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RESUMEN 
La colocación de implantes dentales osteointegrados y la retención de las 

prótesis estomatológicas convencionales de acrílico es un grave problema en 

pacientes con reborde alveolar atrófico. La distracción osteogénica ofrece en la 

actualidad una solución potencial ante la severa pérdida de tejido óseo 

alveolar.  Este estudio tuvo el propósito de evaluar en nuestro medio la 

Efectividad y Estabilidad de la osteogénesis alveolar.  Se realizó un ensayo 

clínico Fase II. Fueron tratados 5 pacientes con atrofia del reborde alveolar 

mandibular o maxilar con distractores alveolares intraorales producidos por 

Walter Lorenz Surgical, Inc, (ROTT-NELSON-1713-06-04) para inducir 

osteogénesis.  Los pacientes fueron atendidos de forma ambulatoria. El 

período de latencia fue de 5 días, la tasa de distracción de 1mm diario y el 

período de contención de 4 semanas. La efectividad de la distracción aplicada 



fue 76.3% y la estabilidad de 92.0 %. La media de la distracción total obtenida 

fue 7,25 mm. La Distracción osteogénica resultó ser un método eficaz para 

lograr incremento de la cresta alveolar en pacientes que presentaron atrofias 

previas. 

Palabras clave: Distracción osteogénica alveolar/ Atrofia ósea del reborde 

alveolar/ Cirugía preimplantológica/ Cirugía preprotésica. 

 

INTRODUCCION 
La distracción vertical alveolar, descrita inicialmente por Chin y Tooth en 1996, 

suscitó rápidamente un gran interés; se celebraron en junio de 1997, en París, 

y en Stutgart, en septiembre del mismo año, las primeras reuniones 

internacionales.1 Hidding refiere que es posible aplicar la distracción también a 

zonas dentadas, en las que haya una mordida abierta localizada.2, 3 Diversos 

autores como: Gaggl, Schultes, y Karcher; 4 Nocini, Wangerin, Albanesse y 

Kretchmer; 5 Chiapasco, Brusati y Galioto; 6 Uckan, Haydar y Dolanmaz,7 han 

aplicado este procedimiento con el fin de lograr un desarrollo de esta técnica 

capaz de ofrecer éxito en cuanto al aumento de altura del reborde alveolar, así 

como un aumento a nivel de los tejidos blandos con el menor número de 

complicaciones. La distracción ósea tiene las siguientes ventajas: no requiere 

sitio donante, no existe límite de elongación y simultánea expansión de los 

tejidos blandos, como: piel, músculo, vasos sanguíneos y nervios, y volumen 

óseo.8,9 Además, la distracción es posible también en pacientes ancianos, a 

pesar de la reducida capacidad para formar hueso en esta etapa de la vida.10 

Las desventajas incluyen un período de tratamiento relativamente largo, 

necesidad de un distractor conveniente y peligro de infección.2,3,9

Como resultado de la distracción ósea, un segmento de hueso maduro 

separado del hueso basal mediante una osteotomía, es transportado 

verticalmente hacia el defecto, y engrosa el reborde alveolar por la 

regeneración de nuevo hueso en la zona de la osteotomía. Este resultado hace 

posible colocar posteriormente una prótesis mucosoportada con mayor 

estabilidad o implantes osteointegrados, lo cual logra una correcta rehabili-

tación masticatoria y se dispone de una mejor calidad de vida.2,3 Nuestro 

Servicio de Cirugía maxilofacial es pionero en el Caribe, de la aplicación de 

Distracción osteogénica en la región máxilofacial desde 1998; sin embargo, 



hasta ahora no había sido posible en nuestro país, inducir osteogénesis 

alveolar con distractores validados por la Comunidad científica internacional. 

Por esta razón nos proponemos: 

Objetivo general 

 Evaluar los resultados, en nuestro medio, de la aplicación de la Distracción 

osteogénica en rebordes alveolares atróficos. 

Objetivos específicos 

         1 Evaluar la efectividad de la Distracción osteogénica alveolar aplicada. 

         2 Evaluar la estabilidad ósea de los resultados obtenidos a los tres meses de    

           realizada la distracción. 

  

METODO 
Se realizó un ensayo clínico fase II A (estudio de reporte de casos), en el que 

se aplicó distractores alveolares intraorales de titanium, producidos por Walter 

Lorenz Surgical, Inc, con patente ROTT-NELSON-1713-06-04 ( Figura 1), en 

pacientes con atrofia alveolar, atendidos en el Servicio de Cirugía Máxilofacial 

del Hospital Pediátrico Docente Juan Manuel Márquez, remitidos por el Centro 

de Rehabilitación Protésica, ubicado en el municipio Marianao (Clínica 

Provincial de Prótesis) y por la Clínica Estomatológica Ana Betancourt, en el 

período comprendido entre septiembre del 2005 a mayo del 2006.  

El universo de nuestro estudio lo conformó el número total de pacientes con 

atrofia alveolar, quienes iban a recibir rehabilitación implantológica en el 

período antes mencionado. La muestra estuvo constituida por 5 pacientes con 

sectores edentes con una atrofia alveolar severa que imposibilitó dicha 

rehabilitación. 

Se tuvo como criterios de inclusión, la imposibilidad de colocación de implantes 

por atrofia alveolar severa, remitido por el Equipo Multidisciplinario de 

Implantología y Rehabilitación Estomatológica, siempre que el paciente hubiere 

firmado el consentimiento por escrito para someterse a este ensayo clínico. Los 

criterios de exclusión fueron: trastornos psiquiátricos, enfermedades crónicas 

no trasmisibles descompensadas como diabetes mellitus, hipertensión arterial, 

coagulopatías; inmunosupresión primaria o secundaria; estatus neoplásicos y 

carenciales; pacientes con hábitos tóxicos; infección locorregional bucal y 

enfermedades trasmisibles. 



Para la realización de esta investigación, se tuvo en cuenta los principios 

bioéticos de beneficencia, autonomía y justicia.11,12 En la realización de esta 

investigación, se mantuvo estricta observancia de los acuerdos internacionales 

que regulan la realización de ensayos clínicos, así como las normativas del 

Ministerio de Salud Pública de nuestro país. En caso de negación a firmar el 

consentimiento, no se limitó la atención al paciente en los niveles 

correspondientes de salud. 

 

Descripción del tratamiento por etapas 
Se realizó a cada paciente un estudio de laboratorio, iconopatografía y 

estudioradiográfico que consistió en: radiografías periapicales, teleradiografía 

AP y lateral de cráneo y ortopantomografía. Estas se realizaron antes del 

tratamiento, al terminar la distracción y a los tres meses de terminado el 

tratamiento. 

Para el estudio de la ortopantomografía, se empleó el panorograma de simetría 

usado por Simõe 13 y Lago, 14 que consiste en reunir las informaciones 

mesurables de las mitades derecha e izquierda de la radiografía panorámica y 

compararlas entre sí a fin de reconocer la simetría o asimetría de las 

estructuras del tercio medio e inferior de la cara. Esto se hizo a partir de puntos 

de referencias usados de forma aislada o que unidos determinan planos y 

líneas ( Figuras 2 y 3).   

 

 

 
Figura 2. 



 

1.  Puntos de referencia:  

 

ENA - Punto medido en la intersección de la espina nasal anterior con el 

proceso palatino del maxilar superior. 

 

ENA’- Intersección del punto más inferior de la espina nasal anterior con el 

reborde alveolar superior del maxilar superior. 

 

Gonion (Go) - Punto más inferior y exterior del punto del ángulo goníaco, que 

está localizado en la intersección de la bisectriz del ángulo formado por las 

tangentes a los bordes posteriores e inferiores de la mandíbula con el propio 

hueso mandibular. 

 

Condíleon (Co) - Punto más posterosuperior del cóndilo mandibular. 

 

Pogonion (Pg) - Punto más inferior del mentón. 

 

2. Planos de referencia: 

 

Plano Espina Anterior o Plano Medio Sagital (Plano S) – Pasa por los puntos 

ENA y ENA’. Este plano es el vertical básico del sistema ortogonal empleado 

en el Panorograma de Simetría. 

 

Plano Palatino (Plano P)- Pasa por el proceso palatino del maxilar superior. El 

Plano P se presenta como una línea que corta la espina nasal anterior en el 

punto ENA, a través del cual se traza el plano horizontal básico del sistema 

ortogonal (perpendicular al plano S) empleado en el Panorograma de Simetría. 

(Figura 2). 

 



 
 

Figura 3. 

 

 

3. Sistema de Referencia: 

 

Ortogonal – Constituido por dos planos perpendiculares entre sí: Plano P y 

Plano S. 

 

4. Sistemas Complementarios: 

 

Plano A y Plano B – paralelos al Plano P, pasando por la tangente al borde 

más superior (techo) de las cavidades orbitarias y por la tangente al borde más 

inferior mentoniano de la mandíbula, respectivamente. El Plano A corresponde 

al Plano del Piso Medio o del Tercio Medio de la cara; el Plano B, al Plano del 

Piso Inferior o Tercio Inferior de la cara. 

 

5. Trazado del Panorograma: 

 

Se utilizó una cruz ortogonal superpuesta al Plano P, horizontal y al Plano S, 

vertical. El punto de intersección de las rectas que constituyen la cruz ortogonal 

es superpuesto al punto ENA. 

 

1º  Piso Medio e Inferior de la Cara: 

 



La distancia entre los Planos A y P determinan la altura del piso medio de la 

cara y aquélla, entre los Planos B y P la del piso inferior. Cuando son 

evidentes, es más una información de gran valor, principalmente en los 

estudios longitudinales. 

 

Luego de situar los Puntos y Planos de referencias, partiendo de que hay una 

verdadera Horizontal que es el Plano Palatino y una verdadera Vertical que es 

el Plano Sagital, tenemos ya el sistema de referencia, que forman una 

perpendicular. Luego trasladamos de forma paralela ambos planos, hacia la 

zona a Distractar y colocamos el punto de intersección en el borde inferior de la 

mandíbula y le llamamos Punto Inicial PI y medimos la distancia que hay desde 

este punto hasta el borde superior del reborde alveolar remanente que queda y 

que deseamos aumentar y en este borde colocamos otro Punto que es el Final 

PF y aquí encontramos la longitud o altura inicial del cuerpo o de la zona que 

vamos a tratar. 

En el Maxilar, podemos mantener el Plano Palatino en su posición y solo 

trasladamos de forma paralela el Plano Sagital S hacia la zona que  tratamos y 

le llamamos Plano S´; en la intersección que forma este Plano S´ con respecto 

al Plano Palatino colocamos el Punto Inicial y trasladamos un Punto en esta 

misma recta que sería el Punto Final PF hacia el parte inferior del reborde 

alveolar, luego la distancia entre ambos puntos, sería la medida inicial.  

En pacientes desdentados parciales, tomamos como referencia la altura del 

reborde dentado o no, contiguo a la zona que distractamos y en el caso de los 

pacientes desdentados totales es importante tener presente la altura facial 

antero inferior para predecir una altura que luego de restablecida permita una 

mejor armonía facial.  

 

Procedimiento quirúrgico 
Una vez realizada la asepsia y antisepsia, se colocaron los paños hendidos. 

Según la zona a distractar fue la técnica de anestesia local (lidocaína 2%) que 

se realizó, infiltrativa o tronculares. 

Se realizó una incisión a nivel del reborde residual a 5mm de la cresta alveolar 

con dos componentes verticales hacia el fondo del surco vestibular; se disecó 

el colgajo mucoperióstico respetando la porción palatina y lingual.  



Posteriormente,  se realizaron dos osteotomías verticales y divergentes entre sí 

por medio de pieza recta y motor eléctrico con sierra striker bajo irrigación 

constante con agua destilada, abarcando la cortical hasta llegar al hueso 

esponjoso y posteriormente completadas por medio de un cincel recto. Una 

tercera osteotomía horizontal fue realizada apical a los dos cortes verticales y 

se obtuvo el segmento de transporte. Finalmente, se realizó la colocación del 

distractor intraoral de titanium y la fijación del mismo por medio de tornillos 

monocorticales, usando Set de microplacas Osteomed. Se realizó la activación 

del distractor para determinar el desplazamiento libre del segmento de 

transporte,  así como la ausencia de trabas mecánicas. Se retornó el distractor 

a su posición inicial y  se realizó el reposicionamiento pasivo del colgajo y la 

síntesis por medio de sutura seda 4-0 a través de puntos simples y colchonero 

horizontal, la cual se retiró a los 7 días. Se indicó medicación correspondiente a 

una intervención quirúrgica intraoral bajo anestesia local. 

El período de latencia fue de 5 días y la Tasa de distracción fue de 0.5 mm 

cada 12 horas. Después de las 4 semanas del período de latencia se retiró el 

distractor, bajo el mismo procedimiento quirúrgico ambulatorio con el que se 

colocó. A los tres meses de culminar el tratamiento, se repitió el estudio 

ortopantomográfico para evaluar la estabilidad del tratamiento. Durante todo 

este tiempo se mantuvo una estrecha vigilancia del paciente para detectar 

complicación y tratarlas de forma precoz. 

Operacionalización de las variables 

• Sexo: es una variable cualitativa nominal dicotómica, cuya escala fue 

femenino y masculino y el indicador fue en número y porciento. 

• Edad: es una variable cuantitativa continua, cuya escala estuvo dada 

según años cumplidos y cuyo indicador fue el promedio y la desviación 

estándar. 

• Zona de aplicación: es una variable cualitativa  nominal dicotómica, cuya 

escala fue maxilar y mandíbula, y el indicador fue en número y porciento. 

• Causa de la atrofia alveolar: variable cualitativa politómica. Se planteó 

según las causas que se presentaron en nuestro estudio: enfermedad 

periodontal, trauma dentoalveolar, oligodoncia. El indicador fue el número y el 

porciento. 



Para el análisis de la calidad de la distracción y su evolución se utilizó los 

criterios empleados por Vila15,16 en su Modelo de análisis antropométrico para 

distracción craneofacial aplicados a la distracción alveolar. 

• Distracción Aplicada (DA): es la fuerza rotatoria que se le imprime al perno 

del distractor a favor de las manecillas del reloj y que según el fabricante es de 

0,5mm por cada vuelta completa y que permite la separación de la barra móvil 

de la fija. Esta se midió según el número de vueltas aplicadas a la barra del 

distractor y consta en el Esquema de distracción diseñado para este fin. Su 

indicador fue el promedio y la desviación estándar. Se comenzó a distractar 

después de un período de latencia de 5 días.   

• Distracción Obtenida (DO): elongación del callo óseo resultante del 

análisis radiográfico (ortopantomografía) explicado anteriormente; es decir, se 

tomó la Altura del reborde alveolar inicial (ARAi) y la  Altura del reborde alveolar 

una vez concluida la fase de distracción (ARAp), éstas fueron en milímetros 

tomadas con una regla milimetrada entre los puntos y líneas involucrados en 

cada caso. La diferencia de ambas medidas fue la DO.  El indicador fue el 

promedio y la desviación estándar. Se aplicó la siguiente fórmula: 

DO= ARAi-ARAp 

• Efectividad (E): se evaluó como la resultante del dividendo entre DO y DA 

en media absoluta. Se utilizó la siguiente fórmula: 

E= DO/DAX100 

La Efectividad se evaluó de la siguiente manera:  

Buena: cuando E fue mayor o igual al 75%.  

Regular: cuando E fue mayor o igual a 50% y menor que 75%.  

Mala: cuando E fue menor que 50%. 

• Distracción Evolutiva (DE): altura del reborde alveolar pasados los tres 

meses del tratamiento, resultado del análisis radiográfico (ortopantomografía); 

es decir, se tomó la Altura del reborde alveolar terminada la distracción (ARAp) 

y la Altura del reborde alveolar a los tres meses de terminado el tratamiento 

(ARAe); éstas fueron en milímetros tomadas con una regla milimetrada entre 

los puntos y líneas involucrados en cada caso y el indicador fue el promedio y 

la desviación estándar. Para ello de diseñó la siguiente fórmula: 

DE=ARAp-ARAe 



• Estabilidad (Et): se evaluó como la resultante del dividendo entre DE y DO 

en media absoluta. Se utilizó la siguiente fórmula: 

Et=DE/DO x 100 

La Estabilidad se evaluó de la siguiente forma: 

Buena: cuando Et fue mayor o igual a 80%.  

Regular: cuando Et fue mayor o igual a 50% y menor que 80%.  

Mala: cuando Et fue menor que 50%. 

 
RESULTADOS 
En laTabla 1, se plasma que el sexo más predominante fue el femenino con 3 

pacientes para 60% y la zona donde más se aplicó la distracción osteogénica 

fue la mandíbula con 4 pacientes para  80%. 

 

Tabla 1: Distribución de los pacientes según zona de aplicación y sexo 
 

Sexo  

Femenino Masculino 

Total  

Zona de 

aplicación Núm. % Núm. % Núm. % 

Mandíbula 0 0 1 20 1 20 

Maxilar  3 60 1 20 4 80 

Total 3 60 2 40 5 100 

 

En la Tabla 2, observamos que el promedio de edad de nuestro estudio fue de 

46 años aunque la desviación estándar fue de 14,7. 

 
Tabla 2: Distribución de pacientes  según la edad 
 

Edad en años 

Media         46 

Desviación estándar   14,7 

Rango 33 

Mínimo 34 

Máximo 67 



La Tabla 3 muestra las causas de la atrofia alveolar. Las más representadas 

fueron la enfermedad periodontal y el trauma dentoalveolar con 2 pacientes 

cada uno (40%). 

Tabla 3: Distribución de pacientes  según causa de atrofia alveolar 
 

Pacientes Causa de atrofia 

alveolar Núm. % 

Enfermedad 

periodontal  
2 40 

Trauma 

dentoalveolar 
2 40 

oligodoncia 1 20 

 

La Tabla 4 muestra que en 4 casos la Efectividad fue mayor de 75% (buena); 

en 3 casos la Estabilidad fue 100% y todas estaban por encima de 80% 

(buena). El promedio de DA fue 9mm en la mandíbula y 10mm en el maxilar. 

DO fue 7,25m en la mandíbula y 7,5mm en el maxilar; DE  disminuyó a 6,87mm 

en la mandíbula y en el maxilar se mantuvo en 7,5mm. La Efectividad promedio 

fue 76,3% en la mandíbula y 75% en el maxilar. La Estabilidad  promedio fue 

94,8% en la mandíbula y 100% en el maxilar. 

 

Tabla 4: Efectividad y Estabilidad de cada uno de los pacientes según distracción 
aplicada, obtenida y evolutiva 
 

Pacientes DA (mm) DO (mm) DE (mm)
Efectividad 

(%) Estabilidad (%)

Caso 1 13 9 8 69.2 88.8 

Caso 2 10 7, 5 7,5 75.0 100 

Caso 3 7 6 6 85.7 100 

Caso 4 10 9 9 90.0 100 

Caso 5 8 5 4.5 62.5 90 

Media   9.6 7.3 7.0 76.48 95.76 

 



  
DISCUSION  
En nuestro estudio, el sexo predominante (Tabla 1) fue el femenino con 3 

pacientes para 60%, lo cual no coincide con la mayoría de los trabajos 

realizados, en los que el sexo masculino es el más propenso a la pérdida 

dentaria por ser el grupo más sometidos a traumatismos alveolodentarios por 

riña y accidentes automovilísticos (Maurette, Maurette y Mazzonetto.17 Este 

mismo autor en otro trabajo realizado sobre aumento de la dimensión vertical 

del reborde alveolar con distractores intraóseos, publicó que en una serie de 15 

pacientes 8 eran masculinos, no presentando grandes diferencias entre ambos 

sexo;18 pero en otro artículo publicado por él en una serie de 10 pacientes, 7 

eran mujeres para 70 %, 17 lo cual sí coincide con nuestro trabajo, esto pudiera 

deberse por ser el sexo femenino el que más busca mejorías estéticas.  

La zona más afectada (Tabla1) fue la mandíbula con 4 pacientes para 80%, de 

los cuales 3 fueron en la región posterior de la misma; esto coincide con 

Maurette, Maurette y Mazzonetto, 19 donde en su serie de 10 pacientes, tres de 

los defectos estaban ubicados en la región anterior del maxilar, un defecto en 

región anterior de mandíbula y 6 en la región posterior. Bachur y Basttini20  

reportan que la mandíbula también fue la zona que más distractó. 

El promedio de edad en nuestro estudio fue de 46 años (Tabla 2); esto no 

coincide con el estudio realizado por Maurette, Maurette y Mazzonetto en su 

serie de 10 pacientes tratado por el mismo método, donde la edad promedio 

fue de 31,6 años 17 y en su serie de 15 pacientes el promedio fue de 31 años.18  

Es válido aclarar que la desviación estándar de nuestro trabajo es de 14,7.  

Las causas más comunes de atrofia alveolar (Tabla 3) fue la enfermedad y el 

trauma dentoalveolar con 2 pacientes cada uno (40%). Estos resultados 

coinciden con la mayoría de los investigadores de este tema; por ejemplo, 

Maurette, Maurette y Mazzonetto 17-19 en sus estudios encontraron que las 

causas más comunes de pérdida ósea del reborde alveolar son la enfermedad 

periodontal, trauma dentoalveolar o deformidades congénitas. Maurette, 

Maurette y Mazzonetto 18 realizaron la evaluación radiográfica de 15 pacientes 

que se sometieron a cirugía reconstructiva del reborde alveolar antero-superior 

por medio de distracción osteogénica alveolar usando distractores 

osteogénicos intraóseos, donde el promedio de distracción que aplicó fue de 9 



mm, coincidiendo con nuestro estudio donde el promedio de DA en la 

mandíbula fue de 9,5mm y en el único caso a nivel de maxilar aplicamos 

10mm. El promedio de DO de nuestro estudio fue de 7,30mm; estos resultado 

son bastante parecidos a los que presenta Maurette19 en su publicación de 10 

pacientes donde el promedio de ganancia ósea en milímetros logrado fue de 

7,7mm, con un valor mínimo de 5.4mm y un valor máximo de 9.5 mm. Sin 

embargo, en el único caso que publicó en un paciente de 21 años tratado por el 

mismo método pero en el maxilar, la ganancia fue de  9mm19  y en nuestro 

paciente fue de 7,5, lo cual depende del grado de atrofia ósea que presente 

cada paciente. Kofod, Pedersen, Nosholt y Jensen21 y Chiapascco, Consolo, 

Bianchi, y Ronchi,22 en una serie de 17 pacientes a los que se les colocaron  

distractores alveolares intraorales obtuvieron que el promedio de ganancia 

ósea una vez terminada la distracción fue de 9,9mm con un rango de 4mm a 

15mm. En otra publicación, Chiapascco, Lang y Bosshard,23  en una revista de 

implantología mostraron una serie de 7 pacientes, donde obtuvieron una DO 

promedio de 7mm con un rango entre 5mm y 9mm.   

Un importante aspecto, motivo de discusión, es la presencia de una distracción  

obtenida (DO) diferente a la aplicada (DA), representada por la variable 

Efectividad. Estos resultados avalan el criterio de que existe una “fuga”, de un 

porciento determinado de la fuerza aplicada sobre el distractor que no se 

traduce en crecimiento óseo lineal y proporcional. Este fenómeno quedó 

demostrado matemáticamente en la tesis doctoral de Vila, 24, 25 quien utilizó y 

diseñó el Modelo antropométrico que sirve de base a esta investigación, quien 

además relacionó y estandarizó la distracción obtenida respecto al tipo de 

distracción pectoral aplicada en distractores extraorales mandibulares; en dicho 

caso a mayor complejidad vectorial aplicada existió una menor distracción 

obtenida. Tenemos como elementos causales de la presencia de cierto grado 

de resistencia de los tejidos el reporte de Kofod, Pedersen, Norholt y Jensen 21 

en un estudio de simulación vectorial en modelos esteriolitográficos, quienes en 

su discusión señalan: “a pesar de ser impresionante los resultados que aporta 

la DOG, resulta un reto el control de los vectores de distracción para lograr los 

resultados deseados, tanto en los distractores intraorales como extraorales. La 

resistencia de los músculos de la masticación y de los tejidos blandos 

circundantes durante la distracción generan una distorsión en la posición 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Kofod+T%22%5BAuthor%5D
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vectorial resultante respecto a la planificada”; claro está que el error parte de 

una planificación donde estos factores no se tienen en cuenta. Otro aspecto 

importante a valorar en estos distractores intraorales es la acción de los 

movimientos mandibulares durante la masticación, pues se encuentran en una 

relación más íntima con los dientes antagonistas. En nuestro estudio, la DE a 

los tres meses no varió de la DO en 3 de nuestros pacientes, para quienes la 

Estabilidad fue de 100% (Tabla 4). Es importante destacar la predictibilidad de 

la ganancia ósea, lo que se apunta como otra de las grandes ventajas de esta 

técnica. Lazar26 (1999) observó la baja tendencia de reabsorción ósea, que se 

debe principalmente a la preservación de la nutrición perióstica del segmento 

osteotomizado. La Estabilidad promedio de nuestro estudio fue de 94,8% 

(Tabla 5), que se acerca a los resultados de Chiapascco, Consolo, Bianchi, y 

Ronchi22 en su serie de 17 pacientes, donde obtuvo una estabilidad promedio 

de 94,2% y para Chiapascco, Lang y Bosshard23 en su serie de 7 pacientes la 

efectividad promedio fue de 95%. Los principios de la distracción señalados por 

varios autores determinan el éxito y la estabilidad del hueso distractado. Fang, 

Salim, Xia, Nacamuli, Guccione, Song y Cols27 han demostrado el papel 

protagónico de la correcta angiogénesis en este proceso. Otros autores como  

Zhou, Hu, Yao y Liu 28 consideran que la buena calidad angiogénica e 

histológica general del hueso distractado radica en la aplicación de una tasa de 

distracción continua y para ello estos autores han aplicado, por primera vez en 

humanos, distractores automáticos con una presión constante y un ritmo de 

crecimiento uniformemente acelerado. 

 

CONCLUSIONES 
Los distractores alveolares intraorales de titanium, producidos por Walter 

Lorenz Surgical, Inc, fueron aplicados en nuestro medio para tratar la atrofia 

alveolar con resultados satisfactorios. La efectividad de Distracción osteogénica 

alveolar aplicada fue evaluada de buena. La estabilidad ósea de los resultados 

obtenidos a los tres meses de realizada la distracción también fue evaluada de 

buena. 
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ABSTRACT 
The bone integrated dental implants placement and the conventional acrylic 

estomatological prosthesis is a serious problem in patients with an atrophic 

alveolar edge. Ostheogenic distraction currently offers a potential solution to the 

severe loss of alveolar bone tissue. This study had the purpose of evaluate the 

effectiveness and stability of alveolar ostheogenesis. A Clinical Trial Phase II 

was conducted. Five patients with an atrophy of the jaw bone or maxillary 

alveolar edges  were treated with intraoral alveolar distracters produced by 

Walter Lorenz Surgical Inc.(Rott-Nelson-1703-06-04) to induce ostheogenesis. 

They were all out patients. The latency period was of 1 mm/day and the 

contention period of 4 weeks. The effectiveness of the applied distraction was of 

a 76.3% and the stability of a 92.0%. The average of the total distraction 

obtained was of 7,25 mm. Ostheogenic distraction was an efficacious method to 

achieve the alveolar dent in patients with previous atrophy. 

Key Words: Alveolar Ostheogenic distractions, bone atrophy of the alveolar 

edge, Pre implant surgery, Pre prosthetic surgery.    
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Fig. 1. Distractor para hueso alveolar producido por Walter Lorenz Surgical, Inc, 

(ROTT-NELSON-1713-06-04). 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.   Colocación del distractor en reborde alveolar mandibular atrófico 

(izquierda) y radiografía que muestra elongación del callo óseo en la fase de 

distracción mandibular (derecha).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Colocación del distractor en reborde alveolar maxilar atrófico. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Ortopantomografía preoperatoria donde se aprecia una altura ósea 

alveolar de 18.0 mm. 

 

 

   

 

Figura 7. Ortopantomografía 

evolutiva a los tres meses 

luego de terminada la 

distracción, donde se aprecia 

una altura ósea alveolar de 

25.5 mm, acorde con lo 

planificado. 

 


