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RESUMEN
Uno de los principales problemas para la colocación de im-
plantes dentales es la presencia de hueso insuficiente que impi-
de que sean de una longitud y/o de un diámetro adecuados.
Dentro de los métodos que se usan para el  aumento del reborde
alveolar se incluye tan solo desde hace una década la aplica-
ción de los principios de distracción osteogénica (DO). Esta
técnica se basa en la separación gradual de dos fragmentos de
hueso perfectamente vascularizados, entre los que se forma un
callo de distracción que progresivamente se transforma en hue-
so maduro. Un científico clave en el desarrollo de esta técnica
fue el traumatólogo ruso Ilizarov. Esta revisión bibliográfica
evalúa la metodología, el funcionamiento y las posibles aplica-
ciones de DO en el tratamiento de los defectos del reborde
alveolar. Por sus cualidades demostradas, la DO podría susti-
tuir el uso de injertos y regeneración ósea guiada para favore-
cer las relaciones esqueléticas de los rebordes alveolares.

Palabras clave: Aumento del reborde alveolar, distracción
osteogénica, osteointegración

INTRODUCCION
La insuficiencia ósea de los huesos maxilares representa la si-
tuación clínica más exigente para las reconstrucciones con pró-
tesis implanto soportadas. Las causas de la pérdida de hueso
alveolar son enfermedad periodontal, trauma, procesos patoló-
gicos y deformidades congénitas. La disminución del reborde
alveolar en la dirección apico – coronal impide la colocación
de implantes de longitud suficiente y resulta en una relación
corona – implante poco favorable. Frieberg y col. (1) demos-
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traron que los implantes cortos fracasan más frecuentemente
que los implantes largos.
Actualmente existen técnicas, como la inserción de implantes
pterigoideos (2), la elevación de seno maxilar (3) y la transpo-
sición del nervio dentario (4) que permite la colocación de im-
plantes largos pero que no reducen la dimensión vertical de la
corona. Otras técnicas que influyen en esta relación corona-
implante son los injertos de aposición en reborde alveolar (5),
la regeneración ósea guiada (ROG) (6)  y distracción ósea (7)
que permiten la colocación de implantes más largos y coronas
más cortas.
Los injertos de hueso tienen desventajas como la necesidad de
segunda cirugía, dificultad de manejo de los tejidos blandos,
morbilidad del lecho donante y reabsorción imprevisible, espe-
cialmente durante los meses anteriores a la colocación de los
implantes (8). El término “mantenimiento del volumen” o “per-
sistencia” debería ser sustituido por el término “supervivencia”
porque se sabe que menos del 2 % de las células de los injertos
óseos sobreviven al transplante (9). Marx y col. (10) sugieren
que los injertos de aposición se reabsorben fisiológicamente
por un mecanismo de remodelación por la contracción de los
tejidos blandos adyacentes al injerto.
Las principales limitaciones de ROG son la imposibilidad de
conseguir estabilidad primaria en el momento de la colocación
del implante, la posibilidad de infección de la superficie del
mismo así como la necesidad de un período de curación más
largo ya que al no mantener el espacio, se requiere mayor pe-
ríodo de espera, entre 6 – 12 meses, durante el cual se prohíbe
el uso de prótesis provisionales (11).
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DISTRACCION OSTEOGENICA
Los principios básicos de la ingeniería del tejido incluyen: 1)
aplicación de las células in vivo o in vitro, 2) desarrollo de
nuevos biomateriales y 3) estímulo físico o químico que dan,
como resultado, la reconstrucción de la pérdida del mismo (12).
La técnica de distracción osteogénica (DO) ha revolucionado
la ingeniería del tejido en ortopedia. La capacidad de inducir el
callo en el hueso mediante osteotomía y el alargamiento de los
segmentos proximales y distales es conocida como callotasis
(tasis – estiramiento en Latín). Supone un alargamiento pro-
longado, progresivo y gradual, que no interrumpe el suminis-
tro vascular (13). DO incluye dos procesos celulares principa-
les: la osteogénesis (formación del callo y generación de hueso
nuevo) y la histiogénesis (alargamiento del tejido blando –
mucoperiostio, nervios y vasos) (14,15). Este procedimiento
consta de tres períodos: 1) latencia; 2) alargamiento de los seg-
mentos y 3) consolidación del hueso distraído.
En el año 1869,  Berhard von Langenbeck (16) publicó los
primeros resultados experimentales de la distracción epifisal
en animales. El primer caso clínico de distracción mandibular
lo llevó a cabo Rosenthal en el año 1927 (17). Varios autores
condenaron la distracción debido a las numerosas complica-
ciones que se producían (18). En el año 1973, Snyder realizó la
primera distracción en el hueso membranoso mandibular (19).
El nombre de Gabriel Abramowitch Ilizarov se asocia al Rena-
cimiento de la DO, que realizó numerosas series de experi-
mentos en perros. Basándose en su trabajo clínico, estableció
los principios biológicos de DO: 1) el efecto de tensión – estrés
en la génesis y el crecimiento de los tejidos y 2) la influencia
del suministro de sangre y la carga en la forma del hueso y las
articulaciones (14,15).
La aplicación de DO a los huesos membranosos ha expandido
las posibilidades de los procedimientos reconstructivos del
complejo craneofacial. La DO de la sínfisis mandibular fue
publicada en primer lugar por Guerrero y col. (20). En el año
1992. McCarthy y col. describieron los resultados consegui-
dos con DO en pacientes con deformidades craneofaciales (21).
Enseguida, muchos autores describieron el éxito en el alarga-
miento mandibular (22, 23) y maxilar (24, 25), en varios
síndromes y en los casos de fisura palatina (26, 27). Como con-
secuencia de la formación de escaras extraorales (28), empezó
el desarrollo de los distractores intraorales. Se ha demostrado
el éxito de la aplicación de DO del proceso alveolar en el trata-
miento de las fisuras alveolares (29-31), la expansión transver-
sal del paladar (32, 33) y expansión de las suturas craneales
(34, 35).

DISTRACCION OSTEOGENICA DEL REBOR-
DE ALVEOLAR
Últimamente, la distracción osteogénica se ha establecido como
un método del tratamiento del Aumento del Reborde Alveolar
(ARA), para favorecer la relación esquelética en los pacientes.
Diversos autores (36, 37, 38) evaluaron las posibilidades de
uso de la distracción ósea en ARA en los experimentos con
animales. Chin y Tooth (7) y Hidding y col. (39) fueron los
primeros en demostrar la aplicación clínica de la DO. La técni-

ca consiste en la formación de un segmento óseo (transporte)
preservando el periostio lingual, que se separa del hueso basal
en dirección vertical. Los distractores ya disponibles se pueden
clasificar como yuxtaóseos e intraóseos. Los yuxtaóseos se co-
locan en la cara bucal del hueso maxilar (39). La desventaja de
los distractores yuxtaóseos es la inevitable curación por segun-
da intención. Los distractores intraóseos se colocan atravesan-
do el segmento de transporte de la cresta alveolar en la direc-
ción de la distracción (40). Gaggl y col. (41) simplificaron la
técnica de distracción en ARA desarrollando el sistema que une
las cualidades del distractor y del implante que no requiere la
extirpación y se usa como implante permanente.Por su meca-
nismo, los distractores – implantes conllevan el riesgo adicio-
nal de infección interna por bacterias o de la superficie implan-
te – hueso que se activa mecánicamente en el momento crítico
de osteointegración durante la curación (42). En cuanto a las
complicaciones que pueden producirse durante DO, García y
col. (43) las dividieron en: 1) complicaciones en el momento
de la cirugía, relacionadas con la osteotomía y colocación del
distractor; 2) durante la distracción, por la dirección de distrac-
ción y complicaciones del tejido blando y 3) después de la dis-
tracción, por los defectos en la formación del hueso. Uckan y
col. (44) encontraron sangrado en casos de osteotomía profun-
da, reabsorción significativa del fragmento distraido y dolor,
durante el alargamiento mayor de 10mm. Klug y col. (45), Gaggl
y col. (46) y Nocini y col. (47) describieron otras complicacio-
nes como disestesia del nervio mentoniano y fractura
mandibular.
En ausencia de un protocolo establecido de distracción ósea
alveolar, los autores recomiendan un periodo de latencia de 5 –
7 días (48), una tasa de alargamiento de 0.5 – 1mm/día (49), y
un período de consolidación de 8 – 12 semanas (50). A pesar
del éxito conseguido en el estudio en perros (51), la distracción
inmediata debería ser evitada por la posibilidad de formación
de una dehiscencia y la exposición del hueso regenerado al
ambiente oral (40). De acuerdo con los resultados conseguidos
por Robioni y col. (52) y Horiuchi y col. (53) el ritmo óptimo
de distracción alveolar horizontal parece ser de 0,25 mm/12
horas. Meyer y col. (49) demostraron que en la osteogénesis la
magnitud del estímulo mecánico tiene mayor importancia que
la frecuencia de la fuerza aplicada. La activación y el funciona-
miento continuo de las células de formación ósea están relacio-
nadas con la magnitud específica del estiramiento mecánico
definido, que aunque no está todavía perfilado, sugiere la exis-
tencia tanto de un umbral superior como inferior de funciona-
miento. El estrés tensional generado en los tejidos estirados
estimula los cambios tanto a nivel celular como subcelular (54).
El estiramiento de los osteoblastos parece que altera la regula-
ción de la formación del hueso local, aumentando la expresión
de los factores de crecimiento del hueso, se encontró que du-
rante la distracción el nivel de prostaglandina E2 es constante
(55). Durante la distracción y en 20 días de consolidación es
notable el aumento del factor de crecimiento de fibroblastos -
FGF (56) y del factor de crecimiento _1 - TGF_1 (57). El tejido
fibroso del callo blando, así como los capilares y osteóides pri-
marios, están orientados longitudinalmente a la dirección de
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distracción (58). Cope y col. (59) observaron que la cantidad
de cartílago en el hueso distraído membranoso se encuentra
entre 2–3%, que se corresponde con los resultados encontrados
por Aronson y col. (60) en huesos largos.
Generalmente los implantes se colocan entre la 8a – 12a sema-
nas después de realizada la distracción (61, 42). El periodo en-
tre la 4a y la 6a semana tiene una gran importancia en el proce-
dimiento de mineralización (62). Por eso se supone que el
distractor se podría retirar después de 6 semanas. En los perros,
el gap de distracción cura en 5 semanas, que es el período má-
gico para los humanos (63). Sin embargo, se demostró la
osteointegración de los implantes colocados en perros 3 sema-
nas después de la distracción (64).
Parece que la osteointegración de los implantes en el hueso
distraído ocurre de la misma forma que en el hueso natural.
Estudios experimentales de Block y col. (63) demostraron que
cuando el implante está bien fijado en el hueso distraído y en el
hueso basal, los tiempos de carga son iguales que en la
implantología tradicional. Gaggl y col. (50) encontraron un 65%
de la superficie de integración de los distractores – implantes 6
meses después del alargamiento. En el trabajo más extenso
publicado hasta ahora, Jensen y col. (42) encontraron la pérdi-
da de 8 entre ochenta y cuatro implantes colocados en los casos
más complejos de DO  en el maxilar superior anterior. Gaggl y
col. (46) y Uckan y col. (44) publicaron la pérdida de un im-
plante colocado en el hueso distraído. A pesar de los casos des-
critos, la mayoría de los autores definen la restauración protética
de los implantes colocados en el hueso distraído como funcio-
nal o ideal (43, 65-68). Chiapasco y col. (61) encontraron que
de los veintiséis implantes colocados en el hueso distraído, en
un plazo de 12 a 18 meses de la carga protética, la pérdida ver-
tical de hueso en mesial y distal es similar a los valores reporta-
dos en la bibliografía en los implantes colocados en el hueso
nativo.

DIRECCIONES FUTURAS
En los casos de aumento vertical de mandíbulas clase V y VI,
Robiony y col. (52) consiguieron altura suficiente para la colo-
cación de implantes llevando a cabo el procedimiento original
de distracción ósea con el uso de una mezcla de partículas de
hueso y plasma rico en plaquetas. En la atrofia mandibular se-
vera el suministro vascular centrífugo, debido a la pérdida de
dientes y periodonto se vuelve centrípeto. Durante el período
de distracción, las células locales progenitoras son sometidas a
proliferación y diferenciación a osteoblastos, que depende de
una vascularización adecuada.
Las dudas del límite mínimo para realizar DO las aclararon
Schmidt y col. (69), realizando el DO de periostio en conejos.
El método aplicado resultó ser un éxito, pero todavía requiere
una evaluación futura.
El uso de injertos y distracción conjunta en las recontrucciones
mayores todavía necesita una mayor investigación. Cho y col.
(70) consideran que 4 meses después de la colocación del injer-
to se podría empezar con el alargamiento. Buis y col. (71) rea-
lizaron distracción con implante un año después de la coloca-
ción del injerto óseo en el caso de una fisura completa unilate-

ral. Se ha realizado DO de mandíbula e injerto vascularizado de
escápula (72), de injerto condral de costilla (73) y de injerto
vascularizado de fíbula (74-78). Aparicio y Jensen (79) fueron
los primeros que publicaron el caso de DO alveolar horizontal,
creando un segmento libre del tabique externo mandibular. De 3
implantes colocados, en un  plazo de 2 años se observó la pérdi-
da de 1.5mm de hueso marginal en el implante central. Por la
dificultad de acceso y mantenimiento de los tornillos, aconseja-
ron limitar la distracción horizontal a 3 – 6mm. La distracción
alveolar horizontal del segmento óseo libre realizada en perros
por Nosaka y col. (80) dio como resultado una reabsorción del
segmento transporte que no afectó la integración de los implan-
tes. Watzek y col. (81) describieron un nuevo método, en el que,
después de las oseointegración del implante, mueven el bloque
de hueso que lo contiene en cualquier dirección. Bavitz y col.
(82) en su intención de regenerar el periodonto mediante distrac-
ción, sólo consiguió pequeñas cantidades de cemento, fracasan-
do en la producción de nuevo hueso.
A pesar del número limitado de pacientes y el corto plazo de
control de los implantes colocados, la técnica de DO en ARA
se puede considerar previsible, reduce la morbilidad
postoperativa y disminuye el período de rehabilitación. Parece
que DO es un método fiable en la corrección de defectos verti-
cales en los rebordes edéntulos, comparándolo con ROG e in-
jertos óseos (61). La distracción proporciona la posibilidad de
formación natural de hueso entre el segmento transporte y seg-
mento basal en un período de tiempo relativamente corto. Eli-
minándose la necesidad de recoger hueso, reduce el tiempo de
cirugía y la morbilidad subsiguiente. El procedimiento se reali-
za frecuentemente con anestesia local, con un postoperatorio
favorable. Parece que el hueso regenerado resiste a la
reabsorción y es capaz de aguantar las demandas funcionales y
estéticas de las prótesis implanto – soportadas. La mayoría de
las complicaciones que surgen durante DO se pueden conside-
rar como menores, y las soluciones sencillas.
Durante el último decenio, aumentó el conocimiento y apren-
dizaje de las bases biológicas y las posibilidades de DO, como
la función, estética y estabilidad de los dientes, de los huesos
faciales y de los tejidos blandos. Hay que recordar el destino de
muchas técnicas quirúrgicas “revolucionarias” que se malogra-
ron o, algo más alarmante, el sistema legal está determinando
las compensaciones a sus “víctimas” (83). Parece que el entu-
siasmo inicial se ha calmado y que se pueden evaluar de forma
crítica los resultados iniciales (84). La DO considerada como
el procedimiento más biológico, podría sustituir en un futuro el
uso de ROG e injertos óseos en ARA. El análisis preciso va a
conseguir la mejora del método convirtiéndolo en un tratamiento
previsible, funcional y estético, con resultados finales estables.
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Distraction osteogenesis of
the alveolar ridge: a review
of the literature
SAULACIC N, GÁNDARA-VILA P, SOMOZA-MARTÍN M, GARCÍA-
GARCÍA A. DISTRACTION OSTEOGENESIS OF THE ALVEOLAR RIDGE: A

REVIEW OF THE LITERATURE. MED ORAL 2004;9:321-7.

SUMMARY
One of the principal problems in dental implantation is the lack
of sufficient bone height or width. In the case of the alveolar
ridge, a very effective technique for resolving this problem is
distraction osteogenesis, introduced in this context about a
decade ago. This technique is based on the gradual separation
of a mobile but fully vascularized bone segment from the basal
bone, leading to the formation of an intervening soft callus which
gradually transforms to mature bone. A key researcher in the
development of this technique was the Russian traumatologist
Ilizarov. The present article reviews alveolar ridge distraction
procedures and their clinical application. Alveolar ridge
distraction may often be preferable to bone grafting or guided
bone regeneration for increasing ridge height and width prior
to implantation.

Key words: Alveolar ridge augmentation, distraction
osteogenesis, osteointegration.

INTRODUCTION
Lack of sufficient maxillary bone height or width is one of the
most frequent problems in dental implantation. Causes of bone
loss include periodontal disease and other pathological processes,
trauma, and congenital deformities. Insufficient alveolar ridge
height (i.e. in the apico-coronal direction) impedes the use of
implants of sufficient length, giving a inadequate crown-to-
implant length ratio. Frieberg et al. (1) have demonstrated that
short implants fail more frequently than longer implants.
Techniques are currently available that permit placement of long
implants without reducing the vertical dimension of the crown,
such as the use of pterigoid implants (2), augmentation of the
floor of the maxillary sinus (3), and dental nerve transposition
(4). Other techniques that can be used to modify crown-to-
implant length ratio include autologous alveolar ridge bone
grafts (5), guided bone regeneration (GBR) (6) and distraction
osteogenesis (7), all of which increase ridge height and thus
permit the use of longer implants and shorter crowns.
Bone grafting has disadvantages including the need for
secondary surgery, difficulties in the management of soft tissues,
morbidity of the donor bed, and unpredictable absorption,
particularly during the months prior to implant placement (8).
The terms “volume maintenance” and “persistence” are widely

used to describe graft performance, but should perhaps be
replaced by “survival”, since in fact less than 2% of bone graft
cells survive the transplant (9). Marx et al. (10) suggest that
autologous grafts are resorbed physiologically by a remodelling
mechanism as a result of contraction of adjacent soft tissues.
The principal limitations of GBR are the impossibility of
achieving primary stability during implant placement, the
possibility of infection of the bone surface, and the need for a
long recovery period (6 - 12 months) during which provisional
prostheses cannot be used (11).

DISTRACTION OSTEOGENESIS
Basic strategies for tissue engineering include 1) introduction
of new cells (i.e. grafting), 2) reconstruction using biomaterials,
and 3) the application of physical or chemical stimuli to induce
tissue regeneration (12). Distraction osteogenesis techniques
fall into this latter category, and have revolutionized tissue
engineering in orthopaedics. Distraction osteogenesis is based
on callotasis (from the Latin tasis = stretching), the gradual
stretching of the reparative callus that forms around bone
segments interrupted by osteotomy or fracture. This stretching
process is gradual, allowing maintenance of blood flow (13).
The bone regeneration involves two processes: osteogenesis
(callus formation and generation of new bone) and histiogenesis
(lengthening of the soft tissue, i.e. mucoperiosteum, nerves and
blood vessels) (14,15). Clinically, the procedure comprises three
periods: 1) latency, 2) distraction, and 3) consolidation.
The first experimental studies of epiphyseal bone distraction
were reported in 1869 by Berhard von Langenbeck (16). The
first clinical application of mandibular distraction was reported
in 1927 by Rosenthal (17). Several authors subsequently
criticized the technique in view of the numerous complications
arising in these early years (18). In 1973, Snyder performed the
first distraction of membranous mandibular bone (19). However,
the full development of the technique is due to Gabriel
Abramowitch Ilizarov, who in the 1950s performed numerous
experiments in dogs and greatly advanced the clinical utility of
this technique. Ilizarov established the basic biological
principles of distraction osteogenesis: 1) the influence of
tension-stress on osteogenesis and tissue growth, and 2) the
influence of blood supply and mechanical load on the shape of
the newly formed bone (14,15).
The application of distraction osteogenesis in membranous
bones has greatly expanded our toolkit for reconstructive
procedures in the craniofacial complex. Distraction of the
mandibular symphysis was first performed by Guerrero et al.
(20) in 1990. In 1992, McCarthy et al. reported results obtained
by distraction in patients with craniofacial deformities (21).
Subsequently, many authors have reported successful
mandibular (22,23) and maxillary (24,25) lengthening, in
patients with various disorders including hereditary cleft palate
(26,27). To prevent the formation of extraoral scars (28),
intraoral distractors began to be used. Distraction osteogenesis
has been shown to be useful for the treatment of alveolar fissures
(29-31), transverse expansion of the palate (32,33), and
expansion of the cranial sutures (34,35).
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DISTRACTION OSTEOGENESIS OF THE
ALVEOLAR RIDGE
Recently, distraction osteogenesis has become established as a
technique for alveolar ridge augmentation (ARA). Various
authors (36-38) have evaluated the potential of distraction
osteogenesis for ARA in animal experiments. Chin & Toth (7)
and Hidding et al. (39) were the first to report clinical use of
distraction osteogenesis for ARA. The technique involves
freeing a bone segment (the transport segment) from the basal
bone, but retaining attachment via the lingual periosteum. The
available distractors can be classified as juxtaosseous and
intraosseous. Juxtaosseous distractors are placed on the buccal
face of the maxillary bone (39). Intraosseous distractors run
through the transport segment in the direction of distraction
(40). Gaggl et al. (41) have described a simplified technique
for ARA using “distraction implants”, which do not require
subsequent removal. However, this technique may increase the
risk of bacterial infection at or near the implant site as a result
of movement of the implant-bone interface during healing (42).
Complications that may arise during alveolar distraction have
been classified by us (43) into three groups: 1) problems arising
during surgery, generally related to osteotomy and distractor
placement; 2) complications arising during distraction, including
incorrect direction of distraction and soft-tissue complications;
and 3) complications arising after distraction, due to defective
bone formation. Uckan et al. (44) reported bleeding in cases of
deep osteotomy, and pain and significant resorption of the
distracted fragment in distractions of more than 10 mm. Klug
et al. (45), Gaggl et al. (46) and Nocini et al. (47) have described
other complications, including dysesthesia of the mental nerve
and mandibular fracture.
Although there are not yet established protocols for alveolar
bone distraction, different authors have recommended a latency
period of 5 - 7 days (48), a distraction rate of 0.5 - 1 mm/day
(49), and a consolidation period of 8 - 12 weeks (50). So-called
“immediate distraction” has shown promising results in dogs
(51), but should probably be avoided in view of the possibility
of dehiscence formation and the exposure of the newly formed
bone to the oral environment (40). According to the results
obtained by Robiony et al. (52) and Horiuchi et al. (53), the
optimal rate for horizontal alveolar distraction is probably about
0.5 mm/day. Meyer et al. (49) have demonstrated that in fact
the magnitude of force applied is more important than its
frequency of application. The minimum and maximum force
inducing activation and continued function of the cells
contributing to osteogenesis is not accurately known. The
tension-stress effect (i.e. biological stress due to the mechanical
tension exerted by the stretching process) leads to changes at
both cellular and subcellular level (54). The stretching process
appears to affect the local-scale regulation of bone formation,
increasing the expression of bone growth factors, although
prostaglandin E2 levels remain constant (55). During distraction
and over the 20 days of consolidation, there is a marked increase
in the levels of fibroblast growth factor (FGF) (56) and growth
factor b1 (TGFb1) (57). The fibrous tissue of the soft callus, as
well as the capillary blood vessels and primary osteoid, are
oriented longitudinally, in the direction of distraction (58). Cope

et al. (59) found that cartilage makes up about 2 - 3% of
distracted membranous bone, in line with the results of Aronson
et al. (60) in long bones.
Implants are generally placed about 8 - 12 weeks after distraction
(42, 61). The period between the 4th and 6th week is very
important for mineralization (62), and in line with this it may
be acceptable in some cases to place implants after only 6 weeks.
In dogs, one study found that the distraction gap heals within 5
weeks (63), i.e. within the critical period for humans. However,
another study found osteointegration of implants placed a mere
3 weeks after distraction (64).
Osteointegration of implants in distracted bone appears to take
place in a similar way to osteointegration in native bone. Expe-
rimental studies by Block et al. (63) indicated that when implants
are well fixed in the distracted bone and basal bone, they survive
as long as implants in native bone; though note that implants
were only monitored for a year in this study. Gaggl et al. (50)
found that 65% of the surface of the distractor implants was
osteointegrated 6 months after distraction. In the most extensive
study published to date, Jensen et al. (42) reported loss of 8 of
84 implants in the anterior maxillary; these 8 implants were
complex distraction cases. Gaggl et al. (46) and Uckan et al.
(44) have both reported failures of implants placed in distracted
bone. However, most authors consider implantation following
distraction to be a highly effective and useful technique
(43,65,66,67,68). Chiapasco et al. (61) studied 26 implants
placed in distracted bone and loaded for 12 - 18 months, and
found that vertical bone loss on the mesial and distal faces was
similar to that reported for implants placed in native bone.

FUTURE DIRECTIONS
Robiony et al. (52) achieved sufficient vertical augmentation
of class-V and -VI mandibles for implant placement using a
novel distraction osteogenesis technique involving the
introduction of bone particles and platelet-rich plasma. In severe
mandibular atrophy of this type, centrifugal blood supply
becomes centripetal, due to loss of teeth and periodont. During
the distraction period, local progenitor cells undergo
proliferation and differentiation to osteoblasts, which require
good vascularization. Thus Robiony et al.’s method, which aims
to enhance vascularization, may be useful.
Doubts about the minimum ridge height requirement for distraction
osteogenesis were clarified by Schmidt et al. (69), who performed
periosteal distraction experiments in rabbits. The method proved
successful but certainly requires further evaluation.
The joint use of bone grafts and distraction osteogenesis for
major reconstructions still requires detailed investigation. Cho
et al. (70) consider that distraction can be commenced within 4
months of grafting. Buis et al. (71) placed a distractor implant
one year after grafting, in a patient with unilateral complete
cleft palate. Other studies have applied mandibular distraction
after implantation of vascularized scapular grafts (72),
costochondral grafts (73) or vascularized fibular grafts (74-78).
Aparicio and Jensen (79) were the first to report the clinical use
of horizontal alveolar distraction, using a free segment in the
external mandibular wall. Three implants were fitted in this
study, and after 2 years about 1.5 mm of marginal bone around
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the central implant had been lost. In view of the difficulty of
access to and maintenance of the screws, these authors suggest
that distraction distance in horizontal distractions should be no
more than 3 - 6 mm. Nosaka et al. (80) performed horizontal
alveolar distraction of free bone segments in dogs, observing
resorption of the transport segment that did not affect
osteointegration of the implant. Watzek et al. (81) described a
new method in which, after osteointegration, the bone block
containing the implant can be moved in any direction. Bavitz et
al. (82) attempted periodont regeneration by distraction, but were
only able to generate small amounts of cement, not new bone.
In conclusion, and despite the relatively small number of patients
studied to date and the relatively short periods for which
implants have been monitored, distraction osteogenesis appears
to be a reliable technique for alveolar ridge augmentation,
reducing both postoperative morbidity and the length of the
recovery period. Distraction osteogenesis appears to be at least
as reliable as guided bone regeneration and bone grafting as a
method for augmenting insufficient height of edentulous ridges
(61). It enables bone formation between the transport segment
and the basal segment in a relatively short period of time. Since
there is no need to obtain bone from elsewhere, surgery time
and postoperative morbidity are evidently reduced. Generally
only local anaesthesia is required, again reducing postoperative
morbidity. The regenerated bone appears to be highly resistant
to resorption, is capable of supporting heavy functional loads,
and enables the placement of implants with good aesthetics.
Most complications arising during distraction osteogenesis can
be considered minor, and are readily resolved.
During the last decade, our understanding of the biological basis
and clinical potential of distraction osteogenesis has increased
dramatically, in parallel with advances in our understanding of
the function, aesthetics and stability of the teeth, facial bones
and soft tissues. Many apparently revolutionary surgical
techniques have subsequently proved to be problematic, or
indeed detrimental to patient health (83): by contrast, our
ongoing experience with distraction osteogenesis is very
positive, and strongly suggests that this technique is here to
stay (84). In the future, it seems likely that distraction
osteogenesis may replace guided bone regeneration and bone
grafting for alveolar ridge augmentation. Detailed studies will
no doubt lead to improvements in methodology, making this a
reliable procedure offering good functional outcome, good
aesthetic outcome, and long-term stability.
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