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RESUMEN

Existen numerosas causas que originan una deficiencia en el de-
sarrollo mandibular (anquilosis temporomandibular, microsomía
craneofacial, secuencia de Pierre Robin, síndrome de Treacher
Collins, etc.) y otras son desconocidas. La hipoplasia mandibu-
lar es una condición conceptualmente sencilla, pero que puede
ser difícil de tratar. La distracción osteogénica mandibular ha
ganado popularidad como la técnica quirúrgica indicada para el
tratamiento de pacientes con hipoplasia mandibular. Ya que se
elimina la morbilidad de una zona donadora y la complejidad del
procedimiento quirúrgico es menor que el resto de las alternati-
vas. Sin embargo la distracción osteogénica no es un procedi-
miento que se deberá tomar a la ligera ya que requiere de una
cuidadosa planeación. Se presenta un caso de hipoplasia de
rama mandibular bilateral en un paciente masculino de 6 años de
edad, reportando los datos clínicos, imagenológicos, el plan de
tratamiento, el procedimiento quirúrgico utilizando un distractor
interno, y su evolución.

ABSTRACT

Numerous causes origin a deficient mandibular development
(TMJ ankylosis, craniofacial microsomia, Pierre Robin se-
quence, Treacher Collins syndrome, etc.) and others that are
not known. Mandibular hypoplasia is a conceptually easy condi-
tion but it can be difficult to treat. Osteogenic distraction of the
mandible has gained popularity as the technique indicated for the
treatment of patients with mandibular hypoplasia. This is be-
cause the morbidity of a donor site is eliminated and the com-
plexity of the surgical procedure is less than in the rest of the al-
ternatives. Nevertheless osteogenic distraction is not a
procedure that should be taken lightly as it needs careful plan-
ning. We present a case of mandibular ramus hypoplasia in a 6-
year-old male patient, reporting the clinical and radiographical
data, treatment plan, surgical technique using an internal distrac-
tor and his evolution.
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INTRODUCCIÓN

La distracción mandibular en los últimos 15 años ha
evolucionado como una alternativa en la técnica qui-
rúrgica para el tratamiento de deformidades craneofa-
ciales. La primera distracción ósea fue realizada en
1905 por Codivilla1 como tratamiento para un fémur
corto. En 1927 Abbott2 aplicó este mismo concepto en
el alargamiento de una tibia. Sin embargo en estos y
otros casos similares se reportaron con una alta inci-
dencia de complicaciones, tales como infección de la
herida quirúrgica, necrosis e impredicibilidad de mine-
ralización ósea, por lo que esta técnica no tuvo éxito.
No fue sino hasta 1954, cuando Llazarov3 inició su tra-
bajo en extremidades inferiores, que esta técnica
gano aceptación mundial. Este ortopedista inicia técni-
cas utilizando principios de tensión y compresión para
luego así manejar el concepto de generación ósea me-
diante el efecto piezoeléctrico de la tensión. Durante
los siguientes 15 años Llazarov aplicó este principio

para el tratamiento de extremidades inferiores acorta-
das, teniendo éxito en más de 15,000 pacientes.

La distracción osteogénica continuó siendo un
tratamiento para huesos largos hasta 1972 cuando
Snyder4 utilizó un distractor externo para corregir la
mandíbula de un can, al cual previamente le había
removido un segmento de mandíbula de 15 mm, pro-
duciéndole una mordida cruzada. En 1976 Michieli y
Miotti5 reprodujeron el experimento de Snyder utilizan-
do un aparato interno y en 1984 Kutsevliak y Suka-
chev6 alargaron una mandíbula normal de un can
aproximadamente 12 mm. Estos trabajos permitieron
a Karp7 realizar experimentos de la misma índole para

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa


Revista Odontológica Mexicana 2008;12 (1): 34-39
35

www.medigraphic.com

analizar histológicamente los resultados de neofor-
mación ósea en modelos de canes. Este experimen-
to de laboratorio permitió ulteriormente la aplicación
de distracción mandibular en el primer paciente hu-
mano en 1989 por McCarthy y cols.,8 posteriormente
se inició la publicación de series extensas de casos,
tales como la de Molina y Ortiz Monasterio9 en 1990,
comprobando así que este procedimiento se podía
realizar sin un riesgo importante de infección o algu-
na otra complicación.

Y así los principios de distracción ósea se han apli-
cado al resto del macizo facial con los trabajos descri-
tos por Rachmiel10 para distracción de tercio medio,
Guerrero11 para distracción transversal de mandíbula,
Block y Chang12 para distracción y aumento del rebor-

de alveolar y McCormick13 para la reconstrucción de la
ATM utilizando distracción osteogénica.

Actualmente la distracción mandibular ha sido utili-
zada con éxito para corregir simultáneamente el pro-
blema del hueso y de los tejidos blandos con una ciru-
gía mínima que además elimina la necesidad de una
zona donadora y el riesgo de morbilidad que conlleva,
así mismo la manipulación del injerto y la recidiva que
se reporta como un promedio del 30% de reabsorción
del injerto.14 En cuanto a la utilización de aparatología
ortopédica para estimular y guiar el crecimiento man-
dibular en pacientes en desarrollo, McNamara15 reporta
que la mayoría de las relaciones esqueletales Clase II
se deben a una mandíbula retrognática, y que la apa-
ratología utilizada como el bionator sólo estimula un

Figura 1. Paciente de 6 años
de edad con perfil Clase II y ter-
cio inferior disminuido debido a
hipoplasia mandibular.

Figura 2. Radiografía panorá-
mica con medición de estructu-
ras mandibulares.
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crecimiento anterior que no rebasará los 6 mm. A su
vez la cirugía ortognática con avance mandibular y
descenso de ramas mediante osteotomías sagitales
bilaterales presenta un aumento en las alteraciones de
la ATM en pacientes donde se tenga que realizar una
antero-rotación mandibular, según lo reportado por
Arnett.16 Se ha demostrado, por Carlotti y Schendel,17

que se puede obtener hasta 10 mm de altura en ra-
mas mandibulares mediante osteotomías sagitales,
sin embargo está limitado por las características ana-
tómicas y dimensiones mandibulares de cada pacien-
te, así como la contratracción de la hamaca pterigo-
maseterina. Van Sickles18 reporta que entre mayor sea
el avance mandibular aumenta la correlación con la re-
cidiva, por lo que no se considera estable un avance
mayor a los 10 mm. Por lo que en pacientes con defi-
ciencias grandes o cuando otros factores presentes
pueden incrementar las probabilidades de recidiva o
complicaciones se considera a la distracción osteogé-
nica mandibular como la mejor alternativa. Ya que es
un procedimiento quirúrgico sencillo y la dimensión ge-
nerada no tiende a recidivar. Sin embargo se descono-
cen algunos detalles de la técnica y continúa la con-
troversia de la misma junto con los algoritmos del
manejo de estos pacientes en la cual la distracción
ósea pudiera ser una alternativa.

El presente artículo describe el caso de un pacien-
te con micrognatia por hipoplasia de rama mandibular
bilateral, el manejo que se le brindó y los resultados
obtenidos.

CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente masculino de 6 años de
edad originario del D.F. el cual acude al Servicio de
Cirugía Maxilofacial del Hospital Regional General Ig-
nacio Zaragoza, acompañado de sus padres, referido
por el Servicio de Ortopedia, por presentar una mi-
crognatia evidente. Al realizar la historia clínica se re-
fiere haber cursado con artritis séptica infantil siendo
tratado por el Servicio de Ortopedia mediante antibio-
terapia y lavados articulares en cadera y rodillas. A la
exploración clínica se observa una retrognatia acen-
tuada con un perfil facial CII (Figura 1), y un tercio in-
ferior disminuido, órganos dentarios anterosuperiores
ausentes, según refieren los padres por caries rampan-
te, una apertura bucal de 20 mm con una relación molar
en CII. Resto de orofaringe sin hallazgos de importan-
cia. El paciente no refiere ninguna sintomatología de
importancia, sólo refiere la madre que el paciente ronca
durante el sueño sin presentar apnea o insomnio.

La radiografía panorámica revelaba una hipoplasia
de rama mandibular bilateral con una dimensión verti-
cal (Co-Go) de 31 mm con una discrepancia de 17 mm
y el cuerpo se encontraba dentro de los parámetros
normales para la edad del paciente, según Losken,19

con 58.5 mm (Go-Me).

Figura 3. Cefalometría lateral con predicción de osteoto-
mía horizontal y colocación de distractores.

Figura 4. Osteotomía mandibular con colocación y activa-
ción del distractor.
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Así mismo se denota una anatomía de la articulación
temporomandibular difusa y mal definida (Figura 2).

Se decide el manejo mediante una osteotomía hori-
zontal con la colocación de distractores internos (Zuri-
ch, Dewimed), con un vector de distracción vertical en
ambas ramas mandibulares. A su vez con la perfora-
ción transcutánea del vástago activador en la región
submandibular (Figura 3).

De igual manera se decide la colocación monocor-
tical de 1 tornillo de titanio de 2.0 x 11mm en línea
media de cada maxilar para guiarla simétricamente y
realizar modificaciones del vector en caso de ser ne-
cesario, Hoffmaister.20

TRATAMIENTO

Bajo anestesia general balanceada mediante intu-
bación orotraqueal, previa antisepsia y colocación de

campos estériles de manera convencional, se infiltra
lidocaína al 2% con epinefrina 1:100,000 en región re-
tromolar y mucosa yugal de manera bilateral. De igual
manera se realiza mediante un abordaje de Obwgeser
una disección subperióstica de toda la rama mandibu-
lar en su parte lateral y medial, respetando la entrada
del nervio mandibular, para posteriormente realizar
una corticotomía horizontal con sierra reciprocante,
colocación del distractor con tornillos bicorticales,
completar la osteotomía con cincel y activar la apara-
tología mediante el vástago transcutáneo para com-
probar su adecuada función (Figura 4).

Se desactivó el distractor y se suturó por planos
con ácido poliglicólico 3-0. Antes de revertir al pa-
ciente se colocaron dos tornillos monocorticales en
la línea media de maxilar y mandíbula para el poste-
rior control de la probable mordida abierta y/o la si-
metría de la distracción bilateral. El paciente pasa a
recuperación con adecuada ventilación y signos vita-
les dentro de parámetros normales, continuando su
estancia intrahospitalaria por 48 horas, siendo egre-
sado con antibioterapia y aines para ser manejado
por consulta externa.

Al quinto día de postoperado inicia con la activa-
ción del distractor de manera bilateral a un ritmo de
0.5 mm cada 12 horas por 17 días. Posterior al tiempo
de activación se colocó tracción elástica intermaxilar
sobre los tornillos previamente colocados, técnica de
hueso flotante, y se continuó con el periodo de conso-
lidación, el cual se mantuvo por 6 semanas. Al térmi-
no de la fase de consolidación y previa verificación de
una adecuada mineralización ósea mediante estudios
radiográficos (Figura 5), se retiraron los distractoresFigura 5. Radiografía panorámica en fase de consolida-

ción, 8 semanas de postoperado.

Figura 6. Postoperado a los 8
meses de control.
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bajo anestesia general balanceada sin ninguna com-
plicación o accidente.

RESULTADOS

La evolución del paciente fue favorable, su control
hasta 8 meses no ha demostrado recidiva, no ha pre-
sentado sintomatología de la articulación temporoman-
dibular y la evidencia radiográfica permite evaluar una
adecuada consolidación ósea. La sintomatología refe-
rida por la madre (ronquido nocturno) ha desaparecido
y aumentó la apertura bucal a 28 mm de borde incisal
(maxilar) a borde incisal (mandibular). Las dimensio-
nes de la mandíbula se encuentran dentro de los valo-
res normales para su edad, de igual manera el pacien-
te y sus familiares se encuentran satisfechos con el
cambio facial (Figura 6).

DISCUSIÓN

Mediante una adecuada planeación, así como una
técnica quirúrgica depurada y un control y manejo
postoperatorio adecuado se pueden obtener resultados
óptimos por medio de la distracción mandibular para
pacientes con hipoplasia mandibular bilateral. Sin em-
bargo no se puede desplazar a las técnicas quirúrgi-
cas convencionales, ya que existen variables dentro
de la técnica que no se terminan de predecir.

Es imprescindible tomar en cuenta los cambios
oclusales que se obtendrán una vez terminado el pro-
cedimiento de distracción, en nuestro caso se presen-
tó una mordida posterior abierta, la cual se compensó
por crecimiento dentoalveolar, tal como refiere la lite-
ratura, Rubio y cols.21 siendo ésta una ventaja de ope-
rar al paciente en edad temprana, ya que en adultos
es difícil corregir estas discrepancias.

Se debe de realizar un manejo y planeación orto-
dóntica prequirúrgica que usualmente consiste en des-
compensar las inclinaciones dentales a la posición idó-
nea en relación al hueso basal y conformar ambas
arcadas, especialmente la superior, la cual en la ma-
yoría de los casos se tendrá que aumentar su dimen-
sión transversal para que exista una relación armonio-
sa, posterior a la distracción, Hanson y Melugin.22 En
nuestro caso por estar en dentición mixta y con pérdi-
da de los órganos dentarios anterosuperiores se difirió
el tratamiento ortopédico-ortodóntico y actualmente
nuestro paciente se encuentra en relación CIII molar,
mas sin embargo estable.23

Prever las probables complicaciones por el cambio
de plano oclusal durante el periodo de distracción es
sumamente importante y se deben de tomar las medi-
das necesarias para lidiar con estos obstáculos, ya

sea con la elaboración de guías acrílicas o como en
nuestro caso utilizar la técnica de hueso flotante20 para
manipular el callo óseo con la colocación de tornillos
monocorticales y tracción elástica.

Por último, la elección de la aparatología utilizada
determinará en gran medida los resultados obtenidos.
En nuestro caso utilizamos distractores internos, evi-
tando así la notoria cicatriz evidente con los distracto-
res extraorales, asimismo nuestro equipo está con-
vencido que los distractores internos con tornillos
bicorticales proporcionan una mejor estabilidad y por
consiguiente una mejor osteogénesis, coincidiendo
con los resultados obtenidos por Rubio.23,24

CONCLUSIONES

La distracción osteogénica mandibular no es un
procedimiento de un solo paso, se requiere de un es-
tudio extenso de las condiciones generales del pa-
ciente, del origen de la deficiencia de crecimiento
mandibular, de la oclusión actual y la posterior al trata-
miento quirúrgico, así como las medidas utilizadas
para corregirla. La distracción vertical de rama a dife-
rencia de la oblicua y horizontal de cuerpo no produce
una mordida abierta anterior y en pacientes jóvenes
los cambios oclusales son en gran medida compensa-
dos por el crecimiento dentoalveolar de ambos maxila-
res, cabe mencionar que la proyección de mentón es
bastante aceptable utilizando este vector.

Por lo que se propone a este tipo de distracción en
pacientes con estos padecimientos como el tratamien-
to de elección para poder aumentar la altura de la
rama mandibular y avanzar la misma si se predicen
cambios del plano oclusal importantes.

Se requiere más investigación en cuanto a la res-
puesta de la ATM, el desarrollo posterior a la distrac-
ción, la utilización de proteínas morfogenéticas para
mejorar la respuesta ósea y la evolución constante de
la nueva aparatología disponible en el mercado.
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