REVISION BIBLIOGRAFICA

Distraccion Alveolar Histogénica:
Estado actual y caso clinico.

Beca de Formacion Continuada al Mejor Trabajo de Revision Bibliografica.

RESUMEN:

Alveolar distraction Histogenesis:

Dra. Rosa Acevedo Ocaia
Licenciada en Odontologa (UCM)

Dra. Blanca Guisado Moya
Profesora Titular de Cirugfa Bucal del
Departamento de Medicina y Cirugfa Bucofacial
(UCm).

Co-directora del master de 1.0.I. de la U.CM.

Correspondencia:

Dra. Rosa Acevedo Ocafia.

Facultad de Odontologia UCM.

Plaza Ramon y Cajal s/n. 28040 Madrid.
Rosa_acevedo_@hotmail.com

La distraccion alveolar vertical fue inicialmente
descrita por Chin y Toth en 1996, demostrdndose
en diferentes estudios que esta técnica es una
alternativa a los métodos tradicionales utilizados
para el aumento éseo vertical en la correccion
de defectos dseos alveolares congénitos o
adquiridos.

Se realizé una revision de los resultados con
distraccion alveolar publicados en los ultimos 5
afos, asi como la valoracion de algunos disefios
de distractor alveolar, observdndose resultados
alentadores, pudiendo considerarse como una
alternativa terapéutica a la cldsica regeneracion
osea guiada o los injertos 6seos.

PALABRAS CLAVE:
Distraccion ésea alveolar, osteodistraccion,
distraccion vertical.

Actual moment and clinical case.

ABSTRACT:

Alveolar distraction described at first instance

by Chin and Toth in 1996, became an alternative
to traditional methods used for vertical bone
augmentation in the congenital or adquired
alveolar bone defects correction.

A review of the results using alveolar distraction
published in the last 5-years was made, as well
as an valuation of some of the alveolar distractor
desings. Encouraging results are observed,
becaming an alternative to the classic quided bone
regeneration or bone grafts.

KEY WORDS:
Alveolar bone distraction, osteodistraction, Vertical
distraction.

1. INTRODUCCION

A pesar del incremento de las medidas preventivas y el
avance de los tratamientos conservadores, la realidad es
que la extraccion dentaria sigue siendo una practica habi-
tual, por lo que la solucion protésica sobre implantes para
la restauracién morfolégica y funcional de los maxilares en
situaciones de hueso alveolar suficiente se ha convertido en
una opcion terapéutica perfectamente documentada.’
Cuando se est4 planificando un tratamiento protésico, ya
sea con protesis convencional o implantosoportada, si el
grado de reabsorcion ésea es muy acusado y la cantidad de
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hueso es critica en los diferentes sectores es necesario recu-
rrir a técnicas de aumento de la cresta dsea residual alveo-
lar, como puede ser la distraccion alveolar histogénica.? >4
Los objetivos de esta revisién bibliografica fueron, en
primer lugar, revisar el método de distraccion alveolar de-
sarrollando las técnicas utilizadas actualmente, asi como
describir y discutir los distractores 6seos que existen y en
dltimo lugar valorar los resultados de la osteogénesis de
distraccién, como alternativa vélida a las técnicas conven-
cionales en pacientes que precisan un aumento 6seo para
la insercion de implantes.
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CoNcEpTO.

La osteogénesis por distraccion es la creacion de hueso
neoformado y de tejidos blandos adyacentes tras el des-
plazamiento gradual y controlado de un fragmento 6seo
obtenido mediante osteotomia quirtrgica. Es un proceso
biolégico mediante el cual se forma tejido 6seo entre dos
fragmentos de hueso que son separados gradualmente sin
interrumpir el aporte sanguineo. El nuevo tejido solamente
se origina bajo una serie de condiciones que no alteren los
fenomenos fisioldgicos que ocurren entre los fragmentos.
Esta histogénesis activa no ocurre Unicamente en el hueso,
sino también en tejido cutaneo, muscular, vascular y ner-
vioso periférico.”

ANTECEDENTES HISTORICOS.

La osteodistraccién fue descrita por Codvilla en 1905 para
el alargamiento de las extremidades inferiores y retomada
por llizarov, quien es considerado como el padre de la
moderna técnica de distraccién osteogénica. Su gran con-
tribucion consiste en que tras haber ensayado multitud de
modelos experimentales determiné las circunstancias bajo
las cuales se obtiene éxito y en el descubrimiento de dos
fenémenos fisiolégicos nuevos conocidos como principios
de llizarov:

1. La traccion gradual crea un estrés que puede estimular o
mantener la regeneracién de los tejidos vivos.

2. La forma y volumen de huesos y articulaciones depende
de una interaccion entre la carga mecanica y el aporte san-
guineo.

Describi6 con claridad los mecanismos biolégicos, los
aspectos histoldgicos, las diferentes etapas de la técnica
quirdrgica y las posibilidades clinicas de aplicar estos cono-
cimientos a la ortodoncia.”

Tras numerosos estudios preliminares (Synder et al 1973;
Michieli et al., 1976; llizarov, 1989), la osteogénesis de dis-
traccion se ha utilizado desde 1990 en cirugia maxilofacial,
con una amplia experiencia en animales y pruebas clinicas.®
Guerrero en 1990, fue quien preconizé las técnicas de dis-
traccion intrabucal y mas tarde Chin y Toth, en 1996, su
aplicacion sobre los procesos alveolares atréficos.

BAses HISTOFISIOLOGICAS.

La aplicacién lenta de una fuerza de distraccion al hueso y
los tejidos blandos que le rodean, representan una forma
exclusiva de cicatrizacién 6sea.> Karp y Cols en 1982 descri-
bieron cuatro estadios histologicos de desarrollo en la zona
expandida por la distraccién:

1. Zona de tejido fibroso: se localiza en el centro, en esta
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zona se puede constatar la organizacién de las fibras co-
lagenas, orientadas longitudinalmente en el sentido de la
distraccién. Se detectan precursores mesenquimatosos indi-
ferenciados y fibroblastos.

2. Zona de transicion o de formacion de tejido ¢seo tem-
prano: con osteoblastos que derivan de las células mesen-
quimatosas indiferenciadas.

3. Zona de remodelacién ésea: con osteoclastos y zonas de
reabsorcion y aposicion 6sea. Se pueden observar las espi-
culas de hueso con osteoclastos.

4. Zona de hueso maduro: con hueso compacto cortical,
hueso maduro.

llizarov afirma que la calidad y cantidad de hueso nuevo
formado depende de una serie de factores biomecanicos y
bioldégicos.’

1. Edad.

2. Estabilidad de la fijacién de los fragmentos

3. Grado de preservacién de los tejidos en el momento de
la osteotomia.

4. Adecuado aporte vascular y preservacion del periostio.
5. Adecuada duracién del periodo de latencia.

6. Velocidad, frecuencia y direccién adecuada de la distrac-
con.

7. Estabilidad del distractor pero no rigidez.

8. Suficiente tiempo para la consolidacion y remodelacién
del hueso nuevo

2. EFECTOS DE LA DISTRACCION SOBRE LOS TEJIDOS
IMPLICADOS

2.1. A NiveL DE Los DIENTES Y EL PERIODONTO.

Se han observado histolégicamente cambios regenerativos
y neohistogénesis en la encia,® y se ha demostrado que
esta técnica permite elongar la encia adherida.® Ademas
del aumento de los tejidos blandos, estudios recientes,
han demostrado la capacidad para regenerar el ligamento
periodontal,® asi como un pequefo, pero estadisticamente
significativo aumento del cemento radicular con distraccién
osteogénica.’® Se ha observado que los dientes en desa-
rrollo pueden erupcionar y la formacién de su raiz puede
continuar en el area distraida, a pesar de que en la cirugia
se hayan podido danar los gérmenes dentarios."’

2.2. A NIVEL DEL TEJIDO NERVIOSO.

Mientras que los estudios realizados por llizarov muestran
que los axones neuronales elongados recuperan la mem-
brana mielinica completa en 3 semanas, otros estudios
muestran evidencia histolégica de desmielinizacion e infla-
macién axonal en el 9-15% de las fibras.’? Todas las fibras
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DISTRACCION ALVEOLAR HISTOGENICA: ESTADO ACTUAL Y CASO CLINICO.

recobran su apariencia normal 60 dias después de terminar
la distraccion. La mayoria de los autores no encontraron al-
teracién histolégica en las fibras nerviosas, de forma que el
paquete neurovascular alveolar puede ser alargado suave-
mente, siendo poco frecuente que aparezca una disfuncién
neurosensorial.? '3

2.3. A NiveL MuscuLAR.

La literatura muestra resultados controvertidos sobre el
efecto de la distraccion en los musculos. Algunos estudios
muestran hipertrofia y aumento de las organelas intracelu-
lares de los miocitos, formacion del nuevo tejido muscular y
aumento en el nimero de células proliferativas y en el peso
muscular después de 28 dias de distraccion. Sin embargo
estiramientos musculares de mas del 10% producen dafos
irreversibles como fibrosis endomisial, internalizacién de
nlcleos, pérdida de miofibrillas y atrofia del recubrimiento
de sarcolema.

En la mandibula, los cambios producen atrofia transitoria
del musculo digastrico por reduccion en la sintesis proteica
al inicio de la distraccion, pero se regeneran completa-
mente tras 48 dias de fijacion. El masetero no experimenta
cambio alguno inicialmente, pero muestra signos de atrofia
tras 20mm de distraccién. Signos que contindan durante
los periodos de atrofia en el masetero, no asi en el digas-
trico, cuyas fibras transcurren de forma paralela al vector de
la distraccion. Esto sugiere, que cualquier musculo afectado
por la distracciéon en el mismo plano o vector que la distrac-
cion se adapta e hipertrofia.™

2.4. LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La ATM sufre una adaptacién a la nueva situacion sin
observarse problemas funcionales al modificarse la
forma y el tamano mandibular en un corto espacio de
tiempo.™

Experimentalmente se ha encontrado aplastamiento del
condilo ipsilateral y en menor grado del condilo contralateral
asociado a los vectores de fuerza aplicados. Clinicamente se
observan incrementos totales en tamafio y volumen condilar
en la fosa glenoidea, sin cambios contralaterales. La mayoria
de los cambios son reversibles y estan asociados al incre-
mento de estrés en estas articulaciones, el cual no parece ser
suficiente para producir cambios éseos tardios que conduz-
can a recidiva o a problemas articulares.’® 7 En la distraccion
media mandibular existen cambios histolégicos adaptativos
asociados a las areas de comprension condilar que se gene-
ran por la rotacion del condilo en su eje vertical.™®

Se ha observado en pacientes que padecian problemas
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de ATM preoperatoriamente, que tras la osteodistraccion
experimentaron mejorfa en la sintomatologia, llegando a
resolverse totalmente en algunos de ellos.®

Se ha encontrado dolor temporomandibular y disfuncion
durante el periodo de estabilizacion causados por la ines-
tabilidad oclusal, sintomas que desaparecieron una vez que
se restaurd la estabilidad oclusal mediante ortodoncia. '

3. INDICACIONES

A nivel del reborde alveolar la distraccion esta indicada en
los casos en los que es necesario:

— Crear dimensiones para la colocacién de implantes den-
tales.

— Mejorar la estética crestal para la colocacién de un pén-
tico.

Mejorar el soporte periodontal de los dientes.

Expandir el alveolo para movimientos ortodéncicos.
Distraer injertos previos para la colocacién de implantes.
— Movilizar de incisivos anquilosados que no pueden des-
plazarse por mecanismos ortodéncicos.

4. METODO DE DISTRACCION ALVEOLAR

La distraccion osteogénica se basa en cinco periodos se-
cuenciales.

1 Osteotomia. Consiste en "la fractura" de un segmento
0se0.

2 Periodo de latencia. Intervalo desde la colocacion del
distractor hasta el comienzo de la traccion.

3 Periodo de distraccion. Caracterizada por la aplicacion de
fuerzas a los segmentos osteotomizados.

4 Periodo de consolidacion. Es el tiempo que transcurre
desde que cesa la fuerza de traccion y se retira el distrac-
tor.

5 Periodo de remodelacion.

5. TIPOS DE DISTRACTORES

En 1998 ya se habian definido los requisitos previos que
debe cumplir un distractor que se vaya a utilizar para la dis-
traccion alveolar previa a la colocacion de implantes.?°

1. Sencillo de colocar.

2. Proveer de estabilidad para facilitar la consolidacion del
callo dseo.

3. Ser capaz de mantener el control tridimensional de la
direccién del transporte 6seo.

4. Facil de retirar una vez cumplida su mision.

5. En el caso de utilizar un transportador de hueso con fun-
cion doble: distraccion y fijacion de la prétesis, éste deberia
colocarse en situacién protética ideal.
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CLASIFICACION DE LOS DISTRACTORES.

l. SEGUN su LOCALIZACION:

A. EXTRAORALES.

1) Rigidos o incapaces de ajustarse durante el tratamiento.
2) Ajustables o semirrigidos.

B. INTRAORALES 2% 2 22

1. Dentosoportados, los cuales se encuentran adheridos a
los dientes.

2. Osteosoportados.

2.1 Extradseos o yuxtadseos, localizados en la cortical vesti-
bular del hueso alveolar.

2.2. Endoobseos, insertados dentro del espesor del hueso
alveolar.

2.2.1. Removidos o sustituidos.

2.2.2. Usados como implantes.

3. Hibridos.

Il. SEGUN su DisEno

Basandonos en la revision de los diferentes sistemas de dis-
traccion alveolar de Stucki-McCornick, podemos clasificar
los distintos siste-

mas del mercado
en:23, 24

1. Dispositivo de
distraccién alveo-
lar.

1.1 Aquel que
requiere ser re-
tirado en la fase
de colocacion del
implante (Ej: Lead
System®,  Track
Plus System®, Os-
teomed Quick-fix
System®,  Multi-
dimensional Ad-
justment device®,
NogeMED distrac-
tor® (Figura 1).
1.2 De placas reabsorbibles (Como el Reabsorbable plate
device with external activation screw®.

2. Implante-distractor (El propio distractor se puede utilizar
como implante) (Ej: 3i Distraction Device®, Robinson Inter
OS Alveolar Distraction Device®, Veriplant®, DIS-SIS®, ACE
Distraction Dental Implant System® (Figura 2).°

Figura 1. Track Plus System®

6. DISCUSION Y RESULTADOS
Multiples estudios, demuestran la eficacia de la distraccion
alveolar para el aumento vertical, transversal®® y tridimen-
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sional’® 27 de la
cresta con fines
implantologicos.®
28, 29, 30, 31, 32, 33, 34

La distraccion

alveolar se esta
aplicando  clini-
camente  desde

los ultimos afos
como una técnica
de regeneracién
6sea. Los diferen-
tes estudios publi-
cados presentan
diferentes proto-
colos de distrac-
cion con cada di-
sefio de distractor
y distintos resul-
tados histoldgicos
y de complicaciones que hemos analizado confeccionando
una tabla de resultados (tabla 1).

La distraccién vertical alveolar en humanos fue descrita
inicialmente por Chin y Toth en 1996, para reconstruir
los defectos dseos tras la pérdida dentaria producida por
traumas. Ese mismo afio Block y cols demostraron que la
distraccion 6sea podia usarse satisfactoriamente para au-
mentar la cresta alveolar ya que consiguieron una media
de 8.85+/- 1.05mm de aumento de altura después de 10
semanas.> Los métodos de distraccion de la cresta alveolar
descritos por estos autores necesitan 2 o 3 intervenciones
quirdrgicas, para la insercién y retirada del distractor y la
insercion del implante. > 3637

Gaggl y cols para simplificar el procedimiento y reducir el
tiempo quirtrgico describieron el empleo de un implante
distractor, el cual retine las cualidades de un dispositivo de
distraccién y las de un implante dental y ademas necesita
una unica intervencion quirdrgica. Demostraron experimen-
talmente en ovejas el éxito de esta técnica®® y mas tarde
demostraron la utilidad de este sistema para el aumento de
la cresta alveolar en humanos.® 36 38

Hidding et al publicaron su experiencia en el tratamiento de
10 pacientes con defectos de la cresta alveolar, tras sufrir
una reseccion tumoral o un trauma, siguiendo el protocolo
de llizarov, demostrando el éxito de la técnica de distrac-
cién alveolar.?”

En 1998 Aparicio y Cols describen 2 casos clinicos en los
que se conseguia corregir la cresta ésea residual mediante

Figura 2. Ace distraction Denta Implant System®
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TABLA DE RESULTADOS

GANANCIA
MEDIA
OBTENIDA

ESTUDIO
AUTOR Y ANO

TIEMPO DE INDICE DE
LATENCIA  DISTRACCION

TIEMPO DE
CONSOLIDACION

RESULTADO HISTOLOGICO

MODELO DISTRACTOR POSTDISTRACCION

BIOMODELO COMPLICACIONES

OHy cols.
1998

Distractor intraoral

2x0.5mm/dia

4 semanas cicatrizacion.
Implantes

5-10 mm

Perros/humanos

Urbani y cols.
1999

Distractor OGD (ACE)

1mm/DIA/10 dias

Distractor 4 semanas.
Implantes a 4 semanas.
Carga -

Clinico

1
(mandibula)

Hueso inmaduro a las 8 semanas

1 vector incorrecto

Chin
1999

Distractor Lead (Leibinger)

2x0.8mm/DIA/6dias

Distractor 8 semanas.
Implantes inmediatos.
Carga -

Clinico

45

1 no unién

Consolo y cols.
1999

Distractor TRACK 1.0 (Martin)

1mm/DIA-7 dias

Distractor 8 semanas.
Implantes inmediatos. Carga -

Clinico

7
(mandibula)

Hueso inmaduro a las 8 semanas.
Hueso laminar a las 24 semanas

Ninguna

Odayy cols.
2000

Distractor (prototipo)

1mm/DIA/7dias

Distractor retirado postdistraccion.
Implantes inmediatos.
No carga.

Mandibula de
perro

Hueso inmaduro a las 8 semanas.
Hueso laminar a las 12 semanas

Ninguna

Millesi-Schobel
y cols.
2000

Distractor TRACK 1.0 (Martin)

3x0.3mm/DIA/10 dias

Distractor 10 semanas.
Implantes inmediatos.
Carga 16 semanas.

Clinico

4
mandibula

1 fractura del distractor

Gaggly cols.
2000

Distractor-implante DISSIS (SIS)

7-10 dias

0.25-.05mm/dia/8-24
semanas

Distractor- implante.
Carga a las 16-24 semanas.

Clinico

35
(18 mandibula)
(17 maxilares)

2 perdidas distractor-
implante
1 hipoestesia permanente

Watzek y cols.
2000

Pilar-distractor (prototipo)

Pilar-distractor.
Carga a 8 semanas.

Clinico

6
(3 mandibula)
(3 maxilar)

Ninguna

Razdolsky y cols.
2000

Distractor ROD5 (Oral
Osteodistraction)

1mm/Dia/4 dias

Distractor 4 semanas.
Implantes inmediatos.
Carga -

Clinico

1 (mandibula)

Ninguna

Raghobeat y cols.
2000

Distractor GDD (Martin)

2x0.5 mm/Dia/variable

Distractor 8 semanas.
Implantes inmediatos.
Carga a 12 semanas.

Clinico

3 (mandibula)

Hueso laminar a las 8 semanas

Ninguna

Chiapasco y cols.
2001

Distractor MOD (Martin)

2x0.5mm/Diafvariabe

Distractor 8-12 semanas.
Implantes inmediatos.
Carga a 16-24 semanas.

Clinico

8
(7 mandibula)
(1 maxilar)

Ninguna

Urbani y cols.
2001

Distractor CAD (Plan 1 Health)

1mm/Dia/9-15 dias

Distractor 4 semanas.
Implantes a 8 semanas. Carga/

Clinico

2
(1 mandibula)
(1 maxilar)

2 vector de fuerzas
incorrecto

Hidding y cols.
2001

Distractor TRACK 1.0 (Martin)

2 x 0'5mm/dia/variable

Distractor 12 semanas.
Implantes inmediatos.
Carga -

Clinico

128 (90 mandibula)
(38 maxilar)

13 Dehiscencias mucosas

Mc. Callister.
2001

Distractor OGD
(ACE)

Imm/diatvariable

Variable

Clinico

7 (mandibula)

1 perdida anclaje basal 2
reabsorcion lateral

Gaggly cols.
2001

Distractor horizontal (prototipo)

0,35mm/dia/18/dias

Distractor 12 semanas.
Implantes inmediatos.
Carga a 16 semanas.

Clinico

7 (5 mandibula) (2
maxilar)

2 perdidas distractor-
implante

Klug y cols.
2001

Distractor
TRACK 1.0 (Martin)

3 por 0.3mm/dia/10/dias

Distractor 10 semanas.
Implantes inmediatos /carga/

Clinico

10 (mandibula)

Hueso inmaduro a las 10 semanas

6 reabsorciones laterales
2 dehiscencias mucosa 1
fractura distractor

Rachamiel y cols.
2001

Distractor LEAD (Leibinger)

2x4/diavariable

Distractor 4 semanas.
Implantes a 4 semanas.
Carga a 24 semanas.

Clinico

14 (8 mandibula) (6
maxilar)

1 perdida implante
1 perdida anclaje basal
1 hipoestesia temporal

Klein,
Papageorge y cols.
2001

Distractor OGD (ACE)

1mm/dia/ variable hasta
7mm

Distractor 4 semanas.
Implantes a 4 semanas.

Clinico

1 mandibula

Robiony y cols.
2002

Distractor TRACK 1.0
(Martin)+PRP+hueso antélogo

15 dias

0.5mmy/dia/variable

Distractor 8 semanas.
Implantes inmediatos clinico.
Carga -

Clinico

5 (mandibula)

1 fractura del hueso basal

Garcia y cols.
2002

Distractor LEAD (Leibinger)

2X0.5/dia/5dias

Distractor 12 semanas.
Implantes inmediatos.
Carga a 2 semanas.

Clinico

5 (mandibula)

4 reabsorciones laterales
2 vector incorrecto
3 dehiscencias mucosa

Uckan y cols.
2002

Distractor LEAD (Leibinger)

2x0.4/dia/variable

Distractor 5-8 semanas.
Implantes a 4-7 semanas. Carga -

Clinico

10 (8 mandibula)
(2maxilar)

5 vector incorrecto
1 fractura fragmento
1 hemorragia lingual

Nosaka y cols.
2002

Distractor horizontal (Prototipo)

1mm/dia/5dias

Distractor 12 dias.
Implantes inmediatos.
Carga -

mandibula de
perro

Hueso laminar a las 14 semanas

6 reabsorciones laterales

Zaffey cols.
2002

Distractor TRACK 1.0 (Martin)

2x0.5mm/dia/5dias

Distractor 8 semanas.
Implantes a 4 semanas.
Cargas a 16 semanas.

Clinico

10 (mandibula)

Hueso inmaduro a las 8 semanas Hueso
laminar a las 24 semanas

1 vector incorrecto

Raghobear y cols.
2002

Distractor GDD (Martin)

2x0.5mm/dia/variable

Distractor 8 semanas.
Implantes inmediatos.
Carga a 12 semanas.

Clinico

10 (mandibula)

Hueso laminar a las 8 semanas

1 dehiscencias mucosa

Hurzeler y cols.
2002

Distractor nogeMED

1mm/dia. 8 dias--

Distractor 12 semanas.
Implantes 12 semanas.
Carga a los 6 meses.

Clinico

1 (maxilar)

Bilbao Alonso
2002

Distractor de aposicion (32)
Distractor intradseos (12)

5-7 dias

2x0.5mm/dia

Retirada del distractor a los 3 meses
y colocacion de implantes.

Clinico

Tejido 6seo a lo largo fibras colagenas a
las 4 semanas

1 infeccion
1 vector incorrecto
2 falta de colaboracion

Q'Brien y cols.
2004

dispositivo yuxtaoseo (Conexion
Implant System® - SP-Brasil)

Tmm/dia

Distractor 10 semanas.

Clinico

2 dehiscencias mucosas

Chamorro y cols.
2004

Distractor KLS Martin

2x0.5mm/dia/11dias

Distractor 8 semanas.
Colocacion implantes 12 semanas.

Clinico

1 (mandibula)

No hubo
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osteodistraccion alveolar. Estos autores tras un periodo de
latencia de 7-12 difas, con una tasa de distraccién de Tmm/
dia, obtienen un aumento vertical de la cresta de unos
12mm.*

En 1999 Gaggl et al realizaron un estudio en nueve pacien-
tes, usando el implante distractor, demostrando la viabilidad
de este método siempre que el segmento de distraccion no
fuera mas pequefio que un incisivo central. Tras 5-7 dias de
latencia comenzaron la distraccién a un ritmo de 0.5mm
una vez al dia durante ocho o doce dias, logrando au-
mentar la altura de la cresta alveolar en 4-6mm.?® Un afo
después trataron 35 pacientes con una prétesis fijada a los
implantes de distraccién tras un periodo de 4 0 6 meses.
Se logré la distraccion satisfactoriamente en 29 casos. Se
perdieron 2 implantes de distraccién.’

Figura 3. Defecto mandibular vertical anterior. (Caso clinico Master Implantes Osteon-
tegrados. U.C.M.).

Oda y cols (2000) realizaron un estudio en mandibula de
6 perros utilizando un prototipo de distractor y colocaron
12 implantes. Se realizd6 un estudio radiografico, obser-
vando radiolucidez del gap de distraccién a las 4 semanas,
apareciendo una densidad radiolégica importante a las 8
semanas que no se diferenciaba de la observada a las 12
semanas. Resultd que a las 12 semanas hay mayor pene-
tracién 6sea de la zona distraida en las espiras del implante
asi como mayor proporcion de hueso laminar; asi como una
mayor formacién ésea en la zona lingual que en la vesti-
bular achacandolo al mayor trauma de los tejidos blandos
en la zona vestibular. Indican que el momento ideal para la
carga prostoddncica deberia empezar a las 12 semanas.?

Raghoebar y cols (2000) publicaron los resultados obte-
nidos en el tratamiento implantoldgico de tres pacientes
con una reabsorcién 6sea severa en la regién anterior de
la mandibula. En todos los casos aplicaron 2 distractores
alveolares verticales, consiguiendo 5, 6 y 7mm de altura
respectivamente, suficiente para la colocacion de implantes.
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Las biopsias tomadas de la zona de distraccion revelaron la
presencia de hueso neoformado. Los implantes dentales
fueron insertados tras un periodo de consolidacién de 2
meses y se cargaron protésicamente después de 3 meses de
osteointegracién.?* 39

Watzek y Cols (2000) publicaron un estudio en 6 pacientes,
en los que se realizd una distracciéon alveolar con un pro-
totipo de pilar-distractor alveolar que permite la realizacion
de la distraccion de manera multidireccional (de manera
vertical y horizontal) incluso en implantes ya colocados y
osteointegrados. Obtuvieron una orientacién espacial de
los implantes ideal, no observandose complicaciones en la
cicatrizacion o pérdida de ningln implante tras observacion
de 7 meses. Se obtuvo una ganancia maxima en direccién
vertical de 11mm, de 4mm en direccién palatina y de 3mm
en direccion vestibular.?

Urbani y Cols en 1999 describieron un protocolo con ex-
celentes resultados y en 2001 ampliaron el estudio a 5 pa-
cientes obteniendo los siguientes resultados: un incremento
vertical del hueso 4-7 mm; terapia implantaria 75 dias des-
pués de la cirugia; la reabsorcién es menor que en los injer-
tos superpuestos o interpuestos. La carga de los implantes
en areas distraidas, no esta cientificamente probada.?’- 4°
La doctora Lehrhaupt y su equipo han seguido una linea
muy similar obteniendo resultados favorables y destacando
que se trata de un procedimiento relativamente sencillo,
con riesgos y complicaciones minimos.2®

Rachmiel y Cols (2001) publicaron los resultados obtenidos
en una serie de 14 pacientes con cresta alveolar baja en los
que realizaron una distraccién alveolar vertical mandibular,
empleando el distractor LEAD SYSTEM. Tras una activacion
del dispositivo a razén de 0.8mm/dia y tras un periodo de
consolidacion de 60 dias se consiguié un incremento entre
8y 13mm de altura. En estas crestas aumentadas se colo-
caron 23 implantes dentales, logrando un éxito del 96,6%
tras un seguimiento de 6 a 20 meses."

Klesper y Cols (2002) realizaron distraccion alveolar vertical
en 9 pacientes tratados con reseccion quirdrgica previa de
un tumor mandibular. Utilizaron el distractor KLS Martin®
a una velocidad de distraccion de 1 mm al dia (en dos
activaciones de 0.5mm cada 12 horas). La duracién de la
activacion oscil6 entre 9y 12 dias, manteniendo un periodo
de consolidacion de 12 semanas. Posteriormente colocaron
implantes consiguiendo una buena osteointegraciéon de los
mismos, consiguiendo una rehabilitacion implantosopor-
tada sobre el hueso formado.*'

Jensen y cols (2002) publicaron los resultados de 30 distraccio-
nes verticales alveolares en la regién anterosuperior realizado
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Figura 4. Reconstruccion tridimensional con Dentascan del defecto dseo.

en 28 pacientes. La media de altura ganada fue de 6.5mm. En
estas crestas aumentadas colocaron 84 implantes, pero 8 im-
plantes no se osteointegraron. Acumulando un éxito solo del
90.4%, en una zona de la cavidad oral donde generalmente
fracasa un bajo indice de implantes. Todos los implantes falli-
dos fueron colocados en hueso de mala calidad.*2

Raghoebar y Cols (2002) aumentaron el segmento anterior
con el dispositivo de distraccion Groningen (GDD) en un
grupo de 10 pacientes edéntulos con una severa reab-
sorcion mandibular. EI GDD demostr6 ser un instrumento
fiable para el aumento del segmento anterior mandibular,
permitiendo la osteointegracion de implantes endodseos
que permiten carga.*®

Uckan y Cols (2002) en un estudio sobre tres pacientes
describen un aumento de la cresta alveolar posterior man-
dibular entre 11 y 13 mm usando un distractor alveolar
semirrigido y un ritmo de distraccion de 0.8mm/dia.?
Robiony y Cols (2002) aumentaron la altura del proceso al-
veolar mandibular en cinco pacientes con atrofia mandibular
severa con un nuevo método, combinando el empleo de
plasma rico en plaquetas con particulas de cresta iliaca du-
rante el proceso de distraccién. Depositaron esta mezcla en
la zona del segmento a distraer, asegurando de esta manera
la presencia de factores de crecimiento 6seo. Tras un tiempo
de latencia de 15 dias, una tasa de distraccion de 0.5 mm al
dia y un tiempo de consolidacion de 8 semanas, obtuvieron
una ganancia de altura de 10.3 mm de media.*®

Bilbao Alonso (2002) coloca 44 distractores. Tras un periodo
de latencia de 5-7 dias comienza la fase de distraccion a un
ritmo de Tmm/dia. Obteniendo éxito total en 39 casos.**
Horiuchi y Cols (2002) presentaron un caso en el que consi-
guieron desplazar un fragmento de hueso alveolar 10mm en
sentido anterior y 5mm en sentido vertical. Tras un periodo de
consolidacion de 4 meses colocaron 9 implantes dentales, os-
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teointegrados con éxito durante 16 meses de seguimiento.*®
Hurzeler y Cols (2002) publicaron un caso en el que un
hombre con movilidad de ambos incisivos centrales supe-
riores por periodontitis severa y atrofia del sector anterior
maxilar. El plan de tratamiento consistié en la distraccién
vertical del proceso alveolar utilizando un distractor noge-
MED®, ganando 8mm de altura. Tras un periodo de conso-
lidacién de 3 meses, extrajeron los incisivos e insertaron 2
implantes inmediatos sobre los que colocaron una protesis
acrilica provisional en el mismo acto quirlrgico; 6 meses
después fueron cementadas las coronas definitivas.??
O'Brien y Cols (2004) trataron 10 pacientes que presenta-
ban deficiencia de reborde alveolar mandibular y/o maxilar
por medio de distraccién osteogénica, utilizando un dispo-
sitivo yuxtaoseo (Conexion Implant System® — SP-Brasil).
Todos los pacientes fueron atendidos de forma ambulato-
ria, bajo anestesia local y sedacion conciente, comenzando
la activacion del dispositivo a los 7 dias posteriores a la
instalacién, con un patron de activacién de 1 mm diarios
hasta alcanzar la altura ésea deseada. Posteriormente se
aguardaron 10 semanas como parte del periodo de con-

Figura 5. Osteotomia del fragmento a distraer.

solidacion 6sea y se realizo la colocacion de los implantes
oseointegrados y local y el retiro del dispositivo de distrac-
cion, pudiéndose comprobar clinica y radiograficamente
la ganancia de la altura y volumen éseo necesario para la
rehabilitacién por medio de implantes.

Chamorro y Cols (2004) presentan un caso de distraccion
alveolar mandibular. El protocolo que emplearon fue el si-
guiente: un periodo de latencia de 7 dias, una activacion
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del dispositivo de 0.5mm dos veces al dia a lo largo de 11
dias. Un vez que obtuvieron la altura deseada, respetaron
un periodo de consolidacion de 8 semanas dejando el
distractor sin activar para producir la consolidacién de los
extremos 6seos. Finalizado el periodo de consolidacion, re-
tiraron el dispositivo, confirmando la existencia de un tejido
duro entre los extremos 6seos. Prefirieron diferir la coloca-
cién de los implantes 4 semanas.*’

Figura 6. Prueba del distractor Trinon®

Diferentes publicaciones demuestran que los distractores
intradseos requieren un alargamiento del periodo de con-
solidacién para permitir la regeneracion 6sea desde que se
retira el distractor a la colocacién de implantes, ya que es
muy dificil que el lecho dejado por el distractor coincida
con la colocacion ideal del implante.

Se ha descrito un mayor numero de complicaciones de
estabilidad y de origen en un vector de distraccion inco-
rrecto que con los distractores extradseos, sin embargo, el
concepto de "hueso flotante" o de vector de distraccion no
controlado seria una ventaja para ciertos autores ya que la
direccion podria moldearse mediante férulas o dispositivos
ortoddncicos. Con los distractores intradseos, en casos de
realizar un protocolo con eliminacion o reduccién de la fase
de consolidacién conllevaria gran dificultad para retirar el
distractor de un hueso con poca resistencia biomecanica.
Consideramos que para utilizar un distractor extradseo se
requiere un minimo de 3 mm de altura dsea y en distrac-
tores intradseos o implantes-distractores, la altura minima
requerida serd mayor (5 mm) debido a la necesidad de un
espesor 6seo por debajo de la osteotomia horizontal para
el anclaje de la parte inferior del distractor.

Hay que tener en cuenta que debido al desconocimiento
hasta el momento de las caracteristicas del hueso inmaduro
muchos autores no distinguen los 2 tipos de hueso inma-
duro, por lo que los estudios histomorfométricos parecen
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tener importantes variaciones intra o inter observados que
hacen dificil la objetivizacién de los resultados.

Parece que las caracteristicas y duracion de cada una de
las fases de la OD va a depender en un futuro de cada
individuo y teniendo en cuenta factores como la edad, tipo
de hueso, estado general, diagndstico genético la determi-
nacion de los protocolos mas adecuados deberan hacerse
inicialmente en los estudios experimentales mas completos
definidos por estudios clinicos prospectivos.

Los estudios mas recientes en OD indican dos objetivos
claros en el desarrollo de la distraccién alveolar: obtener los
mejores resultados histolégicos en el menos tiempo posible
y establecer nuevos disefios para el mayor nimero de situa-
ciones clinicas posibles.

7. CASO CLiNICO

A continuacién se presenta un caso clinico operado en el
Master de Implantes Osteointegrados de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid.
Se realiz6 una distraccion alveolar empleando el distractor
TRINON® en una paciente desdentada parcial inferior en
el sector anterior que presentaba una severa reabsorcién
vertical y anteroposterior. (figuras 3 y 4). Se realizaron una
osteotomia vertical y horizontal (figura 5) y tras compro-
bar de forma muy delicada que el fragmento 6seo estaba
completamente separado, se fijo el distractor. (figuras 6y
7) Tras el periodo de latencia se comenzé la distraccion
del segmento 6seo. A los dos meses se puede observar
la ganancia 6sea vertical obtenida mediante osteodistrac-
cion. (figura 8). Se realizd una radiografia panoramica
para el control del distractor. (figura 9). La Gltima imagen
muestra el estado clinico después de la colocacion de los
implantes. (figura 10).

Figura 7. Ajuste del distractor y fijacion ésea.
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Figura 8. Ganancia histogénica a los 2 meses.

8. CONCLUSIONES
En vista de los resultados clinicos y en animales de expe-
rimentacion la técnica de distraccion alveolar ha mostrado
su eficacia en la resolucion de diferentes problemas tanto
en implantologia como en ortodoncia y protesis, pudiendo
considerarse como una alternativa terapéutica a la clasica
regeneracion 6sea guiada o los injertos 6seos.

En los trabajos revisados el tiempo de latencia oscila entre
43y 15 dias.*’ Existen diferentes trabajos de investigacion
en los que se ha eliminado el tiempo de latencia, este
tiende a reducirse teniendo en cuenta la mejor vascula-
rizacién de huesos maxilares. Aunque la mayoria de los
autores concuerdan con llizarov y recomiendan un tiempo
de latencia entre 5-7 dias antes de activar el dispositivo de
diStraCCién.z’ 33,48, 49, 50, 51

El indice de distraccion varfa entre 0.25-0.5mm a 1 mm al dia,
siendo este grado de distraccién lo mas frecuente 33 48 50 52
La duracién de la activacién del distractor oscila entre 6y
24 dias,® ° algunos autores no indican el tiempo de acti-
vacién, sino que mantienen la activacién hasta conseqguir la
altura o anchura dsea deseada.® 3% 43

Figura 9. Control radiografico a los 2 meses.
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Una vez lograda la cantidad de hueso prevista aconse-
jan esperar un periodo de consolidacion que va desde 4
semanas> hasta 4-6 meses.® Siendo lo mas frecuente 8
semanas.

Segun las publicaciones podriamos establecer como el
momento adecuado para colocar implantes entre las 6 y
8 semanas o incluso de manera precoz si los implantes no
reciben carga.

Se requieren futuras investigaciones para mejorar los si-
guientes aspectos:

— Establecer claramente los parametros biolégicos (latencia,
indice de distraccion, consolidacion, etc...).

— Descubrir los mecanismos moleculares que intervienen
en la osteodistraccion.

— Desarrollar y predecir las consecuencias bioldgicas anato-
micas de los distintos distractores en animales antes que en
humanos.

Figura 10. Cicatrizacion mucosa después de la colocacion de los implantes.

— Establecer estudios comparativos en cada situacion de
la distraccién y con los diferentes disefios de distractores;
Respecto a la facilidad de colocacion y retirada del distrac-
tor, una vez realizada la distraccién; lesiones adyacentes o
exposiciones de la mucosa suprayacente.

- La técnica quirdrgica, el tipo de sutura, la estabilidad del
fragmento 6seo o del distractor resultan muy importantes
para evitar complicaciones.

Un aspecto importante serd la evaluacion de la osteoin-
tegracion a largo plazo en hueso distraido, valorando el
seguimiento objetivo de los parametros periimplantarios en
estudios longitudinales.

Con el desarrollo de mejores técnicas y aparatos, es indu-
dable que podran resolverse mas patologias mediante este
método. La estandarizacién de las técnicas quirtrgicas y de
manejo del callo de distraccién permitira una mayor predic-
tibilidad en los resultados.
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