comportan de un modo muy similar a
aquellos colocados sobre hueso no regenerado previa-
mente. Chiapasco et al. encuentran un éxito acumulado
de un 100% y una tasa de éxito de un 94% de los 34
implantes colocados en el hueso distraido hasta los 3
afos después de la carga.22 Jensen et al. encuentran la

FIGURA 6

Una vez completada la osteotomia, el segmento 6seo debe quedar
separado completamente del hueso basal pero perfectamente pedi-
culado al mucoperiostio lingual, para asegurar su correcta vascula-
rizacién. Debe comprobarse la ausencia total de interferencias con
el hueso adyacente, que podrian impedir el movimiento normal
del segmento durante la distraccién.

FIGURA 8

Imagen operatoria de la colocacién de implantes tras la realizacién
de distraccién osteogénica con dos distractores LEAD system en el
sector posterior derecho de la mandibula.

pérdida de 8 de los 84 implantes colocados en los casos
mas complejos de distraccién alveolar en el maxilar
superior anterior.2

Diferentes estudios han evaluado la pérdida dsea
periimplantaria en hueso sometido a distraccion alveo-
lar. Podemos citar los resultados de Chiapasco et al. en
2001, sobre 26 implantes de dos sistemas diferentes.
El seguimiento comprende un afio de carga funcional,
con una media de reabsorcion de 1.3 mm.22 Este mismo
autor en 2004, se plantea el mismo objetivo y muestra

Distraccion osteogénica alveolar. Puesta al dia: Somoza Martin IMetal.
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una serie de 138 implantes con un tiempo de sequi-
miento entre 1y 4 afos. La media de reabsorcion dsea
fue de 0.8 mm, 1,1 mm, 1,2 mm y 1,4 mm, al afio, dos,
tres y cuatro afios de carga respectivamente. La tasa de
supervivencia fue del 100% y la de éxito de 94,2%.24 En
2007, Polo et al. hallan una media de reabsorcién de 1,9
mm un afio después de la carga funcional, en un total
de 34 implantes colocados en mandibula posterior, y
reconstruidos a través de DOA. La tasa de supervivencia
fue del 94,1%.25 Perez-Sayans et al. reportan una media
de reabsorcién ésea de 0,64 mm en 37 implantes, con
una tasa de supervivencia del 100%.2s Con el paso de los
anos, y tras analizar el seguimiento de un mayor numero
de implantes en un periodo mayor de tiempo, hemos
seguido observando un comportamiento de los implan-
tes muy similar al observado en tratamientos sobre
hueso no aumentado.27-28

En la actualidad, disponemos de abundante docu-
mentacion cientifica que confirma el buen pronéstico
a largo plazo de los implantes colocados sobre hueso
sometido a DOA, tanto en cuanto a cifras de superviven-
cia como de éxito de los implantes colocados. Kim et al.
en 2013 comparan las técnicas de DOA e injertos libres
de hueso y concluyen que ambas técnicas consiguen
buenos resultados en el aumento 6seo, con algo de
ventaja para la DOA en términos de ganancia total. En
ambos grupos las cifras de supervivencia y éxito a largo
plazo de los implantes son satisfactorias, también con
cierta ventaja para el grupo de la DOA .2

Espésito et al. en una revisidn sistematica de la litera-
tura llevada a cabo en 2009, concluyen que la DOA per-
mite un mayor aumento éseo vertical que otras técnicas,
aunque reconocen que se basan en un nimero reducido
de estudios, con casuistica baja y, a menudo, con un
seguimiento a corto plazo de los pacientes.30

CONCLUSION

La distraccién osteogénica alveolar es una técnica de
reciente implantacién en nuestro repertorio de opciones
quirdrgicas para el tratamiento de los maxilares atroficos.
Al contrario que otras técnicas de aumento dseo, como
los injertos autélogos monocorticales, la elevacién del
seno maxilar o las técnicas de regeneracion ésea guia-
da, cuyo uso hoy en dia estd basado en una evidencia
cientifica fuera de toda duda, los resultados de la técnica
de distracciéon alveolar todavia no estan apoyados en
un soporte bibliografico amplio por lo que no pueden
considerarse del todo concluyentes. También es eviden-
te la gran controversia que existe entre los resultados
que se encuentran en la literatura, posiblemente porque
en la rehabilitacién implantosoportada influye mas de
un parametro aislado. De hecho, parece claro que en el
éxito de este tipo de tratamientos, interviene un conjun-
to de factores como las dimensiones del reborde alveo-

lar, la direccién de las fuerzas oclusales, la extension de
la prétesis y el nimero de implantes que la sostienen,
la proporcién corona-implante, la salud de los tejidos
periimplantarios, la higiene bucal, y los habitos perjudi-
ciales, asi como una estricta fase de mantenimiento.

Sin embargo, las ventajas inherentes a esta técnica,
no solo en términos de disminucién de morbilidad, sino
también en cuanto a la ausencia de antigenicidad y
de riesgos de infeccién cruzada de los diferentes tipos
de biomateriales; la proliferacion de tejidos blandos
acompafando a la formacion de hueso; la disminucién
del tiempo global de tratamiento;..., la posicionan en
un lugar favorable a la hora de convertirse en una de las
técnicas de eleccion en un futuro cercano, una vez que
se perfeccionen ciertos inconvenientes técnicos que nos
permitan reducir las complicaciones asociadas.
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