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RESUMEN

La corrección de las discrepancias dentofaciales puede llevarse
a cabo mediante diversos tratamientos como son la ortodoncia
convencional compensatoria, la cirugía ortognática y reciente-
mente la distracción osteogénica. Una de las discrepancias den-
tofaciales que causan controversia para su tratamiento, por la
decisión de realizar o no extracciones de órganos dentarios, es
la deficiencia maxilomandibular transversa. Estudios realizados
en 1991 por Proffit y Little han demostrado que existe un alto ín-
dice de recidiva en tratamientos ortodónticos compensatorios, lo
que provoca inestabilidad oclusal en el postoperatorio, incre-
mentando así el índice de recidiva. Se presenta el caso clínico
de un paciente femenino de 19 años con un diagnóstico de defi-
ciencia maxilar transversa y clase II esqueletal, tratado median-
te distracción osteogénica con un aparato Hyrax intraoral dento-
soportado, con el fin de mejorar la armonía de la arcada
superior, evitando la extracción de órganos dentarios y mejoran-
do la estabilidad oclusal para ser sometida a cirugía ortognática.

ABSTRACT

Treatment of dentofacial deformities could be done by conventio-
nal orthodontics, orthognatic surgery and recently by osteogene-
tic distraction. The treatment of transversal maxillary or mandi-
bular deficiency is the most controversial among the dentofacial
deformities because of the decision to extract or not healthy tee-
th. The studies carried out by Proffit and Little in 1991 had
shown an increased rate of failure in orthodontic compensatory
treatments due to occlusal instability. A case of a 19-year-old
patient with transverse maxillary deficiency and Class II profile is
presented. The treatment was carried out by means of osteoge-
nic distraction with an intraoral tooth-supported Hyrax appliance,
with the purpose of increasing the maxillary width, avoiding teeth
extraction and improving occlusal stability for orthognatic sur-
gery.
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad, un gran porcentaje de la pobla-
ción, logra reconocer la malposición dentaria o malo-
clusión, así como las alteraciones mandibulares evi-
dentes, tales como el prognatismo, la desviación
mandibular o la laterognasia, que involucran la esté-
tica y armonía facial, y buscan su corrección me-
diante tratamiento ortodóntico, mejorando de esta
forma la alineación dental, la función y en menor
grado la estética facial, sin resolver por completo la
deformidad. Discrepancias más severas requieren la
combinación ortodóntica y quirúrgica para lo que se
conoce como deformidades o discrepancias dentofa-
ciales. Las discrepancias dentofaciales son todas
aquellas alteraciones que afectan la estructura fa-
cial involucrando el maxilar, la mandíbula o ambos e
inevitablemente la dentición, provocando un impacto
importante en el desarrollo funcional, psicológico y
social del individuo.1

Existen diversos tipos de discrepancias dentofacia-
les debido a alteraciones en el crecimiento maxilar,
mandibular o ambos, como resultado de la influencia
genética, traumatismos o hábitos.1

Una de las discrepancias dentofaciales que provo-
can gran controversia para su manejo por la decisión
de realizar o no extracciones de órganos dentarios sa-
nos durante el tratamiento ortodóntico es la deficiencia
maxilomandibular transversa. El tratamiento de la defi-
ciencia maxilomandibular transversa, se ha llevado a
cabo mediante métodos compensatorios, como apara-
tos ortopédicos funcionales y extracciones seriadas en
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fases tempranas; y, en fases tardías ortodoncia com-
pensatoria, que consiste en la extracción de primeros
premolares y la proclinación del eje axial de los dientes
anteriores, siendo la inestabilidad de los procesos
maxilares la principal limitación de este tratamiento.2

La necesidad de corregir las diversas alteraciones
óseas del desarrollo, ha generado a través de los
años la evolución en el tratamiento de las mismas;
siendo la distracción osteogénica una de las técnicas
actuales más aceptadas. En 1989, el Cirujano Gavril
Ilizarov estableció las bases biológicas de la distrac-
ción osteogénica, definiéndola como un proceso bioló-
gico de neoformación ósea entre las superficies de
dos segmentos óseos que gradualmente son separa-
dos por tracción controlada, este proceso se inicia
cuando las fuerzas de distracción son aplicadas en
los tejidos que forman el callo óseo localizado en la
interfase de los segmentos. Desarrollándose así dos
principios biológicos; los “efectos Ilizarov” los cuales
son: el efecto tensión-estrés y la influencia del aporte
vascular en relación a las cargas y forma de las su-
perficies óseas y articulares.3,4

Clínicamente la distracción osteogénica consiste
de cinco estadios secuenciales: 1. osteotomía, 2. la-
tencia (periodo entre la división ósea y el inicio de la
tracción), 3. distracción (tiempo en el que se aplica la
tracción gradual y la consecuente regeneración ósea),
4. consolidación (periodo que permite la maduración y
corticalización una vez que se descontinuaron las
fuerzas de tracción), y 5) remodelación. Existen facto-
res que influyen en la cantidad y calidad del hueso for-
mado posterior a la distracción como son: la rigidez
de la fijación del fragmento óseo, el grado de daño al
hueso medular y al aporte vascular, el rango y ritmo
de la distracción, cantidad de distracción y edad del
paciente.4

Con respecto al esqueleto maxilofacial, en 1973,
Snyder y cols., presentaron el primer reporte de dis-
tracción osteogénica en mandíbulas de perros. Para
1977, Michieli y Mioti establecen las bases actuales
de la distracción facial, siendo hasta 1992 cuando Mc-
Carthy y cols., reportan los primeros casos de distrac-
ción mandibular en pacientes con síndrome de Nager
y microsomía hemifacial. Rachmiel (1993) describe
avances de tercio medio facial con aparatos extraora-
les en carneros adultos. En 1990 Guerrero y cols.,
realizan distracción mandibular transversa con apara-
tología intraoral dentosoportada.5-8

Las diversas alteraciones en el crecimiento maxilar
y/o mandibular han provocado un desarrollo importan-
te en la evolución y producción de aparatología en el
campo de la distracción osteogénica. Actualmente los
distractores pueden ser clasificados en: 1. intraorales Figura 1. Fotografía frontal de la paciente.

o extraorales, 2. unidireccionales, bidireccionales o
multidireccionales y 3. dentosoportados, óseo-sopor-
tados y dento-óseo-soportados.9

En México, la problemática social y económica, li-
mita la posibilidad de llevar a cabo tratamientos de
distracción en los pacientes con deficiencia maxilar
transversa, realizándose extracción de órganos denta-
rios sanos y resultando en grados variables de recidi-
va postquirúrgica. Debido a la limitación económica se
ha utilizado en los últimos años el Hyrax, un aparato
diseñado originalmente para realizar tratamientos
maxilares ortopédicos. Lográndose así, mediante una
osteotomía, grados de distracción osteogénica varia-
ble con resultados satisfactorios.10-12

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 19 años de edad quien
acude a consulta al Hospital Regional “1° de Octubre”
ISSSTE, quien a la exploración física presenta un
diagnóstico de clase II esqueletal, perfil facial con-
vexo, deficiencia mandibular anteroposterior e in-
traoralmente presenta deficiencia maxilar transver-
sa, traslape horizontal de 7 mm, apiñamiento dental
anterior y posterior (Figuras 1 y 2).

Se realiza análisis cefalométrico y análisis de Kor-
khaus determinando así el grado de colapso maxilar;
requiriéndose 12 mm de distracción. Previo al procedi-
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miento quirúrgico, se coloca aparato Hyrax intraoral
dentosoportado.2,13

Se realiza técnica quirúrgica bajo anestesia gene-
ral inhalatoria balanceada con intubación nasotra-
queal y se procede a realizar osteotomía Lefort I (Fi-
gura 3) mediante abordaje circunvestibular 4 mm por
encima de la unión mucogingival. Una vez realizado
el descenso maxilar (Figura 4) se diseca la mucosa
gingival a nivel de la papila entre los órganos denta-
rios 11 y 12 y se realiza osteotomía paramedial so-
bre el piso de la fosa nasal derecha (Figura 5). Finali-
zada la osteotomía se procede a la fractura con
cincel y es activado el Hyrax con el fin de verificar
su funcionamiento. Posteriormente, se regresa a su
posición y el maxilar es llevado a su lugar, colocán-
dose fijación semirrígida con alambre calibre .018 en
región posterior a nivel del contrafuerte maxilomalar

(Figura 6) y se realiza el cierre de la mucosa con su-
tura vycril 3-0.

La paciente presenta una adecuada evolución, sin
datos de infección o dehiscencia de la herida y es
egresada 1 día después del procedimiento.

Terminado el periodo de latencia de 7 días, se inicia
el proceso de distracción con un rango de 1 mm al día
con un ritmo de 2 (0.5 mm cada 12 horas) (Figura 7).

Se toman radiografías oclusales de control a los 3,
7 y 14 días, en donde se aprecia la brecha de distrac-

Figura 3. Osteotomía Lefort I convencional.
Figura 5. Osteotomía paramedial en el piso de la fosa na-
sal derecha.

Figura 4. “Down fracture” del maxilar.

Figura 2. Fotografía intraoral del maxilar.
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Figura 6. Se coloca el maxilar en su posición original y es
fijado con alambre.

Figura 7. Activación del distractor.

ción creada entre los órganos dentarios 11 y 12 y en
la región palatina del maxilar (Figuras 8, 9 y 10).

Finalizado el periodo de distracción, se configura en
acrílico un conformador que servirá para mantener el
espacio de la brecha distraída entre los órganos denta-
rios 11 y 12 (Figura 11) colocándose un bloque de
acrílico sobre el tornillo del distractor para evitar la re-
gresión del mismo (Figura 12), iniciándose el periodo
de consolidación.

DISCUSIÓN

La expansión maxilar a través de la sutura media
palatina es un tratamiento ortodóntico común para co-
rregir las discrepancias maxilares transversas, mos-

Figura 8. Radiografía oclusal inicial postquirúrgica.

Figura 9. Radiografía oclusal al término de la distracción.

trando limitaciones dependiendo del estadio de desa-
rrollo y crecimiento del paciente. Antes de los 8 años,
existe una mínima osificación en la sutura media pala-
tina y el realizar un tratamiento para la expansión
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expansión del 50% a nivel esqueletal y 50% en un des-
plazamiento dental en relación a su base ósea.14

Posteriormente, durante la adolescencia tardía y en
el adulto, la sutura se encuentra a tal grado de osifica-
ción que la aplicación de fuerzas a través de aparato-
logía con tornillos no es suficiente, requiriéndose de
tratamientos como la expansión maxilar rápida o la
distracción maxilar transversa.14,15

Se ha demostrado que el tratamiento de la deficien-
cia maxilar mediante extracciones dentales incremen-
ta el grado de recidiva por una falta de estabilidad
oclusal adecuada. Es por esto que la distracción os-
teogénica ofrece una mayor cantidad de beneficios en
relación con los procedimientos ortodónticos y ortopé-
dicos compensatorios (expansores convencionales).
Además, la histiogénesis inducida mediante la trac-
ción gradual de los tejidos garantiza la preservación
de la longitud del segmento distraído, limitando el co-
lapso y la recidiva; eliminándose la posibilidad de ne-
crosis debido a la neoformación de tejido adyacente.2

Dentro de las ventajas que ofrece el Hyrax sobre
otros distractores como el Dynaform podemos men-
cionar: 1. relativo bajo costo, 2. fácil adaptación y 3.
fácil manejo y activación. Evidentemente los distrac-
tores intraorales óseo-soportados brindan mayor esta-
bilidad durante los procesos de consolidación y remo-
delación, así como un mayor rango de distancia en la
distracción.11,14,15

En el presente caso clínico se utilizó un aparato
tipo Hyrax dentosoportado que brinda la estabilidad
adecuada para soportar las fuerzas de tracción contro-
lada durante la distracción osteogénica.

Se realizó una modificación a la técnica original al
realizar la osteotomía sagital a un lado de la línea me-
dia sobre el piso de las fosas nasales, ya que esto
proporciona una mejor reposición del septum nasal
cartilaginoso en la línea media de la sutura palatina.14

Figura 10. Radiografía oclusal a los 2 meses del inicio
del periodo de consolidación.

Figura 11. Fotografía intraoral con bloque de acrílico en la
brecha.

maxilar puede ser sencillo mediante el uso de aparato-
logía ortopédica, evitándose la aplicación de fuerzas
excesivas.5

Al incrementarse la osificación de la sutura palatina
durante la adolescencia, se requiere de fuerzas de ma-
yor complejidad para crear microfracturas que permitan
que las 2 mitades del maxilar se separen. Esto puede
llevarse a cabo mediante un tornillo, resultando en una

Figura 12. Fotografía intraoral con bloque de acrílico en el
tornillo del distractor para estabilización.
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La distracción osteogénica maxilar transversa ofre-
ce la posibilidad de realizar la expansión del maxilar
sin riesgo de provocar necrosis o malunión de los seg-
mentos maxilares, estimulando la neoformación ósea
y de los tejidos blandos adyacentes, evitando extrac-
ciones dentales innecesarias.10,14,16

CONCLUSIONES

La distracción osteogénica maxilar transversa reali-
zada con un aparato Hyrax intraoral dentosoportado
proporciona un tratamiento adecuado, de bajo costo,
que evita la extracción de órganos dentarios, facilitan-
do así el tratamiento ortodóntico prequirúrgico y brin-
dando estabilidad oclusal postoperatoria que reduce
importantemente los índices de recidiva.
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