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1. RESUMEN 
"Cirugía ortognática en pacientes con microsomía craneofacial con antecedente de distracción 
mandibular atendidos en el servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital General 
"Dr. Manuel Gea González" entre 201 0 y 2017." 
Dr. Jacobo Felemovicius-Hermangus, Dra. Sara Contreras-Mérida. 
INTRODUCCIÓN. La microsomía craneofacial es una hipoplasia variable del esqueleto y tejidos blandos y corresponde a la 

segunda deformidad congénita más común de la región de cabeza y.cuello, con incidencia tan alta como de 1 en 2,500 nacidos 

vivos (1). Comprende una amplia variedad de expresiones clinicas en las siguientes regiones anatómicas: mandíbula, esqueleto 

craneofacial, músculos de la masticación, tejido blando y sistema nervioso. La deformidad más obvia es la mandíbula, 

especialmente la rama ascendente, que se encuentra reducida en su dimensión vertical. El tamaño del cóndilo usualmente refleja 

el grado de hipoplasia de la rama (1). La microsomía craneofacial representa una patología con alta incidencia en el servicio, 

realizando múltiples procedimientos de distracción mandibular como parte del tratamiento quirúrgico inicial. Asimismo, hemos 

notado un número de pacientes con antecedente de microsomía craneofacial y distracción mandibular en la infancia, que al llegar 

a la adultez esquelética son intervenidos quirúrgicamente para realizar un procedimiento de cirugía ortognática, para conseguir 

una oclusión dental aceptable. 

OBJETIVO GENERAL . Conocer la frecuenc ia de pacientes con diagnóstico de microsomía craneofacial con antecedente d~ 

distracción mandibular que fueron sometidos a cirugía ortognática al llegar a madurez esquelética, en el Servicio de Cirugía 

Plástica y Reconstructiva del Hospital General Dr. Manuel Gea González desde 20 10 a 2017. 

MATERIAL Y MÉTODOS. Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal de expedientes de 

pacientes con diagnóstico de microsomía craneofacial, atendidos en la clínica de Cirugía Ortognática de la División de Cirugía 

Plástica y Reconstructiva del Hospital General Dr. Manuel Gea González, que fueron sometidos a cirugía ortognática y que 

contaban con antecedente de distracción mandibular durante la infancia, atendidos durante los años 2010 y 2017. 

RESULTADOS. Se incluyeron 11 pacientes con diagnóstico de' microsomía craneofacial con antecedente de distracción 

mandibular en la infancia, a quienes se les realizó cirugía ortognática durante los años 2010 a 2017. De estos, 7 eran mujeres 

(63%) y 4 hombres (35%). El rango de edades osciló entre los 17 y 22 años, con un promedio de 18.4: El 45% (5/11) de los 

pacientes presentaban un grado de severidad según la escala de Pruzansky-Kaban tipo llA, seguidos por tipo 1lI en un 36% 

(4111), no tuvimos ningún paciente con tipo 1, y únicamente 2 pacientes con diagnóstico de microsomía tipo lIB. El promedio 

de edad de distracción mandibular fue de 5.45 años, con edades que oscilaban entre los 2 y 10 años, y un promedio de tiempo 

desde la distracción mandibular a la realización de ·cirugía ortognática de 135 meses con rangos que oscilaban desde 72 meses a 

135 meses. De los procedimientos de cirugía ortognática realizados, la mayoría fueron osteotomía sagital mandibular en un 40%, 

seguidos por osteotomía tipo Lefort 1 en un 35% y osteotomías deslizantes de mentón en un 25%. Debemos recalcar que a varios 

pacientes se les realizó más de un procedimiento, ya sea simultáneamente o en tiempos diferidos. 

CONCLUSIÓN. La frecuencia de pacientes con diagnóstico de microsomía craneofacial con antecedente de distracción 

mandibular en la infancia a quienes se les realizó cirugía ortognatica es de 11 durante el período de 2010 a 20 17, correspondiendo 

al 13.75% del total de cirugía ortognatica realizada durante ese período. 

Palabras clave: microsomia craneofacial; sagital mandibular; lefort 1; deslizante de mentón; distracción 

mandibular; osteotomía; cirugía ortognática. 
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2. . INTRODUCCIÓN. 

La microsomía craneofacial es una hipoplasia variable del esqueleto y tejidos blandos y corresponde a la 
segunda deformidad congénita más común de la región de cabeza y cuello, con incidencia tan alta como de 
1 en 2,500 nacidos vivos (l). Comprende una amplia variedad de expresiones clínicas en las siguientes 
regiones anatómicas: mandíbula, esqueleto craneofacial, músculos de la masticación, tejido blando y sistema 
nervIOso. 

La deformidad más obvia es la mandíbula, especialmente la rama ascendente, que se encuentra reducida en 
su dimensión vertical. El tamaño del cóndilo usualmente refleja el grado de hipoplasia de la rama (1). 
Pruzansky propuso una clasificación de la deficiencia mandibular, que posteriormente fue modificada por 
Muliken y Kaban: 

TIPO 1: arquitectura normal, pero dimensiones pequeñas del tamaño y Articulación temporomandibular 
(ATM). . 
TIPO II A: hipoplasia moderada mandibular, rama y cóndilo, ATM adecuadamente posicionada. 
TIPO II B: hipoplasia moderada a severa rama, cóndilo y ATM malposicionada inferior, medial y 
anteriormente 
TIPO III: ausencia total de rama mandibular después de los dientes. 

k~ .. iOOO1 
~~ \, // 

""" 

~O!3()~ !~~_ 
~~~ 
"'--~-../ ~ 

Typo 118 Ty¡¡e 11 1 

Fig. 1 
Su corrección es crítica para la calidad de los resultados estéticos finales en estos pacientes. Numerosos 
procedimientos quirúrgicos han sido sugeridos para la corrección de deformidades faciales en pacientes c~m 
microsomía craneofacial, incluyendo injertos condrocostales, osteotomías mandibulares combinadas con 
injertos óseos, y osteotomías maxilares en edades tempranas o luego de completar la dentición permanente 
(2). 

Actualmente, la distracción mandibular ha sido utilizada con éxito para corregir simultáneamente el 
problema óseo y de tejidos blandos con una cirugía mínima que además elimina la necesidad de una zona 
donadora y el riesgo de morbilidad que conlleva (3). La distracción mandibular es un proceso biológico de 
nueva formación ósea entre las superficies de segmentos óseos que son gradualmente separados por tracción 
incrementada. También se define como la técnica de alargamiento óseo gradual, mediante la aplicación de 
fuerzas externas graduales sobre un sitio corticotomizado (4). 

La primera distracción ósea fue realizada en 1905 por Codivila como tratamiento para un fémur corto. En 
1927 Abbott aplicó este mismo concepto en el alargamiento de una tibia. No fue sino hasta 1954, cuando 
Ilizarov et al. inició su trabajo para alinear segmentos fracturados de huesos largos, que esta técnica ganó 
aceptación mundial (2 ,3). La distracción está convirtiéndose en el tratamiento de elección en la región 
maxilofacial, incluyendo avance mediofacial y mandibular o alargamiento alveolar. Tiene un rol importante 
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en el tratamiento de niños con obstrucción de vía aérea, asociada con microsomía bilateral y secuencia de 
Pierre Robin (4) . 

Luego de que Snyder y colaboradores introdujeran el concepto de distracción osteogénica a la región 
craneofacial, múltiples procedimientos craneofaciales de distracción han sido desarrollados en una multitud 
de pacientes a nivel mundial. La distracción consiste en 4 fases primarias y consistentes, las cuales son: la 
corticotomía y colocación del distractor; un período de latencia de cicatrización primaria; la distracción 
activa (a una tasa de 1 rnmIdía hasta alcanzar la longitud deseada); y luego de completar la distracción, un 
período adicional de 4-6 semanas durante el cual el distractor se deja en su lugar para permitir la 
consolidación del hueso regenerado (4). 

A su vez, la cirugía ortognática con avance mandibular y descenso de ramas mediante osteotomías sagitales 
bilaterales, representa una opción cada vez más utilizada, especialmente cuando se requiere alguha 
movilización esquelética a nivel de la rama mandibular. 

La primera osteotomía mandibular fue realizada por Hullihen, en 1894, para corregir una mala posición 
protrusiva del segmento alveolar mandibular causada por quemadura en una mujer de 20 años. Desde que 
Hugo Obwegeser describó la osteotomía sagital bilateral de rama mandibular (OSBRM), en 1955, ha habido 
muchas modificaciones para este procedimiento quirúrgico que es, sin duda, la técnica más frecuentemente 
utilizada en cirugía ortognática (5 ,6). 

Es útil en casos de avances y retrocesos mandibulares, a los cuales se puede imprimir cualquier tipo y grado 
de rotación, tanto a favor como en sentido contrario a las agujas del reloj. También está indicada para 
movimientos verticales posteriores, tanto cuando se requiere seguir el movimiento de intrusión posterior del 
maxilar, en un caso de cirugía bimaxilar, como cuando el movimiento es el opuesto. Es la técnica de elección 
para casos de asimetría mandibular, en los que se requiere desplazar el arco mandibular hacia delante en ,un 
lado y hacia atrás en otro (6). 

Se ha demostrado, por Carlotti y Schendel, que se puede obtener hasta 10 mm de altura en ramas 
mandibulares mediante osteotomías sagitales, sin embargo, está limitado por las características anatómicas 
y dimensiones mandibulares de cada paciente, así como contra-tracción de la hamaca pterigomaseterina. Van 
Sickles reporta que entre mayor sea el avance mandibular aumenta la correlación con la recidiva, por lo q.ue 
no se considera estable un avance mayor a los 10 mm (5). 

La microsomía craneofacial representa una patología con alta incidencia en el servicio de Cirugía Plástica y 
Reconstructiva, realizando múltiples procedimientos de distracción mandibular como parte del tratamiento 
quirúrgico inicial. Asimismo, hemos notado un número de pacientes con antecedente de microsomía 
craneofacial y distracción mandibular en la infancia, que al llegar a la adultez esquelética son intervenidos 
quirúrgicamente para realizar un procedimiento de cirugía ortognática, para conseguir una oclusión dental 
aceptable. 

Por lo que nos surgió la interrogante: ¿Cuántos pacientes con diagnóstico de microsomía craneofacial con 
antecedente de distracción mandibular en infancia, han sido sometidos a procedimientos de cirugía 
ortognática al cumplir madurez esquelética en el Servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva de Hospital 
General "Dr. Manuel Gea González" desde 2010 a 20177 

Conocer la frecuencia de pacientes con diagnóstico de micro so mía craneofacial con antecedente de 
distracción mandibular que fueron sometidos a cirugía ortognática al llegar a madurez esquelética, en el 
Servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital General Dr. Manuel Gea González desde 2010 a 
2017. 
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3. MATERIALES Y lVIÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal de expedientes de ·pacientes 
atendidos en la División de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital General "Dr. Manuel Gea 
González" que fueron tratados en este Hospital, independientemente del sexo, con diagnóstico de microsorrtía 
craneofacial y antecedente de distracción mandibular en la infancia, a quienes se les realizó cirugía 
ortognática durante los años 20 lOa 2017. 

Se identificaron los expedientes candidatos a participar en el mismo, se recabó la información requerida 
utilizando la hoja de recolección de datos. Se utilizaron hojas de Excel para descargar la información. Para 
la validación de los datos se utilizó estadística descriptiva y para la presentación de los datos, se utilizó tablas 
y gráficas. 

4. RESULTADOS 

Se realizó una búsqueda completa en la base de datos del Servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva de 
pacientes a quienes se les ha realizado cirugía ortognática en los años 2010 a 2017, encontrando 80 
procedimientos realizados. De éstos, se identificaron 23 pacientes con diagnóstico de microsomía 
craneofacial y de ellos, únicamente 12 contaban con antecedente de distracción mandibular durante la 
infancia. Sin embargo, 1 paciente se le colocó implante de mentón, por lo que se excluyó del estudio. 

Se incluyeron 11 pacientes con diagnóstico de microsomía craneofacial con antecedente de distracción 
mandibular en la infancia, a quienes se les realizó cirugía ortognática durante los años 2010 a 2017. Esto 
corresponde al 13.75% del total de cirugía ortognatica realizada en ese período de tiempo. De los ,11 
pacientes, 7 eran mujeres (63%) y 4 hombres (35%). El rango de edades osciló entre los 17 y 22 años, con 
un promedio de 18.4. (Ver tabla 1) 

El 45% (5/11) de los pacientes presentaban un grado de severidad según la escala de Pruzansky-Kaban tipo 
lIA, seguidos por tipo III en un 36% (4/11), no tuvimos ningún paciente con tipo l, y únicamente 2 pacientes 
con diagnóstico de microsomía tipo IIB. (Ver Tabla 2) 

El promedio de edad de distracción mandibular fue de 5.45 años, con edades que oscilaban entre los 2 y 10 
años, un promedio de tasa de distracción de 27.5 mm con un rango de 10 a 45 mm. Se identificó un tiempo 
promedio desde la distracción mandibular a la realización de cirugía ortognática de 135 meses (11.25 años) 
con rangos que oscilaban desde 72 meses a 135 meses (6 a 11.25 años). La tabla 3 muestra un resumen de 
los hallazgos. 

De los procedimientos de cirugía ortognática realizados, la mayoría fueron osteotomía sagital mandibular' en 
un 40%, seguidos por osteotomia maxilar tipo Lefort l en un 35% y osteotomías deslizantes de mentón en 
un 25%. Debemos hacer notar que a varios pacientes se les realizó más de un procedimiento, ya sea 
simultáneamente o en tiempos diferidos. (Ver gráfica 1) 

De los 11 pacientes, únicamente 3 no fueron sometidos a osteotomía sagital mandibular, representando un 
27.27% y el restante 72.73% (8/11) sí; el vector más comúnmente utilizado fue el avance (45.45%), y' la 
mayoría de cirugía logró un avance de 6 mm (Ver tabla 4). Las osteotomías maxilares tipo Lefort 
correspondieron en su totalidad al tipo l, y fueron realizadas a 5 pacientes; el vector más comúnmente 
utilizado fue avance en un 18.18% (Ver tabla 5). Mientras que la osteotomía deslizante de mentón se realizó 
en un 63.64% (7/ 11 pacientes), siendo el avance el vector mayormente realizado en un 85 .71 %, obteniendo 
1 cm de avance en la totalidad de los pacientes. (Ver tabla 6). 
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5. DISCUSIÓN 

Existen varios estudios (7,8,9,10,11 ,12) en los cuales se demuestra que existe una alta variabilidad para el 
retomo de la asimetría facial en pacientes con microsomía craneofacial a quienes se les realiza distracción 
mandibular en la infancia, y en los casos más severos existe menor crecimiento mandibular y mayores 
recaídas . En uno de dichos estudios (9) clarifican que las proporciones faciales de la microsomía craneofacial 
sin tratamiento se mantienen a través del crecimiento facial , y las mismas revierten a su asimetría original 
luego de la distracción mandibular. 

En 2014 Sayuri y cols (10) realizaron una revisión retrospectiva para valorar la recurrencia a largo plazo de 
pacientes con microsomía craneofacial que fueron sometidos a distracción mandibular durante la infancia 
(33 pacientes); encontrando que el 90% (30 pacientes) de sus pacientes requirió cirugía ortognática al 
concluir el crecimiento facial: sin embargo, solamente 8 pacientes fueron sometidos a dichos procedimientos, 
sin especificar motivos. 

Esta falta de crecimiento mandibular o recurrencia de asimetría, condicionan a cirugías adicionales a estos 
pacientes, ya sea nuevas distracciones mandibulares o cirugía ortognática. 

Los hallazgos en nuestra investigación son similares a los reportados en las series incluidas en el 'marco de 
referencia. La edad de distracción mandibular, la edad a la cual se realizó la cirugía ortognática y de manera 
similar el número de pacientes sometidos a cirugía ortognática. Tenemos que considerar que la realizaciÓn 
de procedimientos de cirugía ortognática (osteotomías mandibulares tipo sagital, osteotomías maxilares tipo 
Lefort 1 y osteotomías deslizantes de mentón), pueden realizarse de manera simultánea sin representar riesgo 
para los pacientes. 

De cualquier manera, únicamente son series de casos, y no describen el tipo de procedimiento realizado, los 
mm de movimientos óseos realizados o los vectores utilizados. 

Las limitaciones de nuestro estudio radican en la poca muestra que pudimos incluir, además que no pudimos 
realizar comparaciones en pacientes con diagnóstico de micro so mía craneofacial con el mismo tipo de 
Pruzansky en quienes no fueron sometidos a distracción mandibular. Consideramos que futuras 
investigaciones en pacientes con este diagnóstico son necesarias, para solventar estas limitaciones. 

6. CONCLUSIÓN 
En este estudio, a pesar que es un estudio retrospectivo y la muestra podría considerarse pequeña, podemos 
concluir que la cirugía ortognática es un procedimiento seguro a realizar en pacientes con diagnóstico de 
microsomía craneofacial quienes fueron sometidos a distracción mandibular en la infancia; y quienes, al 
llegar a la madurez esquelética, cuentan con recidiva de asimetría facial o maloclusión dental como 
indicación principal para realizar dichos procedimientos. 
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8. FIGURAS Y TABLAS 
Tabla l. 
Frecuencia de edad y sexo 

EDAD FEMENINO MASCULINO 

17 3 (27%) 3 (27%) 

18 1 (9%) O 

19 1 (9%) O 

21 1 (9%) 1 (9%) 

22 1 (9%) O 

Total 7 (63%) 4 (36%) 

Tabla 2. 

TOTAL 

6 (54%) 

1 (9%) 

1 (9%) 

2 (18%) 

1 (9%) 

11 (100%) 

Grado de severidad según escala de Pruzansky-Kaban por sexo 

Grado SEXO 

Severidad 
TOTAL 

FEMENINO MASCULINO 

Tipo I 0(0%) 0(0%) 0(0%) 

Tipo IIA 2 (18%) 3 (27%) 5 (45%) 

TIPO IIB 2(18%) 0(0%) 2 (18%) 

TIPO 111 3 (27%) 1 (9%) 4 (36%) 

Total 7 (64%) 4 (36%) 
11 

(100%) 
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Tabla 3 
D escnpclOn 

Follo Edad "" 
1 18 F 

2 22 F 

3 17 M 

4 17 F 

5 21 M 

6 17 f 

7 17 M 

8 17 F 

• l. F 

10 17 M 

11 21 f 

NA- No aplica 

e a d h 11 

Pruwnslry 

IIA 

IIA 

IIA 

111 

111 

1IB 

IIA 

118 

111 

IIA 

111 

Gráfica 1 
Frecuencia de ciru 

Tabla 4 

azgos 

Edod 
toñas} 

6 

4 

3 

5 

• 
10 

5 

• 

4 

3 

2 

Dlstroccló" mandibular SogltlJl Mondlbulor l~fort 

~gll lmltnto 
Tltmpodt 

distracción· 
mm postop 

orto"n6tlcCf 
lado mm II«IO! simetrfo tIpo mm 

(mt~J) 
{mesnJ .. 4 164 SI BILAr 6 AVANCE SI NO NA NA 

20 12 72 SI BILAr 17 AVANCE SI SI 1 17 

21 18 129 NO NA NA NA NA NO NA NA 

30 135 121 SI BILAT 6 AVANCE SI NO NA NA 

38 26 90 NO NA NA NA NA SI 1 4 

AVANCE V 

40 85 7S SI BILAT 6.3 
ROTACiÓN SI SI 1 2 

15 5 193 NO NA NA NA NA NO NA NA 

10 13 72 SI BILAT 6 AVANCE SI NO NA NA 

AVANCE V 
ROTACiÓN 

30 48 199 SI ,,, • NO SI 1 4 

RETROPO-
40 48 180 SI SILAT 5 SICIÓN SI SI 1 5 

45 12 19' SI ,,, 7 AVANCE SI NO NA NA 

acientes con microsomía craneofacial. 

'. SAGITAL MANDIBULAR 

• LEFORT 

11 DESLIZANTE MENTÓN 

C)esllzonttMtntón 

vector J/metrlo mm vec tor 

NA NO NA NA NA 

AVANCE SI sr 10 AVANCE 

NA SI NO 10 AVANCE 

NA SI 5' 10 AVANCE 

5' 
ROTACiÓN Y 

AVANCE SI 10 AVANCE 

IMPACTA-
CIÓNY 5' 

DESCENSO SI 10 AVM<CE 

NA SI 5' 10 AVANCE 

NA SI NO 10 AVANCE 

AVANCE, 

ROTACiÓN Y NA 

DESCENSO NO NA NA 

DESCENSO 
NO 

NA 
NA NA 

NA NO NA NA NA 

Caracterización de la osteotomía sagital mandibular en pacientes con microsomía craneofacial 

VECTOR 

MM Total 

AVANCE AVANCE Y 
IMPACTACIÓN N/A 

ROTACiÓN 

17 1 O O O 1 
5 O O 1 O 1 
6 3 1 O O 4 

6,3 O 1 O O 1 
7 1 O O O 1 

NA O O O 3 3 
TOTAL 5 2 1 3 11 

% 45.45% 18.18% 9.09% 27.27% )00.00% 
NA No aplica 
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Tabla 5 
C aractenzaclOn .. d e osteotoffiJa e ort IpO , L D r 1 'a craneofacial en pacIentes con ffilcrosoml 

VECTOR 

MM Total 

AVANCE, 
IMPAcrACIÓN 

AVANCE ROTACiÓN, 
Y DESCENSO 

DESCENSO N/A 
DESCENSO 

17 1 O O O O 1 

2 O O 1 O O 1 

4 1 1 O O O 2 

5 O O O 1 O 1 

NA O O O O 6 6 

TOTAL 2 1 1 1 6 11 

% 18.18% 9.09% 9.09% 9.09% 54.55% 100.00% 

Tabla 6 
Caracterización de la osteotomía deslizante de mentón en pacientes con microsomía craneofacial 

VECTOR 

MM AVANCE Y Total 
AVANCE 

ROTACiÓN 
N/A 

10 6 (85.71%) 1 (14.29%) O 7 (63.64%) 

NA O O 4 (36.36%) 4 (36.36%) 

TOTAL 6 (54.55%) 1 (9.09%) 4 (36.36%) 11 (100%) 
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