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Resumen 

La maloclusión esquelét ica severa de clase II conl leva la necesidad de t rat amientos 
complej os para la corrección completa de la alteración. La cirugía supone la solución  
en determinados pacientes, sobre todo fuera de crecimiento. Por ot ro lado, la dist racción 
osteogénica es la alternat iva para casos en crecimiento y sobre todo para el t ratamiento 
de severas anomalías dentofaciales.
En este art ículo, realizamos una revisión de la literatura, para intentar exponer las opinio-
nes contrapuestas de los diversos autores que apoyan las diferentes alternat ivas. Intentamos 
exponer las controversias y fij ar las pautas que se han de seguir en la resolución de los t ras-
tornos severos de clase II que serán abordados mediante estos 2 procedimientos.
© 2012 Sociedad Española de Ortodoncia. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los 
derechos reservados.
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Severe class II orthodontic malocclusion: distraction versus surgery

Abstract 

Severe class II skeletal malocclusion requires complex t reatment  to complete correct ion of 
the disturbance. In some pat ients, surgery is a good solut ion, especially after complet ion 
of growth. In cont rast , in pat ients who are st ill growing, dist ract ion osteogenesis (DO) has 
become an alternat ive, especially in the interdisciplinary t reatment  of severe dentofacial 
anomalies. In this review of the literature, we summarize the conflict ing views of dist inct  
authors who support  dif ferent  alternat ives. We also provide recommendat ions on the use 
of these two procedures in the management  of severe class II dentofacial deformit ies.
© 2012 Sociedad Española de Ortodoncia. Published by Elsevier España, S.L.  
All rights reserved.
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Introducción

Edward Angle1 int rodujo su clasif icación de las maloclusiones 
basada en la relación ent re los primeros molares permanen-
tes superior e inferior, así la clase II se define como la posi-
ción mesial de la cúspide mesiovest ibular del primer molar 
superior con respecto a la surco mesio-vest ibular del primer 
molar inferior (f ig. 1). Desde ese momento, se han int rodu-
cido ot ras clasif icaciones, algunas basadas en est ructuras 
dentales, y ot ras en est ructuras esqueletales2,3.  La relación 
de clase II es la más prevalente de las subclasif icaciones de  
maloclusión.  Del 15 al  20% de los adolescent es t iene un 
resalte de 6 mm o más4.

Generalmente, las maloclusiones de clase II pueden ser 
separadas en componentes superiores e inferiores, y denta-
les y esqueletales. Mient ras hay casos de verdadera prot ru-
sión dental y/ o esquelét ica superior,  también se sabe que 
muchas clases II están asociadas con una ret rognat ia man-
dibular considerable cuando comparamos con el promedio 
de crecimiento longitudinal establecido5.  Generalmente, se 
considera que todas estas clases II t ienen un origen genét i-
co6,  sin embargo, también se conoce que los factores fun-
cionales y medioambientales pueden j ugar un papel bastan-
te importante en el desarrollo f inal del proceso7.

Tratamiento ortodóncico de la clase II

Si el principal problema de la clase II es debido a la prot ru-
sión del arco superior, el t ratamiento debería estar enfoca-
do a la ret racción del arco superior con o sin ext racciones8,9 

y usando varios t ipos de anclaj es (anclaj e ext raoral, micro-
tornillos, etc.).  Si,  por ot ro lado, este problema se debe a 
una ret rusión mandibular, el t ratamiento elegido es el incre-
mento de la proyección de la mandíbula10,11,  usando un gran 
rango de aparatos funcionales removibles y f ij os; y cuando 
es considerable, la elección es un plan de t ratamiento com-
binado ortodoncia-cirugía, sobre todo en pat rones vert icales 

ext remos12,13,  para incrementar la proyección mandibular 
de acuerdo con los deseos del paciente, o para evitar una 
ret rusión signif icat iva del labio superior.

Hay que tener en cuenta la gran cont roversia existente 
en cuanto a la ext racción superior y el empeoramiento del 
perf i l .  En general,  ha sido aceptado que la ext racción de 
premolares daría lugar a un aplanamiento del perf il labial 
y aument o del  ángulo nasolabial ;  aunque no siempre es 
así,  no se produce tal aplanamiento del labio siempre que 
el anclaj e molar,  la alt ura e incl inación incisal sean con-
t rolados adecuadamente14.  Hay que ser cauteloso y quizás 
esperar algún aplanamiento del labio superior en casos con 
labio superior delgado pret ratamiento, ángulos nasolabia-
les obtusos, crecimiento mandibular vert ical y crecimiento 
remanente puberal limitado15,16.

Camuflaje versus cirugía ortognática

La modif icación del crecimiento, siempre que sea posible, 
es la opción ideal.  Cuando el crecimiento ha cesado por 
completo en un paciente con una maloclusión esquelét ica 
severa, la única posibilidad ortodóncica que nos queda es el 
camuflaj e mediante compensaciones dentales. La ext racción 
dental permite obtener unas relaciones oclusales correctas, 
a pesar de que exista una relación maxilar subyacente de 
clase II esquelét ica aumentada17.  Este es el principio en el 
que se basa el camuflaj e como forma de t ratamiento para 
las discrepancias maxilares esquelét icas. En los pacientes 
con problemas de clase II esquelét icos leves o moderados, 
el desplazamiento de los dientes con respecto a su soporte 
óseo para conseguir una buena oclusión es compat ible con 
una estét ica facial razonable, con lo que el camuflaj e puede 
dar resultados bastante buenos. En problemas más graves, 
solo puede lograrse una buena oclusión a expensas de un 
considerable deterioro de la estét ica facial18.  Sin embargo, 
esta decisión debe tomarse desde el primer momento, ya 
que la preparación ortodóncica para la cirugía dif iere nota-
blemente del t ratamiento ortodóncico de camuflaj e. 

Es deber del ortodoncista decidir qué pacientes pueden 
benef iciarse del camuf laj e y quiénes se benef iciarán más 
de la cirugía. Existen algunos autores, como Poulton19,  que 
definen las característ icas de una clase II de origen mandi-
bular en la cual la ortodoncia no es capaz de conseguir bue-
nos resultados y, por tanto, deberíamos recurrir a la ayuda 
de la cirugía ortognát ica. Ent re estos factores destacan:

•   Poco o ningún t ipo de crecimiento mandibular.
•   Si aún existe algo de crecimiento, que este sea predomi-

nantemente hacia abaj o y hacia at rás.
•   Convexidad facial  aument ada (> 10º) o pt o.  A,  Nasion,  

B aumentado (> 4,5º) combinado con una tendencia a mor-
dida abierta.

•  Mentón ret rognát ico con respecto a la dent ición inferior.

Ot ros autores, como Handelman20 y Ackerman21,  propug-
nan una serie de límites o barreras más allá de las cuales 
el movimiento dentario resulta dif ícil  e incluso peligroso, 
ya que puede desencadenar problemas tanto periodontales 
como a nivel radicular en forma de reabsorciones22.  Hoy día, 
estos límites óseos y de tej idos blandos pueden ser medidos Figura 1 Maloclusión de clase II sub. I (adaptado de Angle EH)1.
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con exact itud gracias a las nuevas técnicas 3D como el Cone 

Beam23.  Según Pérez Valera24,  deberíamos basar la selección 
de pacientes para camuflaj e en 2 parámetros esenciales:

1)  Los límites del movimiento dentario claramente estable-
cidos por las est ructuras óseas y blandas que rodean los 
dientes.

2)  La estét ica facial inicial,  ya que, en últ ima instancia, es 
el propio paciente el que debe decidir si su alteración le 
preocupa tanto como para someterse a un t ratamiento 
combinado de cirugía y ortodoncia.

Prof f i t  et  al . 25 sugieren que la corrección ort odóncica 
empieza a ser poco probable (y por lo tanto sería un “ límite”  
ante el t ratamiento quirúrgico) en una situación con estas 
característ icas: resalte > 10 mm, una altura facial > 125 mm,  
una longitud mandibular < 70 mm y un pogonion situado a 
más de 18 mm de la perpendicular Nasion. En general,  el 
candidato deseable para un camuflaj e t iene que seguir los 
siguientes criterios:  altura facial corta con sobremordida, 
leve o moderado apiñamiento mandibular (< 4-6 mm)26 sin 
excesiva curva de Spee o compensación incisal, ausencia de 
problemas esquelét icos t ransversales,  soporte peridontal 
que permita expansión y proinclinación de los dientes ante-
riores mandibulares sin riesgo de compromiso, una relación 
de t ej idos blandos razonablemente proporcionada y que 
responda de manera favorable al movimiento dentario.

La mayoría de los autores coinciden en que el potencial 
de mejora de la estét ica facial o, al menos, de no alteración 
facial, es frecuentemente el factor decisivo en el plan de t ra-
tamiento de pacientes ortodóncicos borderl ine que pueden 
ser t ratados con cirugía ortognát ica o camuflaje dental. Tsang 
S et  al.27 determinaron que el grado de disarmonía esqueletal 
y de tej idos blandos necesario para que la cirugía de avance 
mandibular suponga un beneficio estét ico es que el ángulo 
del perfil pretratamiento (considerado entre glabela, subna-
sal y pogonion blando) t iene que ser < 160° y el ANB > 6°.

Osteotomía sagital bilateral

Evolución de la técnica

Desde que Hugo Obwegeser28 describe la osteotomía sagi-
tal bilateral de rama mandibular (BSSO, en inglés bilat eral  
sagit t al  spl it  ost eot omy) en 1955, ha habido muchas modi-
f icaciones para este procedimiento quirúrgico que es sin 
lugar a dudas la técnica quirúrgica más ut ilizada en cirugía 
ortognát ica. Los más importantes aportes y modif icaciones 
han sido los de Gregorio DalPont 29,  en 1961, que indica que 
la osteotomía debe extenderse a lo largo del cuerpo man-
dibular hasta la altura del primer o segundo molares, y des-
pués vert icalmente hacia abaj o hasta el borde basilar; así, 
se consigue todo t ipo de rotación horaria o ant ihoraria y una 
mayor capacidad de avance. En 1977, Bruce Epker30 añade 
que no es necesario l legar hasta el borde posterior de la 
rama mandibular, solo por encima y det rás de la espina de 
Spix; el borde inferior del cuerpo ha de ser abordado lo más 
perpendicular posible y t ransectado completamente, para 
permit ir guiar la f ractura quirúrgica a t ravés del conduc-
to dentario inferior.  En 1977, Bell31 nos ent rega las “ bases 

biológicas”  de la osteotomía sagital, es decir, determina las 
áreas de t rabaj o recomendadas en las nuevas técnicas para 
asegurar aporte sanguíneo y evitar posibles sufrimientos y 
complicaciones. Con el advenimiento de la tecnología y la 
aparición de sierras reciprocantes, Larry Wolford32 publica su 
modif icación que intenta asegurar la separación de la man-
díbula por el borde inferior de la misma y no por el conducto 
dentario, y lo hace llevando la osteotomía por dicho borde. 
Ello aseguraría una mayor superf icie de contacto ent re las 
partes,  y en especial,  permit iría mayor superf icie para la 
f ij ación de los segmentos.

En cuanto a la f ij ación, la interna rígida es la más impor-
tante en cuanto a la osteotomía sagital bilateral, ya que si 
la técnica se lleva a cabo correctamente, sea con la ut iliza-
ción de placas o de tornillos mono o bicort icales, evitamos 
alt eraciones en la art iculación t emporomandibular (ATM) 
gracias a la inmovilización de los segmentos33 (f igs. 2 y 3).

Complicaciones

Fracturas indeseables

En cualquiera de las modif icaciones de la técnica es posi-
ble tener una fractura de la cara externa de la rama en el 
segmento proximal, que habitualmente es de t ipo parcial y 
dej a un fragmento de tamaño variable sin f ij ación a ningún 
pedículo de tej ido blando o duro.

Alteraciones en la articulación temporomandibular

La reabsorción condilar progresiva suele present arse en 
pacient es que han sido somet idos a BSSO como t écnica 
única o combinada, y ocurriría en muj eres j óvenes que t ie-
nen un componente bioquímico (hormonal) y un componen-
te biomecánico predisponente.  En cuanto a la predisposi-
ción hormonal,  Arnet t  et  al. 34 nos explican que ya sea por 
el est radiol para el cont rol del embarazo o por insuficiencia 
ovárica prematura, el baj o 17β-est radiol circundante hace 
imposible la capacidad reparat iva natural del cóndilo,  ya 
que afecta a los factores inf lamatorios faciales o locales. 
Esto da lugar a lisis condilar cort ical y medular.

En el caso de presentarse, la reabsorción condilar lleva a 
una pérdida de dimensión vert ical esqueletal que se t raduce 

Figura 2 Imagen de colocación de placas con tornillos monocor-
t icales.
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en una mordida abierta anterior,  que será proporcional al 
grado de reabsorción condilar. En la rotación ant ihoraria de 
los segmentos proximales, con rotación de los cóndilos en su 
ej e de bisagra, podemos ver un signo rápido de dist racción 
condilar35.  Así, la rotación ant ihoraria de la rama da lugar a 
inestabilidad porque la orientación muscular alterada hace 
que este movimiento t ienda a retornar el segmento proximal 
a su inclinación original,  lo cual da lugar a un movimiento 
posterior del mentón36.  Se ha sugerido que la posición poste-
rior o el torque mediolateral del cóndilo durante la f ij ación 
rígida podrían estar asociados con la reabsorción condilar en 
la recaída tardía37. Cuando los cóndilos y los tej idos ret rodis-
cales son comprimidos cont ra la pared posterior de la fosa, 
empieza la remodelación de las est ructuras óseas. Si ocurre 
la remodelación, el cóndilo se sitúa superiormente, resul-
tando una recidiva horizontal. En respuesta a la compresión 
torsional, t iene lugar la reabsorción condilar y la recoloca-
ción. La incidencia de reabsorción condilar t ras BSSO según 
la literatura va desde el 1-31%38,39.

Si el cóndilo es colocado forzosamente en la fosa, podría 
predominar una compresión localizada o fuerzas tensionales 
en diferentes áreas del cóndilo, produciéndose disminución 
de la nut rición del líquido sinovial40,41.  Se ha sugerido que la 
compresión excesiva de los cóndilos da lugar a una disminu-
ción de la nut rición del líquido sinovial,  dando lugar a una 
posible reabsorción condilar.

Lesión del nervio dentario inferior

En general ,  no hay un mét odo de evaluación est ándar, 
generalmente es subj et ivo, por lo que es muy dif ícil com-
parar result ados.  Las incidencias son muy variables en la 
l iteratura, y van desde 3-35%42-46.  La edad del paciente, el 
t ipo de osteosíntesis y la posición perioperat iva del nervio 
dentario inferior (IAN) fueron las variables que inf luyeron 
en los resultados neurosensoriales. La mayoría de los estu-

dios relacionan un incremento del daño neurosensorial con 
el incremento de la edad47,48.  No se han visto diferencias 
ent re sexos49.  La incidencia en el nervio lingual se encuent ra 
ent re el 9,4-19,4%50,51.  En estudios ret rospect ivos se ha visto 
una mej oría considerable desde los 2 meses a los 30 meses 
post operat orios en el  daño neurosensorial ,  pasando del  
62 al 24%52,  lo que muest ra la gran capacidad de recupera-
ción del nervio.  Se ha observado la relación ent re la inci-
dencia de alt eraciones neurosensoriales y la posición del 
dentario inferior. Así, cuando el nervio dentario inferior está 
en el f ragmento lateral,  aumenta la incidencia en compa-
ración a si se sitúa en el f ragmento medial.  Este resultado 
podría explicarse por un t rauma directo del nervio durante 
el corte y/ o cuando diseccionamos el nervio desde el frag-
mento lateral53,54.  La f ij ación con tornil los most ró una alta 
incidencia de alteración neurosensorial (35% t ras 30 meses). 
El uso de miniplacas reduce la incidencia (15%), y las liga-
duras no presentaron alteración. La compresión del nervio 
durante la f ij ación es la mayor razón de disfunción55,56.  No se 
ha encont rado correlación con los milímet ros de avance57,58,  
pero parece ser que el nervio es más sensible a la compre-
sión que a la tensión.

Estabilidad

Podemos dist inguir ent re recidiva temprana o la que ocurre 
en los primeros meses t ras la cirugía,  la recaída tardía59;  
la t emprana se at ribuye a la t écnica quirúrgica,  y la t ar-
día podría ser el resultado de fuerzas desequilibradas en el 
sistema estomatognát ico. En cuanto a la estabil idad com-
parada ent re la f ij ación rígida y la f ij ación con alambres o 
l igaduras,  han t rabaj ado numerosos autores y existe gran 
cont roversia. Algunos encuent ran que no hay diferencias sig-
nif icat ivas60,61,  a diferencia de ot ros que encont raron que la 
f ij a fue más estable que las ligaduras metálicas en prevenir 

Figura 3  Detalle de diferentes t ipos de placas de fij ación en cirugía mandibular.
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Figura 4  A.  Fotograf ía de una paciente previa al t ratamiento.  B. Imagen de perfil t ras una dist racción mandibular.  C. La misma 
paciente t ras el t ratamiento en visión f rontal.  (Fotos cedidas por el Dr.  Florencio Monj e).

la recaída62.  Solo un estudio compara la recidiva ent re mini-
placas y tornil los;  Kahnberg et  al. 63 encont raron un grado 
ligeramente mayor de recaídas con tornillos que con mini-
placas. No se encont raron diferencias signif icat ivas ent re los 
tornillos bicort icales biorreabsorbibles y los de t itanio64,65.

La recaída solo puede ocurrir en 2 localizaciones anató-
micas t ras el avance mandibular35:  en el sit io de la osteoto-
mía, a t ravés del movimiento intersegmento en respuesta al 
elongamiento de los tej idos blandos, y en la ATM, a t ravés 
de la dist racción condilar (recaída inmediata esqueletal por 
el retorno de los cóndilos a su posición anatómica), rotación 
del segmento de la rama, o cambios morfológicos del cóndi-
lo (2 meses-1 año).

Joss y Vassal l i66 most raron una recidiva a cort o plazo 
ent re el 9,9 y el 62,1% y a largo plazo ent re el 14,9 y el 28%, 
en el punto B. Hay que tener en cuenta que los pacientes 
con ángulo mandibular elevado t ienen una mayor recidiva,  
de mayor longitud y más extendida en el t iempo que los de 
ángulo baj o, en los cuales el 95% de su recidiva t iene lugar 
en los primeros 2 meses posteriores a la cirugía.

La reabsorción condilar progresiva está relacionada con la 
recidiva a largo plazo39,40.  Scheerlinck et  al.67 most raron que 
en el 7% de todos los avances con BSSO aparece reabsorción 
condilar progresiva, y la cant idad de avance está relaciona-
da con esta.

Muchos estudios demuest ran la relación de la cant idad de 
avance (en relación con el incremento de la tensión de los 
tej idos blandos y músculos) con la recidiva68,69.

Distracción osteogénica

Dist racción osteogénica (DO)70 es un proceso biológico que 
consiste en la formación de nuevo hueso ent re segmentos 
óseos que se separan gradualmente por una t racción incre-
mental.  La t racción genera tensión que est imula la forma-

ción de nuevo hueso paralela al vector de dist racción. En los 
últ imos 15 años, este procedimiento ha empezado a ser una 
técnica popular para el t ratamiento exitoso de las displa-
sias esquelét icas craneofaciales en las dimensiones sagital 
y vert ical.

La población elegible para la dist racción incluye: micro-
somía craneofacial, síndrome de Nager, síndrome de Pierre-
Robin, anquilosis temporomandibular, desórdenes de creci-
miento post raumát icos, ablación postoncológica, hipoplasias 
hemifaciales (def iciencia maxilar,  sinostosis craneofacial),  
def iciencia cigomát ica (síndrome de Treacher-Col l ins), 
sinost osis craneofacial  y alveolos edént ulos maxilares y 
mandibulares (f ig. 4).

La función de la DO es que la regeneración ósea est á 
acompañada por la expansión simultánea de tej idos blandos 
funcionales, incluyendo vasos sanguíneos, nervios, múscu-
los, piel,  mucosa, fascia, ligamentos, cart ílago y periost io. 
Estos cambios adaptat ivos de los tej idos blandos a t ravés de 
la tensión generada por las fuerzas de dist racción aplicadas 
sobre el hueso son llamados dist racción histogénica.

Vamos a dist inguir en este apartado ent re DO del cuerpo 
mandibular, DO de rama ascendente mandibular y la nueva 
técnica de “ t ransporte óseo” .

Distracción osteogénica de cuerpo mandibular

Descripción de la técnica

Según se explica en varios art ículos71,72,  el corte se realiza 
vert icalmente j usto debaj o del segundo molar y en direc-
ción vest íbulo-l ingual por det rás de est e.  Hay que t ener 
cuidado de no penet rar en el hueso esponj oso y solo cortar 
la cort ical ósea para proteger el nervio dentario inferior. 
El  dist ract or se f i j a en cada lado con 3 t orni l los mono-
cort icales usando una férula guía y el t ornil lo más dorsal 
se sit úa de forma t ranscutánea.  Antes de cerrar,  hay que 
comprobar el funcionamiento del dist ractor.  Después de un 

A B C
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período de latencia de 5-7 días,  el  dist ractor se act ivará 
2 veces a día,  result ando una act ivación de 1 mm al día, 
hasta que consigamos una relación sagital de clase I.  Pos-
t eriormente,  seguirá con un período de consol idación de 
ent re 671 y 8-1072 semanas, t ras las cuales se ret irarán los 
disposit ivos baj o anestesia general.  La dist racción la reali-
zan los padres, y los pacientes t ienen que ir a revisión cada 
2 días.  Finalment e,  se ut i l izarán elást icos para af inar la 
interdigitación y corregir la mordida abierta anterior leve 
si esta ha aparecido.

Podemos dist inguir 3 t ipos fundamentales de dist racto-
res: externos, internos y semienterrados73.  En cuanto a las 
ventaj as e inconvenientes de cada uno, podemos decir que 
el ext raoral bidireccional o mult idireccional t iene la des-
ventaj a de un cont rol del vector pobre, desarrollando una 
mordida abierta con necesidad de moldear la regeneración, 
genera igualmente cicat rices faciales,  consolidación pre-
matura,  pérdida o f ractura de los pins,  y la necesidad de 
una segunda operación para quitar los pins o tornillos74.  Los 
internos t ienen las desventaj as de tener un solo vector y 
también la necesidad de eliminación, pero no dej an cica-
t riz y consiguen mej oras en cuanto a la relación social del 
paciente en t ratamiento. El ext raoral bi o mult idireccional 
se prefiere en casos de severa hipoplasia, cuando se requie-
re cont rol t ridimensional y del ángulo goníaco75.  La semien-
terrada reduce las cicat rices y t iene ventaj as mecánicas por 
ser apl icada directamente al hueso,  menos vulnerable al 
desaloj o del aparato y más favorable para el vector vert i-
cal. Sin embargo, su uso requiere más cant idad de hueso y 
también t iene la desventaj a de necesitar una segunda ope-
ración para la ret irada76 (f ig. 5). El disposit ivo más novedoso 
para la DO es el curvilíneo77 que proporciona movimientos 
t ridimensionales, a diferencia de los disposit ivos unidirec-
cionales precedentes.

La dist racción en la infancia est á indicada sobre t odo 
para la mej oría de la obst rucción respiratoria por hipoplasia 
mandibular severa, donde estaría indicado un DO externo en 
niños de hasta 7 meses78.  Siempre estará indicada la sobre-
corrección en pacientes en crecimiento. En niños menores 
de 5 años está cont raindicado el uso de disposit ivos inter-
nos, y los niños mayores de 6 años normalmente requieren 
de una segunda dist racción79.

Complicaciones

Las complicaciones son similares a las de BSSO. Sin embar-
go, todos los estudios coinciden en que hay poca evidencia 
del comportamiento a largo plazo y de sus complicaciones.

En cuanto al daño del IAN, está inf luido por la adaptación 
al est iramiento, que a su vez está determinada por el grado 
de dist racción (a mayor dist racción, mayor daño).  La téc-
nica quirúrgica también puede inf luir (aunque hay menos 
anomalías neurosensoriales debido a la menor manipulación 
que en BSSO). Tras un año, aparece una función normal o 
cerca de los niveles prequirúrgicos, pudiéndose realizar dis-
t racciones osteogénicas de más de 10 mm sin que se pro-
duzcan daños en IAN80.  En la actualidad, hay estudios que 
invest igan diferentes formas de paliar estas lesiones en el 
IAN ut ilizando factores de crecimiento72.

En cuanto a los problemas en la ATM, son similares a los 
de BSSO, incluso su incremento puede estar relacionado con 
la presencia de un ángulo mandibular aumentado.

Estabilidad

La recidiva de DO t iene un carácter mult i fact orial ,  aun-
que está bastante relacionada con la cant idad de avance, 
con presencia de estabil idad a largo plazo después de una 
recaída t emprana en los primeros 3 años t ras la dist rac-
ción73.  Así,  en avances mandibulares pequeños (< 8 mm), 

Figura 5 A y B  Radiograf ías de varios t ipos de disposit ivos de dist racción mandibular.  (Fotos cedidas por el Dr.  Florencio 
Monj e).

A

B
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esta recidiva aparece mínima77.  Cuando se realizan grandes 
avances (> 8 mm),  hay un cambio posquirúrgico de hasta  
3,5 mm81,82.  En avances ent re de 8-9 mm, la media de recidi-
va es de 0,5 a 2,5 (8-12%) en la dimensión horizontal y ent re 
1-2 mm (17-12%) en la dimensión vert ical83.  Dado que esta 
técnica es la de elección en microsomías hemifaciales, son 
muchos los autores que comparan la estabil idad ent re los 
lados afecto y no afectado. Debido al mayor potencial de 
crecimiento inherente del lado no afectado, es necesario 
más sobrecorrección del lado afectado para compensar la 
asimet ría persistente84,85.  Antes del t ratamiento con DO, es 
importante est imar la cant idad de avance necesaria consi-
derando la recidiva posible. Así, la distancia requerida será 
1:1 en dimensión vert ical y 1:2 en dimensión anteroposte-
rior o sagital (lado no afectado-lado afectado)86,  debido a 
la rotación de la mandíbula alrededor del lado no afectado 
durante la dist racción unilateral.

Distracción osteogénica de rama ascendente 
mandibular

La ut il ización más frecuente de DO en la rama ascendente 
de la mandíbula es en el t ratamiento de la microsomía hemi-
facial. Rubio-Bueno87,88 propone la dist racción de rama para 
aquellas hipoplasias mandibulares en las cuales las técnicas 
quirúrgicas convencionales están asociadas con un alto grado 
de recidiva: grandes avances mandibulares, movimientos de  
anterorrotación y casos con ángulo del plano mandibular 
aumentado89.  La rama t iene que ser suficientemente ancha 
y gruesa y bien desarrollada a pesar de que sea corta90.  La 
elongación de la rama ascendente es difícil de realizar téc-
nicamente, debido a la pobre extensibilidad de los músculos 
pterigoideo y masetero, además de la posibilidad de apari-
ción de sintomatología en la ATM y recidiva. A pesar de ello, 
la dist racción da excelentes resultados,  y es considerada 
recientemente la mejor opción en todos los casos que requie-
ran elongación de la rama ascendente, incluso en deficien-
cias < 10 mm. El período de latencia t ras colocar el dist ractor 
oscila entre los 4-7 días, la act ivación es de 1 mm al día y el 
período de latencia t ras la dist racción ent re 6-12 semanas. 
Cuando hay una deformidad maxilar adicional, la dist racción 
mandibular deber realizarse primero, y posteriormente será 
necesario un procedimiento en el maxilar.

Uno de los aspectos más importantes y discut idos en este 
t ipo de DO es el vector de dist racción.  Este debe ser cal-
culado de manera individual para permit ir la autorrotación 
mandibular cuando se ret ire el dist ractor.  Esto cont rasta 
con el uso de dist ractores mult idireccionales que permiten 
reorientar el vector durante la dist racción91.  Así,  se inten-
tan int roducir diferentes formas de t ransferir este vector, 
ya sea con férulas guías basadas en modelos o actualmente 
con cirugía asist ida por ordenador que ayudará a la planif i-
cación preoperatoria, evaluando la posición y el vector del 
dist ractor92,93.

Ent re las reacciones adversas de est e procedimient o 
tenemos que destacar:

•   Las alteraciones sensoriales: fueron pasaj eras y desapare-
cieron t ras la fase act iva de dist racción.

•   Los problemas de ATM consist ieron en que la elongación 
unilateral vert ical de la rama mandibular que origina una 

rot ación alrededor del cóndilo cont ralat eral  sumado a 
las cargas de dist racción da lugar a conflictos en la ATM a 
corto plazo94.  No hay que olvidar que los pacientes que son 
candidatos para la dist racción mandibular frecuentemen-
te presentan de forma inicial cóndilos anormales, degene-
rat ivos o hipoplásicos95.

•   Aparición de una mordida abierta posterior,  que en caso 
de pacientes en crecimiento, se suele solventar con el cre-
cimiento del maxilar o, en el caso de no ser posible o en 
pacientes adultos, con cirugía a este nivel.

Son muchos los autores que sugieren que la DO aplica-
da en pacientes en crecimiento afectados por microsomías 
hemifaciales es un procedimiento relat ivamente estable96,97,  
aunque se ha publ icado la recidiva de la asimet ría en 
pacientes en crecimiento, part icularmente de la asimet ría 
vert ical98,99.

Distracción osteogénica de transporte óseo

La DO de t ransporte de óseo (TDDO) (f ig. 6) ha sido aplicada 
clínicamente para reconst ruir defectos óseos craneomaxi-
lofaciales result antes de una resección t umoral.  En este 
método se secciona el segmento óseo adyacente al defec-
to y después se desplaza lentamente mediante el dist rac-
tor a t ravés del defecto;  así,  el nuevo hueso se forma en 
la brecha, originando la reconst rucción del defecto óseo. 
El segmento óseo desplazado es referido como disco t rans-
portado. Rubio-Bueno et  al. 100 realizaron un estudio preli-
minar en humanos para la regeneración ósea mediante esta 
técnica con disposit ivo interno, consiguiendo un gran éxito. 
Además, explican las ventaj as del DO frente a los colgaj os 
microvascularizados, pues elimina la morbilidad del tej ido 
donante, resultando así ser de menor complej idad y consi-
guiendo el obj et ivo de una reconst rucción anatómica preci-
sa. El segmento regenerado es similar en tamaño y est ruc-
tura al preexistente, lo cual es dif ícil de lograr con colgaj os 
microvascularizados.

Encontramos que es posible el uso de un TDDO en 2 pasos101 
para la reconst rucción de defectos angulares,  comenzan- 
do con el TDDO horizontal y una vez terminado el período 
de consolidación, se empieza con el TDDO vert ical, siempre 
con el vector orientado hacia la fosa glenoidea. Esta técni-

Figura 6 El disco se desplaza a t ravés del espacio mediante 
el disposit ivo permit iendo la formación de nuevo hueso (adap-
tado de Rubio Bueno et  al. 101).
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ca de t ransporte óseo también se aplica para la reconst ruc- 
ción de ATM102,103 y en situaciones de anquilosis condilar104.

Osteotomía sagital bilateral de rama 
mandibular versus distracción osteogénica

Edad y crecimiento posquirúrgico

La corrección quirúrgica de las deformaciones mandibu-
lares durant e el  crecimient o puede est ar indicada para 
cubrir problemas psicosociales o problemas relacionados 
con el dolor,  habla, respiración, anatomía, oclusión y mas-
t icación.  La corrección t emprana podría t ambién t ener 
ventaj as práct icas en cuanto al t ratamiento ortodóncico. 
Cuando comparamos la DO con BSSO es f recuente asumir 
que DO podría ofrecer muchas más ventaj as de seguridad 
para el avance mandibular en niños con crecimiento act ivo. 
Se ha descrito que es más dif ícil  realizar una BSSO en pa- 
cientes j óvenes que en adultos (técnicamente hablando), 
debido a la mayor elast icidad del hueso,  al espesor de la 
cort ical  ósea,  la presencia de molares no erupcionados,  
la localización de la língula que está situada más posterior 
y superior en la rama, y la relat iva altura más corta de la 
rama vert ical mandibular105.  De todas formas, se necesitan 
más invest igaciones para el estudio del crecimiento pos-
quirúrgico que sigue t anto a BSSO y DO. Recientemente, 
hay muchas evidencias de que BSSO puede ser aplicado en 
niños en crecimiento,  pero no hay datos t odavía disponi-
bles del crecimiento posquirúrgico que sigue a la DO para 
el  avance de la mandíbula ret rognát ica en pacient es no 
sindrómicos106.

Predictibilidad

La corrección de anomalías que requieren movimient os 
mul t idireccionales son más compl icados en DO.  La t en-
dencia al  desarrol lo de una mordida abiert a es común 
durante la dist racción107 si la apl icación no está del t odo 
paralela al plano oclusal,  produciéndose movimientos en 
el plano vert ical.  También una mala colocación de la apl i-
cación puede dar lugar a una asimet ría.  Estos problemas 
disminuyen la predict ibi l idad de los result ados inmedia-
t os de la cirugía,  complicando el t ratamiento postopera-
torio.

Tiempo de tratamiento

Tucker77 indica que en muchos casos el t ratamiento ort o-
dóncico t ras una BSSO dura ent re 3 y 6 meses y suele con-
sist ir en nivelar los planos oclusales,  conseguir la mej or 
int erdigi t ación post erior,  el iminar rot aciones menores, 
paralelismo radicular,  y ref inar resalte y sobremordida. La 
DO da unos result ados más impredecibles,  incluso puede 
dar lugar a asimet ría y rotaciones vert icales, por lo que en 
muchos casos necesita un t ratamiento ortodóncico intensi-
vo posquirúrgico.

Una de las ventaj as más obvias de BSSO es la habilidad de 
completar la corrección en una sola intervención quirúrgi-
ca. La DO requiere al menos 2 procedimientos y, por tanto,  
2 anestesias.

Complicaciones

Alteraciones en el nervio dentario inferior

Las alteraciones neurosensoriales del IAN es la complicación 
más común en ambas técnicas, siendo menor el factor de 
riesgo t ras DO que t ras BSSO108 por 2 mot ivos: 

•   Por la adapt ación al  est i ramient o,  que a su vez est á 
inf luenciada por el grado de elongación (a mayor dist rac-
ción, mayor daño)109.

•   Por la t écnica quirúrgica.  En la DO,  la ost eot omía se 
realiza por det rás del últ imo molar,  la disección de tej i-
dos blandos es mínima, no se requiere la separación de 
segmentos,  y la f i j ación del dist ractor es normalmente 
monocort ical,  minimizando el riesgo de daño nervioso, 
lo cual puede ocurrir con la posición de los tornil los para 
la f i j ación en BSSO. Además,  en BSSO el  nervio dent a-
rio inferior es f recuentemente at rapado en el segmen-
to proximal,  y se requiere una disección quirúrgica para 
l iberarlo.

Finalmente, la edad puede ser un factor110,111;  en pacien-
tes más j óvenes el daño persistente en IAN es menor.  Así, 
y resumiendo, la incidencia de problemas en IAN t ras BSSO 
está ent re 20-24% t ras 1 año postoperatorio,  y para MDO 
ent re el 2-2,9%112,113.

Reabsorción condilar

Recordemos que los factores de riesgo de reabsorción con-
dilar en BSSO son el alto ángulo del plano mandibular, incli-
nación posterior del cuello condilar,  gran avance, f ij ación 
con tornil los y una alt eración de ATM preexistente114.  Los 
factores de riesgo para MDO no están tan claros. En cuanto 
a la remodelación condilar, está en torno al 12% en BSSO y 
2,9% en MDO. Igualmente, las reabsorciones condilares van 
ent re 6,1% en BSSO y 1,4% en MDO113.  La incidencia de nueva 
aparición de síntomas t ras BSSO es del 16,3%. No se dispone 
de datos de disfunción en pacientes t ras DO.

Otras complicaciones

Las f racturas int raoperatorias de las t ablas l ingual y bucal 
son más comunes en BSSO que en MDO. Sin embargo,  en 
el postoperatorio,  los pacientes con MDO presentaron un 
al t o rango de compl icaciones,  incluyendo,  rot ura de las 
barras del dist ractor,  infección y mordidas abiert as ante-
riores110.

Estabilidad

Hay pocos est udios que comparen l a est abi l i dad de 
BSSO y DO,  f undament alment e por la f al t a de resul t a-
dos a largo plazo de DO,  ya que la mayoría de los est u-
dios sobre est a t écnica son ret rospect ivos y dan lugar a 
muchos sesgos.

Ow y Cheung113 comparan la estabilidad de ambos en 6 y 
12 meses,  concluyendo que la BSSO presenta una recaída 
del 11-30%, con una recidiva esquelét ica del 15%. Asímismo, 
para DO encont ramos una recaída del 11-20% con una recidi-
va esquelét ica del 17,1%.

BSSO est á considerada un procedimient o est able con 
mínima recidiva en pacientes con altura facial disminuida o 
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normal, aunque sí muest ra una mayor tendencia a recidivar 
en ángulos de mandibulares abiertos y cuando usamos avan-
ces > 7 mm. La DO parece ser la técnica con menos riesgo de 
recidiva t ras gran avance (10 mm o más) pero recae, igual 
que BSSO, en caso de ángulos mandibulares altos114.

Conclusiones

En los casos borderl ine ent re camuflaj e ortodóncico y t ra-
tamiento combinado ortodoncia-cirugía, la toma de decisio-
nes se basa fundamentalmente en el potencial de mej ora de 
la estét ica facial y en los límites del movimiento dentario 
establecidos por las est ructuras óseas y blandas que rodean 
los dientes.

La BSSO es la técnica más ut ilizada hasta ahora con mej o-
ra de los resultados desde la int roducción de f ij ación rígida 
con minitornil los y/ o miniplacas. La recidiva está relacio-
nada con la cant idad de avance y sobre todo en pacientes 
con ángulo del plano mandibular aumentado; y sus efectos 
adversos son sobre todo las alteraciones en la ATM y la lesión 
del nervio dentario inferior,  al igual que en DO, pero con 
menor aparición en esta últ ima.

La DO puede realizarse en cuerpo, rama o sínf isis man-
dibular según los requerimientos; al igual que existen dis-
posit ivos ext ernos (mayor cont rol  rot acional),  int ernos 
(aceptación social) y semienterrados. Las indicaciones de 
DO serían:

•   Alteraciones sindrómicas (síndrome de Pierre Robin, micro-
somía hemifacial, hipoplasia mandibular unilateral, etc.).

•   Pacientes en crecimiento con compromiso de vías aéreas y 
que no puedan ser somet idos a BSSO.

•   Hipoplasia severa en paciente adult o que no pueda ser 
resuelta en un solo movimiento (BSSO).

•  Grandes asimet rías mandibulares por hipoplasia condilar.
•  Cuando no hay suficiente st ock de hueso para la BSSO.

Las ventaj as de la DO frente a la BSSO serían:

•  Mayor estabilidad posquirúrgica (en avances > 7 mm).
•   Mayor cont rol de la ATM, con menor probabilidad de reab-

sorción.
•  Menor déficit  neurosensorial.

Inconvenientes (DO frente a la BSSO):

•  Se necesita experiencia por su gran dif icultad.
•  Es más costosa que la cirugía.
•   Necesita 2 intervenciones quirúrgicas: colocación y ret ira-

da del disposit ivo.
•   Necesit a mayor número de est udios a largo plazo para 

conf irmar la cant idad de recidiva y los efectos adversos 
t ras la dist racción.
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