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INTRODUCCIÓN

En pacientes parcial o totalmente desdentados la sus-
titución de las piezas dentarias ausentes puede lograrse
mediante la confección de prótesis removibles, por
medio de prótesis fija dentosoportadas, o a través de
prótesis implanto soportadas. Sin embargo, rebordes
alveolares de altura y espesor insuficiente constituyen
una dificultad para la colocación de los implantes.

Muchas técnicas fueron desarrolladas para lograr un
incremento del reborde alveolar.1,2 Entre las mas utiliza-
das actualmente se encuentran la regeneración tisular
guiada, y el uso de injertos de hueso autólogo. Ambas
técnicas presentan dificultades y limitaciones: la rege-
neración tisular guiada esta limitada a pequeños defec-
tos óseos, y el uso de injertos de hueso autólogo consti-
tuye una técnica con cierta morbilidad debido a que
requiere de un sitio dador. La elección de este sitio esta-
rá determinada por la extensión del injerto necesario;
Requerimientos menores permiten el uso de hueso del
mentón, del área retromolar y de la línea oblicuo exter-
na, entre otros, mientras que la cresta ilíaca, costillas,
peroné y la calota son utilizados para la obtención de
cantidades mayores de hueso.

La distracción ósea alveolar es un procedimiento qui-
rúrgico que permite elongar el reborde alveolar, en caso
de pequeños o grandes defectos óseos, sin que se
requiera de un sitio donante. La característica más des-
tacable es que la histogénesis no ocurre únicamente en
el hueso, sino también en las mucosas y en el tejido vas-
cular y nervioso periférico.

La técnica de la distracción ósea fue descripta inicial-
mente por Codivilla3 en el año 1905, para la corrección
del acortamiento del miembro inferior, pero presentaba
grandes complicaciones debido a la dificultad para
obtener una adecuada inmovilización.

En el año 1950, Ilizarov4 diseñó unos fijadores exter-
nos para tratar a los sobrevivientes de la segunda guerra
mundial que habían sufrido fracturas en sus extremida-
des y que habían cicatrizado en posición anómala, y
observó que manipulando las agujas del fijador externo
que se introducía en el hueso podía alargar el miembro
llevándolo a sus dimensiones normales.

La aplicación del principio de la distracción ósea en
el área craneofacial se inicia en el año 1973, cuando
Snyder5 publica el primer artículo de distracción man-
dibular en perros. En el año 1992, Mc Carthy6 aplica la
técnica de distracción en humanos para la corrección
de deformidades congénitas como las microsomías cra-
neofaciales, Síndrome de Teacher-Collins y microgná-
cias, utilizando dispositivos extraorales.

En 1996 Block y col.7, realizan la primera distracción
alveolar en perros, y ese mismo año Chin y Tooth8 apli-
can la técnica en humanos para la corrección de defec-
tos en el reborde alveolar luego de la pérdidas traumáti-
cas de las piezas dentarias.

Desde estas primeras comunicaciones muchos traba-
jos han sido publicados mostrando el creciente interés
que genera esta técnica. La distracción ósea alveolar es
una técnica quirúrgica que permite expandir los tejidos
blandos y elongar la encía adherida mientras se produ-
ce el crecimiento óseo. Es una metodología poco invasi-
va y prometedora para la expansión de los rebordes
alveolares previo a la colocación de implantes dentales.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo masculino, de 33 años de edad, con-
currió al servicio de Cirugía y Traumatología Buco
Maxilo Facial del Hospital Francés de Buenos Aires con
la intención de reestablecer su estética y función masti-
catoria perdidas como consecuencia de un traumatismo
facial ocurrido 2 años atrás.

En el examen clínico se observó la ausencia de los inci-
sivos centrales y laterales inferiores, y la pérdida de la
altura del reborde alveolar en este sector, que presentaba
forma en filo de cuchillo. La mucosa de revestimiento
presentaba características de normalidad (Fig. 1).

El examen radiográfico mostró una perdida severa de
la altura del reborde alveolar y reveló la presencia de la
placa de osteosíntesis utilizada para el tratamiento de la
fractura del maxilar inferior (Fig. 2).

El requerimiento estético-funcional acorde a la edad
del paciente condiciona la terapéutica al uso de la
implantología oral.
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Para lograr el incremento de la altura del reborde alve-
olar se utilizó un dispositivo yuxtaóseo (Multi-tooth
Device Wlorenz USA), respetando los principios de la
distracción ósea, adaptados al área alveolar (Fig. 3).

La intervención quirúrgica se llevó a cavo en forma
ambulatoria y bajo anestesia local (solución de Lidocai-
na al 2% con epinefrina 1:100.000 UI). Se realizó una
incisión horizontal 5 mm por debajo de la cresta del
reborde alveolar, lo que permitió un acceso adecuado al
maxilar inferior y evitó que la incisión repose sobre la
cresta del reborde a fin de evitar que durante el periodo
de la distracción se exponga el distractor óseo por des-
garro de la mucosa. Se levantó un colgajo de espesor
total exponiendo la cortical vestibular, manteniendo el
intimo contacto entre el segmento óseo y la mucosa lin-
gual, responsables de mantener la irrigación sanguínea
del segmento óseo a distraer.

Se eliminó la placa de osteosíntesis y se realizó una
osteotomía completa bucal-lingual de forma trapezoi-
dal, utilizando sierra oscilante y fresa cilíndrica bajo irri-
gación constante con solución fisiológica. Para proteger
el periostio del lado lingual se completó la osteotomía
con cinceles delicados. La forma trapezoidal le otorga
divergencia a los cortes laterales lo que facilita el despla-
zamiento del segmento óseo en sentido vertical (Fig. 4).

Finalizada la osteotomía se presentó el distractor en
posición, se moldearon las placas de fijación a la super-
ficie ósea, y se fijaron con tornillos monocorticales de
8mm. de longitud (Fig. 5). Previo a la reposición del
colgajo y el cierre de la herida con puntos simples, se
activó el distractor para confirmar el libre desplaza-
miento de los fragmentos óseos.

El periodo de latencia fue de 7 días, a partir de los
cuales se realizó la activación del distractor diariamente

durante una semana, a razón de un
milímetro por día (Fig. 6).

El período de consolidación fue de
8 semanas, luego del que se realizó la
colocación de los implantes (Figs. 7
y 8).

Se realizaron controles periódicos
durante los 3 años posteriores a la
colocación de los implantes, donde se
evaluó la altura ósea en la zona de la
distracción. El seguimiento en el tiem-
po mostró una gran estabilidad de seg-
mento óseo distraído (Figs. 9 y 10). 

Fig. 1: Fotografía preoperatoria. Nótese la
disminución de la altura y la forma en filo

de cuchillo del reborde alveolar. 

Fig. 2: Rx. Panorámica. Nótese el defecto
óseo a nivel del reborde alveolar y la exis-

tencia de la placa de osteosíntesis.

Fig. 3: Etapas de la distracción 
ósea alveolar.

Fig. 4: Realización de las osteotomías.
Nótese las huellas de la placa de 

reconstrucción.

Fig. 5: Colocación del distractor.

Fig. 6: Rx. Periapical durante el periodo de
distracción donde se observa el incremento

del espacio entre los segmentos.

Fig. 7: Rx. Panorámica luego de colocados
los implantes. Nótese la ganancia de altura

del reborde alveolar.

Fig. 8: Fotografía posoperatoria. Nótese el
incremento del reborde alveolar.
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DISCUSIÓN

La distracción ósea alveolar es un procedimiento rela-
tivamente nuevo, que tuvo una gran aceptación dentro
de la comunidad quirúrgica odontológica.

Si bien mucho ha sido publicado en los últimos años
en la literatura internacional, es prematuro avalar el
éxito de esta técnica. No existen actualmente trabajos
con grandes casuísticas, y los resultados favorables
obtenidos han sido publicados en base a pocos núme-
ros de casos.

Jensen y col.9 publicaron un trabajo clínico donde
realizaron 30 distracciones alveolares en 28 pacientes y
concluyeron en la eficacia de la técnica, pero hicieron
referencia a la necesidad de mayores estudios.

Feichtinger y col.10 publicaron su experiencia de 62
distracciones alveolares en 35 paciente, mediante el uso
de implantes distractores. Este trabajo refiere buenos
resultados a los 9 meses de cargados los dispositivos,
pero no es tiempo suficiente para avalar una nueva
metodología.

Estudios con mayores casuísticas y mayores tiempos
de control son necesarios para consagrar esta técnica
como la alternativa de elección frente a la problemática
de las atrofias alveolares. Es una metodología que pro-
mete una importante aplicabilidad en el área de la
implantología.
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Figs. 9 y 10: Control a 3 años donde se observa una altura ósea conservada.


