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Resumen 

Se describe en detalle la técnica quirúrgica de 
distracción ósea alveolar para la reconstrucción 
del reborde alveolar severamente atrófico, su 
evolución histórica y bases biológicas.
El dispositivo de distracción intraoral es una 
técnica con resultados todavía variables, con 
baja tasa de morbilidad y una gran ganancia 
de tejido óseo y tejido blando, en comparación 
con las técnicas quirúrgicas tradicionalmente 
utilizadas.
Disminuye los tiempos de espera entre la re-
construcción del reborde alveolar atrófico, y 
la colocación de implantes oseointegrados y 
en caso de requerir un mayor volumen de 
tejido es compatible con otra técnica de re-
construcción ósea, una vez finalizada la fase 
de consolidación. 
Palabras clave: Distracción alveolar, atrofia 
alveolar, reconstrucción alveolar.

Abstract

We present a detailed description of the sur-
gical technique of distraction osteogenesis 
for the reconstruction of severely atrophied 
alveolar ridges, its historical evolution and 
biological bases.
The intraoral distraction device is a technique 
whose results remain somewhat inconsistent, 
though it is associated with a low morbidity 
rate and significant bone tissue and soft tissue 
gain compared to traditionally used surgical 
techniques.
It reduces the waiting time between the recons-
estruction of the atrophied alveolar ridge and 
the placement of osseointegrated implants, and 
where a greater volume of tissue is required, 
it is compatible with other bone reconstruc-
tion techniques, once the consolidation phase 
is complete.
Key words. Distraction Osteogenesis, 
atrophied alveolar ridges, reconstruction of 
alveolar ridges

Introducción

E
xisten en la actualidad una gran 
variedad de técnicas quirúrgicas 
para la reconstrucción de hueso 
alveolar disminuido por traumatis-
mo, reabsorción post- extracción, 
enfermedad periodontal, fractu-
ras, patologías óseas, entre otras 

causas; estas técnicas incluyen la regeneración 
ósea guiada (ROG) con la combinación de ma-

teriales, injerto, injertos onlay de sínfisis men-
toniana, cresta iliaca, calota, costilla, tibia. Son 
las más utilizadas aunque existen varias compli-
caciones que se tienen que tomar en cuenta. En 
la regeneración ósea guiada, para mantener el 
espacio y evitar el colapso de las membranas es 
necesario la utilización de pines o membranas 
con refuerzo de titanio. Tanto en la ROG como 
en los injertos onlay es necesario una adecuada 
cantidad de tejido blando para el cubrimiento 
total de la membrana o el injerto; el problema 
radica en que un reborde atrófico esta dismi-
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nuido tanto en el nivel óseo como en el tejido 
blando. (Fotografías 1 y 2)

Fue en el campo de la ortopedia y la traumato-
logía donde se iniciaron las investigaciones en 
distracción osteogénica. El primero en describir 
esta técnica fue Codivilla 1 en 1905, aplicándolo a 
extremidades inferiores. Sin embargo el impulso 
que se le dio a esta técnica fue en los años 50 
por Gavriil Ilizarov 2,3 quien trataba heridas de 
guerra, realizando una osteotomía preservando 
el periostio, con un aporte sanguíneo medular 
y realizando movimientos pequeños con un 
aparato distractor, esto permitía el crecimiento 
óseo y de tejido blando. Estableció los llamados 
Efectos Ilizarov: 
1. La tracción gradual de los tejidos crea estrés 

que activa el crecimiento y la regeneración 
tisular (ley de tensión-stress) y 

2. La forma y la masa ósea va a estar influen-
ciada por la carga mecánica y el aporte san-
guíneo. 

Ilizarov realizó una distracción tibial en 120 
perros. Observó que un índice de distracción 

de 0.5 mm por día originaba una consolidación 
prematura de hueso. Un índice de 1mm por 
día conseguía resultados óptimos de formación 
ósea, y un índice de 2 mm al día generaba un 
tejido fibroso. Así mismo demostró que el fe-
nómeno de distracción también se produce de 
manera transversal al eje longitudinal del hue-
so, lo cual es de relevancia en la distracción de 
la cresta alveolar.
La distracción ósea también fue aplicada por 
Synder, et. al., en 1973 utilizando un distractor 
externo para la corrección de mandíbulas de 
perros en las que se habían provocado defor-
midades quirúrgicas previas. 4

En 1996 Block, et. al., colocó implantes en re-
bordes alveolares de mandíbulas de perros en 
los que previamente se había realizado una dis-
tracción ósea; el mostró una respuesta favorable 
del hueso en el proceso de oseointegración.5

Engel, et al, en 1999 realizó el reporte de tres 
casos de distracción ósea en humanos con la 
posterior colocación de implantes, mostrando 
el comportamiento de estos de manera favo-
rable.6

Concepto de distracción alveolar

La distracción ósea se define como la creación 
de hueso neoformado y tejidos blandos adya-
centes, tras el desplazamiento gradual y con-
trolado del fragmento óseo obtenido mediante 
osteotomía quirúrgica. Se ha descrito que bajo 
la influencia del estrés tensional se forman di-
versos tejidos además del hueso, como son mu-
cosa, piel, músculo, tendones, cartílago, vasos 
sanguíneos y nervios periféricos. 2, 3, 7

Indicaciones clínicas para la 
distracción alveolar 8

• Atrofia severa de la cresta edéntula, con me-
nos de 8mm de altura ósea.

• Deficiencias segmentarias de la cresta alveolar 
que no ofrezcan las características apropiadas 
para la colocación de implantes por razones 
estéticas o por razones funcionales.

• Traslación vertical gradual de un implante 
oseointegrado con el hueso alveolar que lo 
rodea. 

Ventajas 9,10

• Se produce una regeneración de tejidos du-
ros y blandos mejorando las relaciones bio-

Fotografía 1. Vista radiográfica de reborde severamente atrófico. 

Fotografía 2. Reborde atrófico, disminuido tanto en el nivel óseo 

como en el tejido blando.
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mecánicas y estéticas.
• No existe morbilidad de la zona donante.
• Existe menor posibilidad de exposición de 

tejidos duros, en comparación, a las técnicas 
de injerto.

• Se consigue un mayor volumen de tejidos 
duros y blandos, más predecible que en las 
técnicas de regeneración ósea guiada o me-
diante injertos tipo onlay.

• En el fragmento que se transporta se pue-
den incluir dientes o implantes de tal forma 
que se pueden corregir defectos oclusales o 
estéticos.

• El periodo de consolidación ósea es menor.
• Permite utilizar técnicas complementarias 

cuando el resultado no es satisfactorio.

Desventajas y complicaciones. 

Las que se han descrito en los procedimientos de 
distracción alveolar 9, 10,11 son las siguientes: 
• Infección de la cámara de distracción.
• Fracturas del hueso transportado o el ba-

sal.
• Consolidación prematura.
• Retraso de consolidación o unión fibrosa.
• Reabsorción ligera del hueso transportado.
• Dehiscencias de la herida.
• Inestabilidad del distractor.
• Desviaciones del correcto vector de la dis-

tracción.
• Alteraciones neurológicas.
• Fracturas del distractor.
• Elevado costo de los distractores.
Protocolo para la distracción ósea en rebordes 
alveolares.
La secuencia general para la realización de una 
distracción ósea se divide en tres fases; estas 
pueden variar dependiendo de las indicaciones 
específicas de cada caso en particular y de las 
características del distractor que se utilice. Es-
tas fases son: a) latencia, b) transporte, c) fija-
ción. 2, 3, 12, 13,14

El periodo de latencia tiene una duración de 5 
días después de realizada la osteotomía. Duran-
te esta fase no se debe realizar ninguna acti-
vación del distractor por el riesgo de desgarrar 
el periostio ya muy frágil por el procedimiento 
quirúrgico o la posibilidad de interrumpir el 
aporte sanguíneo. Histológicamente el coágulo 
inicial se convierte a los 3 días en un tejido de 
granulación (células inflamatorias, vasos y fi-
broblastos) y cada vez se hace más fibroso por 
la presencia de colágeno y más vascular por la 

aparición de nuevos capilares. 
La fase de transporte envuelve el desplazamiento 
del bloque en sentido vertical, con la activación 
del distractor a razón de 1mm por día, hasta al-
canzar una altura de 1 o 2 mm por encima del 
nivel óseo deseado o de la cresta ósea de los 
dientes adyacentes. Se forma un “microambiente 
dinámico” que conlleva a la formación de tejido 
de manera paralela al vector de tracción. Hay 
un aumento y prolongación de la angiogénesis 
y un incremento de células fusiformes simi-
lares a fibroblastos (spindle-shaped fibroblast 
like cells) que presenta una variación fenotípi-
ca (hipertrofia de los filamentos citosólicos con 
apariencia alargada de la célula). Este tipo de 
células fusiformes se sitúan periféricamente y a 
lo largo de los vasos produciendo más colágeno 
de manera paralela al vector de distracción 13. 
En su mayoría se trata de colágeno tipo I, que 
junto con el aumento angiogénico, avalaría la 
teoría que mientras exista tensión se favorece-
ría a la osificación intramembranosa y no en-
docondral. 14, 15, 16,17

Durante la fase de fijación, el fragmento óseo 
establece una unión ósea estable; esta fase tiene 
una duración aproximada de 4 a 6 meses, en la 
cual el material osteoide osifica y se mineraliza 
gradualmente de manera intramembranosa, aun-
que en algunos estudios 16, 17,18 se han descrito 
focos de osificación endocondral que pueden 
ser debidos a la inestabilidad de los fragmentos 
óseos o al índice de distracción, y que no in-
terfieren en la regeneración final, aunque este 
fenómeno no está aclarado. Al término de esta 
fase se remueve el distractor y se procede a la 
colocación de implantes.19, 20

Descripción de la técnica quirúrgica. 21, 22,23

1. La incisión puede hacerse en el vestíbulo o 
sobre la cresta alveolar. (Fotografía 3)
2. Se procede a realizar una elevación de col-
gajo mucoperióstico a espesor total vestibular, 
para exponer la cortical vestibular. Es impor-
tante no despegar el periostio del lado palatino 
o lingual para mantener el aporte sanguíneo al 
bloque óseo. (Fotografía 4)
3. En este momento se sobrepone el distractor 
extraóseo TRACK (Tissue Regeneration Alveolar 
Callus distraction Kôln, Martin) y se realizan le-
chos óseos con una fresa de tungsteno de 1.47 
mm. de diámetro e irrigación media a 7 mm de 
profundidad. Se fija el distractor con tornillos 
de osteosíntesis, con la finalidad de determinar 
la posición final del mismo para que una vez 
realizadas las osteotomías lograr que la posición 
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sea idéntica a la que se había proyectado; en-
tonces con lápiz quirúrgico se marcan las líneas 
de osteotomía que se van a realizar y se retira 
el distractor antes de iniciar la osteotomía del 
bloque. (Fotografía 5)
4. Mediante sierra oscilante a 2000 r.p.m. e irri-
gación profusa con suero fisiológico se lleva a 
cabo la osteotomía horizontal a una distancia 
aproximada de 10 mm del reborde superior al-
veolar. (Fotografía 6)

5. Se comprueba que la osteotomía es completa 
a nivel lingual mediante un escoplo fino con 
palpación en la zona lingual. (Fotografía 7)
6. Se fija el distractor a ambos segmentos, el 
que queda unido al maxilar o mandíbula y el 
segmento que se ha separado; en primer lugar 
se asegura manualmente el tornillo basal, poste-
riormente el oclusal y sucesivamente se colocan 
todos los tornillos, el número depende del tipo 
de distractor utilizado. (Fotografía 8)
7. Finalmente se sutura la incisión por planos 
con puntos continuos usando sutura bioreab-
sorbible 6-0 en planos profundos y no reabsor-
bible 5-0 en planos superficiales; la parte del 
distractor donde se realiza la activación debe 

Fotografía 3. La incisión puede hacerse  a nivel de la unión 

mucogingival o sobre la cresta alveolar.

Fotografía 4. Elevación de colgajo mucoperióstico a espesor total 

vestibular.

Fotografía 5. Distractor sobrepuesto antes de realizar la 

osteotomía. 

Fotografía 6. Osteotomía con sierra oscilante a 2000 r.p.m. e 

irrigación abundante.

Fotografía 7.  Se comprueba que la osteotomía es completa.

Fotografía 8. Se fija el distractor con tornillos de osteosíntesis. El 

tamaño y el número depende del tipo de distractor que se utilice.
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estar expuesta.
8. La activación se lleva a cabo separando los 
fragmentos 1 mm al día (siguiendo los princi-
pios generales de distracción), la separación 
que se obtiene oscila entre 5 a 9 mm y no se 
recomienda superar esta longitud.
9. El retiro del distractor se realiza entre las 16 
y 24 semanas después de la activación, depen-
diendo siempre del control radiográfico de la 
zona distraída. (Fotografías 9 y 10).
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Fotografía 9. Control radiográfico de la zona distraída a las 24 

semanas.

Fotografía 10.  Vista de un  reborde distraído después de  24 

semanas.

Conclusiones.

El dispositivo de distracción intraoral es una 
técnica que se emplea para ganar tejido óseo 
y blando, con resultados variables y baja tasa 
de morbilidad. 
Disminuye además el tiempo de espera para la 
colocación de implantes oseointegrados y es 
compatible con otras técnicas de reconstruc-
ción ósea, una vez finalizada la fase de con-
solidación. 


