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Distracción osteogénica: Presentación de dos casos clínicos

Osteogenic distraction. Two cases report
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RESUMEN

La distracción osteogénica, con base en los principios del Dr. Iliza-
rov, logra la elongación paulatina de los tejidos óseos de los maxi-
lares y del complejo craneofacial, así como de los tejidos circun-
dantes, mediante el uso de aparatos, no sólo en edades tempranas
de la vida, también en adultos. De esta forma se logran cambios
importantes en las estructuras esqueléticas faciales, con la conse-
cuente mejoría funcional y estética. Se presentan dos pacientes
con asimetría facial dependiente de deformidades óseas, tratadas
mediante distracción osteogénica, se evalúan las características
clínicas, modelos de estudio, fotografías clínicas y distintos estu-
dios cefalométricos. En el primer caso, el diagnóstico fue de sín-
drome de primer arco, con la consiguiente hipoplasia mandibular
del lado izquierdo, con una discrepancia entre este lado y el lado
sano de 9 mm. En el segundo caso el diagnóstico fue de hiperpla-
sia condilar e hipoplasia mandibular del lado izquierdo, con una dis-
crepancia de 6 mm. En el primer caso, el aparato de distracción uti-
lizado fue extraoral unidireccional del Dr. Fernando Molina, de la
casa comercial KLS Martín, en el segundo caso, el aparato de dis-
tracción usado fue Zurich intraoral con activador flexible de la casa
comercial KLS Martin, ambos casos fueron tratados con corticoto-
mías, el primero a nivel de la rama ascendente, y el segundo a ni-
vel del cuerpo mandibular, en los dos casos se sobre-corrigió 1
mm, para una ganancia de 10 y 7 mm respectivamente. Los dos
casos reportados se llevaron a cabo con éxito, se continuó vigilan-
do la evolución de los casos por periodos de 6 meses, actualmen-
te, sin encontrar alteración o recidiva.

ABSTRACT

The osteogenic distraction, with based on the principles of Dr.
Ilizarov, achieves the gradual elongation of the bony structures
of the maxillary and craniofacial complex, as well as the sur-
rounding tissues, by means of the use of devices, not only in
early ages of life, but also in adults. Important changes are
achieved in the facial skeletal structures, with the consequent
functional improvement and aesthetics.
This article reports the cases of two patients with facial asym-
metry by bone deformities, evaluated by means of different
cephalometrics studies. In the first case the diagnosis was first
arch Syndrome, with consequent mandibular hypoplasia of the
left side with a discrepancy between this side and the healthy
side of 9 mm. In the second case the diagnosis was   of condilar
hyperplasia and mandibular hypoplasia of the left side with dis-
crepancy of 6 mm. In the first case the distraction apparatus
used was extraoral uni-directional mandibular of Dr. Fernando
Molina of the Martin business firm, both cases were treated with
corticotomies, the first one at the ascending mandibular ramus
and the second at the mandibular body, in two cases more than
1 mm were corrected, to gain of 10 and 7 mm, respectively. The
two reported cases were carried out with success, it was con-
tinued watching over the evolution of the cases for a period of 6
months, at the moment without finding alteration or relapse.
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INTRODUCCIÓN

Distracción osteogénica es un proceso biológico
de formación de hueso nuevo, entre la superficie de
los segmentos óseos, éstos son gradualmente sepa-
rados por aumento en la tracción. Específicamente,
este proceso es iniciado cuando las fuerzas de la dis-
tracción son aplicadas sobre el tejido del callo, conec-
tando a los segmentos óseos divididos, manteniendo
la continuidad cuando estos tejidos son alargados. La
tracción genera tensión, esto estimula la formación de
hueso nuevo, paralelo al vector de distracción.

La distracción osteogénica es un método de alarga-
miento de hueso, el cual fue inicialmente reportado en
1905 por Codivilla.1 Desde 1951 Garvril A. Ilizarov ha

estado involucrado en investigaciones clínicas, bioló-
gicas y de ciencias básicas en el área de ortopedia y
traumatología, que le han dado la primicia en el des-
cubrimiento de los principios biológicos generales que
gobiernan los tejidos y la regeneración durante la dis-
tracción.2-4 Basado en la Ley de Tensión-Estrés, en la
cual la tracción gradual de los tejidos vivientes crea
estrés capaz de estimular y mantener la regeneración

www.medigraphic.org.mx

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


Reyes EJO y col. Distracción osteogénica
118

www.medigraphic.com

y activar el crecimiento de ciertos tejidos. Demostró
que la calidad y cantidad de nuevo hueso formado lue-
go de la distracción osteogénica depende de varios
factores:3

1. La rigidez de la fijación del fragmento óseo.
2. El grado del daño (en el momento de la corticoto-

mía) del hueso medular, el periostio, la nutrición ar-
terial y sus ramas.

3. El radio (velocidad) de la distracción.
4. El ritmo (frecuencia) de la distracción.
5. Cantidad de distracción.
6. Edad del paciente.

Snyder en 1973 reporta distracción osteogénica en
mandíbulas de perros, Mc Carthy3 en 1992 basado en
estos conceptos realiza por primera vez la elonga-
ción en mandíbulas humanas en pacientes pediátri-
cos mediante el uso de aparatos extraorales, en pa-
cientes con deficiencia de crecimiento secundario a
síndromes.

Fernando Molina y Fernando Ortiz Monasterio5 en
1994 publican el uso de distractores extraorales mono-
direccionales y bidireccionales para elongar rama y
cuerpo mandibular en pacientes con microsomía hemi-
facial e hipoplasia mandibular bilateral.

En 1995 César Guerrero y cols6 presentan un proto-
colo de manejo para alargar la mandíbula por medio de
aparatos intraorales unilaterales o bilaterales con ex-
celentes resultados.

Indicaciones de la distracción osteogénica en el
complejo craneofacial

1. Mandíbula
• Alargamiento en hipoplasia mandibular
• Ensanchamiento en mandíbula
• Reconstrucción posterior a resección mandibular
• Aumento alveolar

2. Otras estructuras del complejo craneofacial.
• Maxilar
• Malar
• Órbita
• Bóveda craneana

Parte importante para la aplicación de la distracción
osteogénica en la elongación mandibular es el conoci-
miento de las causas más comunes de hipoplasia
mandibular, éstas son enumeradas a continuación:

1. Deformidades congénitas.
• Síndrome de Nagers
• Síndrome de Treacher Collins

• Secuencia de Pierre Robin
• Escoliosis craneofacial
• Microsomía hemifacial

2. Anquilosis de la articulación temporomandibular

La microsomía hemifacial es el segundo síndrome
más común de cabeza y cuello, involucra al esqueleto
craneofacial y a los tejidos blandos adyacentes.

1. Esqueleto craneofacial.
• Mandíbula, maxilar, malar y órbita.

2. Tejidos blandos.
• Músculos de la masticación, orejas, sistema

nervioso, piel y tejido celular subcutáneo.

Previo al tratamiento de la distracción osteogénica
es necesario el conocimiento del tipo de deformidad,
para esto consideramos la clasificación de Pruzans-
ky-Kaban.7,8

Tipo I.
• La mandíbula y la fosa glenoidea son pequeñas

Tipo II.
• La rama es corta y su forma es anormal

Tipo II A. La fosa glenoidea está en posición aceptable
Tipo II B. La articulación temporomandibular está mal

situada.
Tipo III.

• Ausencia total de rama, fosa glenoidea y ATM.

Las técnicas quirúrgicas y la tecnología de la distrac-
ción osteogénica está continuamente evolucionando, su
aplicación en las distintas unidades hospitalarias hoy en
día es más que necesario. El Servicio de Cirugía Maxilo-
facial del Hospital Regional «General Ignacio Zaragoza»
aplica distracción osteogénica a pacientes con asimetría
facial, resultante de trastornos de crecimiento y desarro-
llo de las estructuras ósea y tejidos circundantes del
complejo craneofacial, así como a pacientes con pérdida
de estructuras óseas por distintos factores etiológicos.

OBJETIVOS

Establecer un protocolo de manejo y tratamiento de
las asimetrías faciales y como alternativa en la recons-
trucción en pacientes con pérdida de estructuras óseas
por medio del uso de la distracción osteogénica.

Aplicar los procedimientos y técnicas quirúrgicas
de la distracción osteogénica en pacientes con asime-
trías faciales.

MÉTODOS

Dos pacientes fueron tratados con distracción osteo-
génica por el Servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospi-
tal Regional «General Ignacio Zaragoza» ISSSTE.
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Primer caso: Paciente femenina de 9 años de
edad, con diagnóstico de ingreso de síndrome de pri-
mer arco del lado izquierdo, con asimetría facial,
apéndice preauricular, hipoplasia condilar e hipoplasia
mandibular, Clase I de Pruzansky. Se realizaron dis-
tintos criterios de evaluación como: características
clínicas generales, modelos de estudio, fotografías
clínicas, análisis cefalométricos prequirúrgico de Ba-
ylor, Epker, Rickets y Levandowsky. La discrepancia
entre el lado sano y el afectado fue de 9 mm.

Aparato de distracción: Distractor extraoral unidirec-
cional de acero inoxidable del Dr. Fernando Molina, de
la casa comercial KLS Martin.

Tratamiento quirúrgico: Mediante anestesia general
inhalatoria con intubación orotraqueal se realizó inci-
sión en mucosa intraoral a nivel de la línea oblicua
externa, de 3 cm, aproximadamente, el periostio es
separado cuidadosamente y se expone el ángulo
mandibular, la rama ascendente y la escotadura sig-
moidea, posteriormente, se realiza corticotomía exter-
na, interna, de borde anterior y posterior, 4 mm por
arriba de la contralíngula, se colocan dos tornillos per-
cutáneos de 3 mm de diámetro, uno por arriba de la
corticotomía y el otro por abajo, con una separación
aproximada de 3 cm, perfectamente paralelos, poste-
riormente se coloca el tornillo conector y de activa-
ción. Se sutura la herida quirúrgica intraoral con poli-
glactina 910 de tres ceros. Al séptimo día Periodo de
latencia posterior al tratamiento quirúrgico, se inicia el
Periodo de activación, durante 10 días, para una ga-
nancia de 1 mm por día. Finalmente, el distractor per-
manece durante 60 días Periodo de estabilización y
es retirado con anestesia local. Se evalúa a la pacien-
te cada 30 días, se evalúan nuevos estudios que nos
dan como resultado una armonía facial aceptable, una
oclusión ideal en forma y función y un desarrollo psi-
cosocial adecuado.

Segundo caso: Paciente femenina de 6 años de
edad, producto de parto gemelar, con diagnóstico de
ingreso de asimetría facial, hiperplasia condilar iz-
quierda e hipoplasia mandibular izquierda, clase I de
Pruzansky (Figura 1).

La discrepancia entre el lado derecho y el afectado
fue de 6 mm.

Aparato de distracción: Distractor flexible Zurich in-
traoral de titanio, de la casa KLS Martin.

Tratamiento quirúrgico: Bajo anestesia general inha-
latoria, con intubación orotraqueal, se realiza incisión
en mucosa oral interna, de aproximadamente 4 cm, a
nivel de la línea oblicua externa (Figura 2). Se separa
el periostio en forma cuidadosa hasta el ángulo man-
dibular, rama mandibular y cara mesial del primer mo-
lar, posteriormente se coloca el distractor, paralelo al

plano de oclusión del maxilar superior. Se marca la
corticotomía en la zona retromolar hasta el borde infe-
rior mandibular (Figura 3). Se retira el distractor; con
sierra reciprocante, se completa la corticotomía tanto
externa como interna, borde alveolar y borde inferior
respetando la porción esponjosa. Se fija el distractor
flexible con 3 tornillos de 1.5 mm de diámetro y 3 mm
de longitud, primeramente en la placa en «V» de 3 ori-
ficios, anterior a la corticotomía, posteriormente, en la
placa posterior a la corticotomía se colocan los torni-
llos con las mismas características a los ya mencio-
nados (Figura 4). Se sutura la herida quirúrgica con
poliglactina 910 de 3 ceros, dejando al descubierto la
punta de activación del tornillo flexible.

El periodo de latencia fue de 7 días, y el periodo
de activación fue de 6 días, para una ganancia de 6
mm cada vuelta del tornillo para activación corres-
pondía a 0.5 mm, por lo que se dividía en 2 vueltas
por día. El periodo de estabilización fue de 60 días,
se retiró el distractor mediante anestesia general in-
halatoria (Figura 5).

Posteriormente se valora la paciente cada 30
días posteriores al retiro del distractor; la evolución
de la paciente es favorable al tratamiento realizado,
obteniendo armonía facial, oclusión estable y fun-

Figura 1. Femenino de 6 años con asimetría facial. Clase
I de Pruzanski.
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(Figura 6).

RESULTADOS

El tratamiento de distracción osteogénica en los dos
casos presentados de asimetría facial dependiente de
deformidades óseas fue exitoso, ya que se logró la
elongación de la mandíbula, según lo planeado, previo

Figura 2. Incisión en mucosa oral de aproximadamente
4 mm a nivel de línea oblicua externa.

Figura 3. Marcado de corticotomía en zona retromolar
hasta borde inferior mandibular.

Figura 4. Colocación de distractor intraoral Zurich.

Figura 5. Control radiográfico de colocación de distractor
intraoral Zurich.
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al tratamiento quirúrgico. Las fases de la distracción
varían según la técnica y el tipo de distractor, en am-
bos casos en estudio se usó corticotomías, una a nivel
de rama ascendente y otra a nivel de cuerpo mandibu-
lar. En el primer caso se elongó 10 mm, mediante el
uso de distractor extraoral, en el segundo caso median-
te el uso de distractor intraoral se logró una ganancia
de 6 mm; en ambos casos el periodo de latencia fue de
7 días, el periodo de activación en el primer caso fue
de 10 días y en el segundo de 7 días, el periodo de es-
tabilización en ambos casos fue de 60 días.

La distracción osteogénica logra excelentes resul-
tados, por medio de técnicas, más nobles, más senci-
llas y menos agresivas para los tejidos y para el pa-
ciente. En etapas tempranas de la vida se logra un
desarrollo y crecimiento armónico, contribuyendo de
esta manera a que el paciente se integre a la sociedad
en forma adecuada y sin repercusiones posteriores.

DISCUSIÓN

Los protocolos de tratamiento de las deformidades
que involucran el complejo craneofacial previo al trata-
miento de distracción osteogénica se dividían en técni-
cas conservadoras para las formas poco severas y en

los casos mayores realizaban tratamientos quirúrgicos
extensos con la consiguiente prolongación de la hospita-
lización; utilizaban en forma estricta fijación interdento-
maxilar por periodos de 6 a 8 semanas, el potencial de
crecimiento y desarrollo de las estructuras óseas y de
los tejidos blandos circundantes resultaba impredecible.
La distracción osteogénica logra la expansión de los teji-
dos, puede ser aplicada a temprana edad, elimina defor-
midades secundarias y deterioro psicológico, los proce-
dimientos son menos invasivos, los pacientes pueden
realizar sus actividades habituales, aumenta el creci-
miento vertical y longitudinal, así como transversal de
los maxilares y huesos del complejo craneofacial; la reci-
diva no se ha detectado, proporciona gran potencial de
crecimiento mandibular, no existen probabilidades de al-
teración neuromuscular, el cóndilo puede aumentar de
tamaño y volumen, además de volverlo más vertical.

El resultado obtenido en los dos casos tratados fue
exitoso, se logró la elongación mandibular según lo
planeado; en ambos casos la técnica quirúrgica em-
pleada fue de corticotomía, en el primer caso se reali-
zó a nivel de rama y en el segundo a nivel de cuerpo
mandibular. El distractor extraoral tiene como principal
desventaja la cicatriz que causan los tornillos exter-
nos, esto no sucede con el distractor intraoral, ya que
no causa ninguna cicatriz visible. El distractor extrao-
ral se retiró con anestesia local, mientras que el in-
traoral requirió de anestesia general.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en los dos casos tratados
por el Servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospital Re-
gional «Gral. Ignacio Zaragoza» fueron exitosos, lo-
grando el alargamiento de rama y de cuerpo mandibu-
lar, usando aparatos intraorales y extraorales. Es
necesario efectuar estudios adicionales experimenta-
les con seguimiento a largo plazo y evaluación clíni-
ca, así como de medios de diagnóstico auxiliares
para establecer y perfeccionar protocolos de distrac-
ción osteogénica, considerando prioritario el estudio y
adiestramiento profundo del tema.

En el futuro se esperan grandes aplicaciones de la
distracción osteogénica mediante el desarrollo de nue-
vos aparatos, miniaturizados, sofisticados, intraorales
y multidireccionales, capaces de provocar distracción
de los maxilares, además de aparatos sofisticados y
de menor tamaño que los actuales para las distintas
estructuras óseas que componen el complejo cra-
neofacial.

Un esfuerzo global está en camino para perfeccio-
nar la biología y la tecnología de la distracción osteo-
génica.

Figura 6. Control postoperatorio de retiro de distractor in-
traoral.



Reyes EJO y col. Distracción osteogénica
122

www.medigraphic.com

La cirugía maxilofacial está lista para dar grandes
pasos, por medio de la evolución, tanto de la cirugía
ortognática como de la distracción osteogénica, a tra-
vés del desarrollo de programas computarizados capa-
ces de simular cambios posicionales de las estructu-
ras óseas en las tres dimensiones del espacio.
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