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1. RESUMEN

La Real Academia Espafola define simetria como: “la correspondencia exacta en forma,
tamafo y posicién de las partes de un todo”, la definicién aplicada a la biologia seria: “la
correspondencia que se puede distinguir de manera ideal, en el cuerpo de una planta o de un
anima respecto a un centro, un eje o un plano, de acuerdo con los cuales se disponen
ordenadamente érganos o partes equivalentes”. Ningun ser humano tiene sus dos lados del
cuerpo exactamente iguales, no existen dos brazos, dos piernas con la misma longitud, un tema
que obsesionaba con frecuencia a Leonardo da Vinci. (1)

El diagndstico de un paciente asimétrico debe ser exacto, incluyendo los tres planos del espacio
y para facilitarlo, ademas de la exploracion clinica se utilizan las fotografias, las radiografias
panoramicas, las telerradiografias laterales, cefalometria, modelos de estudio montados en
articulador, centellograma y SPECT. (1)

Una vez analizada y cuantificada la asimetria, se planifica un tratamiento en funcién de:
etiologia, gravedad, localizacion de la alteracion, edad y motivacion del paciente.

La hiperplasia condilar (HC) de la articulacién temporomandibular (ATM) es una patologia rara
que se describié por primera vez en 1836 como un crecimiento excesivo del céndilo mandibular;
no se ha descrito patologia comparable en ninguna otra articulacion. HC es una entidad distinta,
un trastorno generalmente unilateral, aunque también puede presentarse en forma bilateral, en
el cual la patologia se presenta en la cabeza del condilo afectando consecuentemente la
simetria facial y la oclusién; y puede estar asociada a dolor y disfuncion. El trastorno es
autolimitado, pero mientras permanece activo, la asimetria progresa junto con los cambios
oclusales asociados.

La etiologia de la hiperplasia condilar no esta clara. Las causas mas acreditadas son: 1) falta de
circulacion, 2) trauma, 3) alteraciones hormonales, 4) aumento de la carga masticatoria, 5)
exostosis del cartilago, 6) cambios neurotréficos, 7) infecciones y 8) artrosis. Cualquiera que
sea la causa, el estimulo del crecimiento anormal puede estar relacionado con el aumento del
cartilago del céndilo y su engrosamiento. (2)

Se ha reportado en la literatura una significativa predisposicién de las mujeres comparado con
hombres (razén 2:1), con una prevalencia por el céndilo del lado derecho de 57% respecto al
condilo del lado izquierdo de 43%. Se presenta activa generalmente en la segunda y tercera
década de vida, y frecuentemente cesa con el fin del desarrollo aunque hay reportes de
pacientes en los cuales el crecimiento se mantiene por algunos afios mas. (3)



Las condiciones basicas en el tratamiento de la HC deben incluir el control del proceso de
crecimiento para lograr un balance facial adecuado, esto puede realizarse mediante
condilectomia y puede ser alta, baja o rasurado condilar en casos donde el proceso de
crecimiento se encuentre activo. El tratamiento de la asimetria facial dependera de si el
crecimiento ha sido vertical o transversal, la posicion de las linea medias o si la posicién del
plano oclusal maxilar o mandibular se encuentra afectada.

El tratamiento ortodontico prequirurgico en los casos que esté indicado, es de suma importancia
y no se deberd intentar llevar los érganos dentarios a alineacion facial, sino que la relacion debe
ser con sus respectivas bases dseas, ya que con esto se acotarian los movimientos quirdrgicos
y, por lo tanto, el potencial de éxito. Es importante conocer el tipo de la cirugia a realizar, asi
como los cambios esperados para poder efectuar los movimientos dentales prequirdrgicos, de
tal manera que la linea media dental corresponda con la linea media mentoniana y facial
postquirurgica. (4)

2 PALABRAS CLAVE

Hiperplasia condilar, asimetria mandibular, diagndstico hiperplasia condilar.

3 INTRODUCCION

La estética facial en términos de simetria es la que se refiere al equilibrio. Esto quiere decir, que
debe haber correspondencia entre el tamafio, la forma, la postura y la ubicacion de las
caracteristicas faciales de un lado con respecto al lado contralateral en el plano medio sagital
tanto de los tejidos blandos como de los tejidos duros. La simetria es el principal componente
en la armonia de un rostro equilibrado. La hiperplasia condilar, patologia que no ha sido descrita
en ninguna otra articulacion, es una de las causas frecuentes de perdida de la simetria facial
(5). El diagnostico es importante para definir la etiologia, la oportunidad de tratamiento y la
conducta a seguir. Abordajes tempranos de esta patologia repercuten en la disminucion de
morbilidad con menor grado de deformidad en el rostro. Si bien el diagnostico debe hacerse en
base al examen clinico, estudio de fotos, modelos e imagenes, y mas recientemente métodos
diagnosticos de medicina nuclear, aun existen distintos protocolos con falta de consenso.



Dentro de los tratamientos propuestos se destaca la condilectomia alta, baja, o proporcional, y
la cirugia ortognatica correctiva. La discusion se centra en la oportunidad y el tipo de técnica a
utilizar. (4)

4 OBJETIVO GENERAL

Actualizacion en el diagndstico y tratamiento de Hiperplasia Condilar

4.1 Objetivos especificos:

Conocer fisiopatologia de la hiperplasia condilar.
Definir los medios de diagndstico, alcance, sensibilidad y especificidad.
Describir tratamientos actuales

5 METODOLOGIA

Se realizo busqueda bibliografica de articulos cientificos en idioma Espariol, Ingles y Portugués.
en bases de datos digitales Scielo, PudMed, Timbid.

6 DESARROLLO

La simetria facial es un concepto utdpico. En el Hombre la simetria fenotipica es un concepto
imposible debido al desigual desarrollo embrioldgico. Lo mismo ocurre con el macizo facial. El
desarrollo 6seo depende no solo de centros de crecimiento sino también de concepto de “matriz
funcional”, es decir, la funcion hace la forma y el hueso se modela dependiendo de las fuerzas a
las que se someta. Esto quiere decir, por ejemplo que incluso alteraciones postulares conllevan
un ligero desarrollo asimétrico. Se parte de la base de que es aceptada socialmente ésta
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asimetria. Incluso es estéticamente tolerable y agradable mientras no se rebasen limites
aceptables. Hasta hace pocos afios, era muy dificil evaluar objetivamente el grado de asimetria
facial, tanto en los tejidos duros como en las partes blandas. Hoy en dia, con las nuevas
herramientas informaticas y las planificaciones virtuales basadas en estudios precisos de
escaner, se puede determinar el grado de asimetrias incluso en décimas de milimetros. Asi
pues, lo complicado es determinar qué tipo de asimetria facial provoca algun tipo de alteracion
funcional o estética. (6)

En el rostro, y precisamente en el tercio inferior, las alteraciones oclusales pueden generar
desplazamientos en maxima intercuspidacion y consecuentemente una asimetria aparente. Por
lo tanto, debe hacerse una distincion entre asimetrias verdaderas y asimetrias aparentes.

Las patologias que afectan al sistema estomatogonatico capaces de generar asimetrias
verdaderas y permanentes son extensas, y pueden dividirse en las que afectan a los tejidos
blandos y las que afectan al tejido 6seo. Pueden ser congénitas, del desarrollo o adquiridas
como secuelas de fracturas o de cirugias mutilantes.

En HC el diagnéstico temprano es importante debido a que las modalidades del tratamiento
difieren, de acuerdo con las estructuras afectadas, la edad del paciente, la severidad de la
asimetria y con el estado activo o pasivo de la patologia. Es necesario tratarla y definir si se
elimina el centro del crecimiento en casos en los que se demuestra la hiperplasia condilar
activa, o, por el contrario, tratar la secuela con cirugia ortognatica y/o compensacién
dentoalveolar con ortodoncia cuando la patologia esta inactiva. Es por ello importante un
adecuado diagndstico de la patologia. (3)

Raijmakers y colaboradores en 2012, reportaron que pacientes mujeres con HC unilateral
superan en numero a los pacientes masculinos en las poblaciones de estudio, por lo que el
género femenino puede ser considerado un factor de riesgo para la HC unilateral (HCU). Se ha
relacionado la predileccién femenina con las diferencias hormonales, especialmente
estrogenos, ya que la mayoria de los pacientes reportados en la literatura con HC se han
encontrado en la etapa de desarrollo de su caracteristicas sexuales secundarias, entonces es
posible que las hormonas sexuales estén involucradas en el crecimiento de los huesos, y se
expresan en cartilago articular y placas de crecimiento, ya que se ha encontrado evidencia
experimental de sintesis local de estrégenos en la articulacion temporomandibular. (7)



6.1 Embriologia e histologia

Para comprender la fisiopatologia de ésta entidad es necesario realizar un repaso desde la
formacion de la articulacion temporomandibular entre la cuarta y quinta semana de desarrollo
intrauterino, cuando da inicio la formaciéon de los arcos, hendiduras y bolsas faringeas que
seran las encargadas de formar las estructuras éseas, nerviosas y musculares de la cabeza. El
primer arco branquial, compuesto por una porcién dorsal, el proceso maxilar; y una porcion
ventral, el proceso mandibular, que contiene al cartilago de Meckel, mediante osificacion
membranosa dara origen a la mandibula. En la octava semana de gestacion se identifican los
blastemas condilar y glenoideo adyacentes al cartilago de Meckel, éstos se iran enfrentando en
la décima segunda semana de gestacion. El blastema condilar es quien formara al cartilago
condilar, la porcion inferior del disco y la capsula articular; el blastema glenoideo formara la
eminencia articular, la regién posterior del disco y la porcién superior de la capsula articular. El
tejido mesenquimatico que se encuentra entre los dos blastemas dara lugar a la formacién de
las cavidades supra e infradiscal, membrana sinovial y los ligamentos intraarticulares. Al
completarse la decimosexta semana ya la articulacion primaria seria funcional, aunque su
desarrollo y dimensiones finales se alcanzaran después del nacimiento. El cuerpo mandibular
tendra osificacidon intrmembranosa, en la rama sera endocondral, donde los musculos
masticadores tienen un papel fundamental. En el céndilo mandibular se encuentra uno de los
centros cartilaginosos secundarios, permaneciendo hasta los 20 afios como una delgada
lamina. Este fibrocartilago es quien le da al condilo la capacidad adaptativa distintiva de otros
huesos largos.

En cuanto a la histologia del condilo, en el cartilago condilar disponen cuatro zonas. La
superficial fibrosa, formada por una cubierta mesenquimatica, la zona proliferativa mas gruesa
que la anterior y con células inmaduras entre fibras colagenas; una zona de condroblastos y
condrocitos en una matriz rica en proteoglicanos; y una zona de erosiéon con condrocitos
hipertroficos, matriz extracelular calcificada, condroclastos y espiculas 6seas en formacion. (8)



Flgura 1. Anatomia e histologia de la articulacién temporomandibular

Avrticulaciontemporomandibular.blogspot.com/2012/04/sinoviales.html

6.2 Fisiopatologia

La fisiopatogenia de la HC, parece radicar en un estado de multiplicacion aumentada en la capa
mesenquimal del céndilo afectado, causando una hiperactividad de la capa proliferativa del
cartilago articular (fibrocartilago) probablemente conducido por una sobreproduccion de
reguladores del crecimiento no determinados hasta el momento; con penetracion marcada de
los condroblastos hipertréficos hacia la medular y aumento de la vascularidad de ésta, como
ocurre durante el proceso normal de crecimiento endocondral, del céndilo mandibular. La
produccion de factores de crecimiento a este nivel debe afectar zonas adyacentes para
estimular los procesos osteogénicos de modulacidon 6sea a nivel subperiéstico o enddstico
hasta la sinfisis (9)



Histologicamente se observa un hipermetabolismo en el centro de crecimiento condilar del lado
afectado, y conversién de cartilago hialino a fibrocartilago. Se ha mostrado que existe otro tipo
de hiperplasia en la tercera y cuarta década, como una reaccién tardia de crecimiento, donde
histolégicamente se observan grandes masas de cartilago hialino, asociado a cambios
degenerativos en la articulacion con sintomatologia dolorosa (10)

Generalmente se produce en la adolescencia hasta el cese del crecimiento puberal. Si la
deformidad se desarrolla antes de que el crecimiento se haya completado, el plano oclusal
generalmente presenta una inclinacién por compensacion dental, mientras que una mordida
abierta posterior puede ser evidente si la deformidad ocurre después que ha completado el
crecimiento. Algunos fendmenos biomecanicos podrian explicar por qué el crecimiento
deformante se presenta en la rama y el cuerpo mandibular. Teniendo en cuenta los mecanismos
que mantienen las fuerzas de compresion y tension funcionales, dentro de un rango que es
compatible con la salud del tejido, si se presentan situaciones que produzcan cargas que
excede la capacidad funcional de los tejidos articulares como el trauma, la parafuncion o el
crecimiento excesivo y rapido, los vectores de fuerza produciran un cambio espacial de las
estructuras del sistema, generando una secuencia de eventos, desde la remodelacion hasta la
degeneracién y reparacion, resultando en una redistribucién de fuerzas. Estos cambios en la
articulacion son seguidos por cambios morfolégicos en la rama ascendente ipsilateral y el
cuerpo mandibular con repercusiones en la armonia facial. (3)

6.3 Encare del inicial del paciente asimétrico

El diagnéstico diferencial entre las diferentes lesiones incluye: 1) anomalias congénitas del
desarrollo del primer y segundo arco braquial como microsomia hemifacial o disostosis
otomandibular, que incluyen no solo un coéndilo y la rama mandibular, sino también la region
articular y mandibular; 2) trauma del parto y causas posnatales, que llevan a la anquilosis de la
articulacion temporomandibular; y 3) tumor a células gigantes, fibrosteomas, mixomas,
fibrodisplasia, fibrosarcomas, condrosarcomas, osteomas, condromas y osteocondromas. El
diagnéstico de la hiperplasia generalmente se logra a través de un enfoque clinico e
imagenologico. La edad del paciente determina el aspecto clinico de la enfermedad influyendo
en la velocidad del crecimiento. Esta patologia rara vez se manifiesta antes de los 10 afios y se
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diagnostica durante el crecimiento pubescente, estabilizandose en la edad adulta por la
ausencia de centros germinales activos. (2)

Es importante el diagndstico temprano de las asimetrias craneofaciales, dentro de las cuales se
encuentra la HC, porque las modalidades de tratamiento son diferentes y difieren
considerablemente de acuerdo con el origen de la deformidad, es decir, si es de origen dental,
esquelético y funcional. Existen métodos que han utilizado para identificar y cuantificar la
magnitud de las asimetrias faciales y dentales, en los cuales se incluyen la anamnesis, la
evaluacion clinica directa, los analisis radiograficos.

Muchas ayudas diagndsticas se han empleado para complementar el examen clinico y fisico de
esta patologia, como lo son las fotografias extraorales, modelos de estudio estaticos y
articulados, radiografia panoramica, radiografia posteroanterior, tomografia con reconstruccién
3D, gammagrafia 6sea planar, tomografia computarizada por emision individual de fotones
(SPECT) y estudios histopatoldgicos para el diagndstico de la hiperplasia. Especialmente
fotografias de frente, verificando una perfecta posicion de la cabeza para evitar alteraciones en
el estudio de las proporciones. Los modelos de estudio también son de una gran ayuda en el
estudio de las asimetrias faciales, ya que estan acompafadas de un componente dental. El
diagnéstico precoz es fundamental, y es el ambito de accién puede ser en controles con el
ortodoncista y odontélogo general. Quienes deben alertar cualquier tipo de crecimiento anémalo
asimétrico, puesto que sera razén de peso para indagar sobre una HC. La rapidez es clave
puesto que a medida que avanza el tiempo la deformacion del rostro sera irreversible,
considerando sobre todo las compensaciones esqueléticas se iran formando. Los registros
fotograficos deberan ser constantes para un mayor seguimiento.(9)

6.3.1 Evaluacioén clinica y toma de registros fotograficos

Diferentes autores han establecido protocolos para el registro de los distintos estudios que se
realizan para diagnostico. La evaluacion clinica y la toma registros fotograficos no escapan a
ésto. Se propone que las fotografias como las imagenes 3d se puedan estandarizar, cuantificar
y correlacionar con la clinica. Se define la posicion natural de la cabeza como inicio, se debe
definir si se utilizara oclusion maxima o relacién céntrica para su rehabilitacion, y el resto de los
estudios se realizaran en las mismas condiciones, con el fin de ser analizados en los diferentes
Software. (11)
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Fig. |. Fotografia 2D obtenida de un sujeto con asimetrfa facial.
Se determina la linea mediana facial, linea de mentén y lincas in-
cisivas mandibular y maxilar.

Figura 2. Paciente con asimetria facial. Se determina linea media facial, linea media de menton y lineas interinosivas.

OLATE, S.; CANTIN, M.; VASQUEZ, B.; MUNOZ, M. & DE MORAES, M. Fotografia 2D en el diagndstico de asimetrias faciales.Int. J. Morphol., 33(4):1483-1486, 2015

6.3.2 Evaluacion de la linea media dental

El examen clinico debe incluir una evaluacién de la linea media dental en las siguientes
posiciones: boca abierta, en relacion céntrica, en contacto inicial, y en oclusion maxima.
Verdaderas asimetrias de origen esquelético o dental, o si estdn acompafiadas por otros
factores, podrian mostrar similar discrepancia en relacion céntrica y en oclusion maxima. Por
otro lado, las asimetrias debido a interferencias oclusales pueden resultar en un deslizamiento
mandibular funcional. En el examen es necesario detectar asimetrias funcionales relacionadas
con desordenes en la articulacion temporomandibular. En el paciente que va a ser sometido
cirugia ortognatica, y previamente a tratamiento ortoddntico la linea media dentaria superior
debera centrarse en relacion a la espina nasal anterior, y la inferior se relaciona con la linea
media mentoniana, pudiendo ser coincidentes o0 no en esta etapa, de acuerdo con el plan de
tratamiento, si éste incluye mentoplastia. (12)
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6.3.3 Evaluacioén vertical del plano oclusal

La presencia de un plano oclusal inclinado podria resultar de un aumento o disminucion de la
longitud vertical del cdndilo y de la rama. La inclinacion del plano oclusal puede ser observada
sugiriéndole al paciente que muerda un baja lenguas para determinar cémo se relaciona con el
plano bipupilar. Se considera al plano bipupilar como plano de referencia siempre y cuando su
canteo no exceda los 2° en ese caso, la correccion del canteo maxilomandibular seria en
relacion a la horizontal verdadera. Otro de los métodos consiste en adhesion temporal con
resina de un trozo de alambre que conecte las cuspides mesiopalatinas de los primeros molares
superiores bilaterales y a continuacion se toma una radiografia posteroanterior. Actualmente
estas mediciones se pueden hacer en la tomografia cone-beam por medio de diferentes
Software, en los cuales la distancia de cada una de las piezas hasta un plano de referencia
bipupilar, pueden ser establecidas y controladas al momento de la correccion de posicién. (12)

6.3.4 Evaluacién transversal y sagital del plano oclusal

Las asimetrias en sentido buco lingual, por ejemplo: una mordida cruzada unilateral posterior,
debe ser cuidadosamente diagnosticada para determinar si es esquelética, dental o funcional.
Si hay una desviacion mandibular desde la relacidn céntrica a oclusién maxima, la linea media
dental inferior y el punto del mentén deberan ser comparadas con otros puntos medio sagitales
dentales, esqueléticos o del tejido blando en apertura, en contacto inicial y en posicion de
cierre. Las asimetrias del arco dental pueden ser causadas por factores localizado como la
pérdida temprana de dientes deciduos o pueden estar asociados con una rotacion total del arco
dental con respecto a su base esquelética. El diagnéstico de una rotacién del maxilar puede
requerir un evaluacion de los modelos montados en el articulador. (12)

6.4 Diagnostico por imagenes

Los estudios de imagen protocolizados incluyen a las proyecciones auxiliares bidimensionales
lateral, posteroanterior de craneo y ortopantomografia como la mejor opciéon econdémica y de
seguimiento de paciente en etapas tempranas. El estudio cefalométrico nos permite obtener un
analisis cuantitativo de las estructuras éseas, ademas de ser un método sencillo, de bajo costo
y ampliamente utilizado. Actualmente la tomografia computada de haz cénico, es mucho mas
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accesible para los pacientes, generando imagenes de excelente definicion y muy baja radiacion,
por lo que son altamente recomendados en el diagnostico de pacientes asimétricos. El paciente
con asimetria facial debe ser evaluado de manera integral, tanto desde el punto de vista clinico,
como imagenoldgico. Clinicamente se divide la hemicara derecha de la izquierda mediante una
linea del punto Glabela, subnasal hasta la sinfisis mandibular, permitiendo identificar una
desviacion del mentén y comisuras labiales. Intraoralmente la linea media interincisiva, la altura
de los caninos, el canteo del plano oclusal y la rotacién de ambos maxilares va a ser evaluado.
(13)

6.4.1 Evaluacion morfométrica

En el trabajo realizado por Aranda C. (2018), cuyo titulo es asimetria mandibular en una
poblacién infantil mediante registros radiograficos. La autora destaca como fundamental realizar
un diagndstico precoz en pacientes infantiles con diferentes tipos de maloclusién para evitar el
desarrollo de asimetria mandibular. Una herramienta de diagndstico por imagen ampliamente
utilizada en Odontopediatria es la ortopantomografia, que generalmente es necesaria para
complementar el examen clinico.

Autores como Kambylafkas (2006) y Fuentes (2011) concuerdan que la radiografia panoramica
no es muy sensible en el diagnostico de las asimetrias mandibulares debido a fallas en la
magnificacion y posicionamiento de la cabeza, pero tiene una especificidad adecuada pudiendo
existir subdiagndstico.

Diversos investigadores han tratado de desarrollar sistemas de medicion en las radiografias
panoramicas para el diagnéstico de alteraciones verticales en el crecimiento, pero son pocos
los que la han estudiado en poblaciones infantiles.

Dentro de los métodos mas utilizados para el analisis de la ortopantomografia se destacan la
técnica de Kjellberg y el propuesto por Habets y cols., quienes determinaron que la altura de la
rama y del condilo mandibular podrian resultar atiles para el diagnéstico de asimetrias (3)
Técnica de Kjellberg. Este autor junto a sus colaboradores (1994) desarrollaron un método
gue resulta independiente del factor de magnificacion de la radiografia con el cual determina la
altura condilar en radiografia panoramica y puede ser aplicado en pacientes con o sin lesiones
condilares. Estudios han demostrado que esta técnica tiende a la simetria y sus resultados
tienen una disparidad mas estrecha, disminuyendo la posibilidad de falsos positivos. (14)

Las lineas trazadas para el método de Kjellberg son las siguientes:
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RL: linea recta tangente que pasara por el punto mas lateral del céndilo y por el punto mas
lateral de la rama. CO: linea recta horizontal tangente al punto mas superior del céndilo. MN:
linea recta horizontal tangente al punto mas inferior de la escotadura mandibular. ML: linea
recta tangente a los dos puntos inferiores mas prominentes del cuerpo de la mandibula. GO:
linea recta paralela a la horizontal que pase por el punto de interseccién de RL y ML. CH: altura
condilar. MH: altura mandibular. RH: altura de la rama.

Figura 3. Referencias de medidas en ortopantomografia para kjellberg.

FUENTES, R.; ARELLANO-VILLALON, M.; SOTO-FAUNDEZ, N.; DIAS, F. J.; NAVARRO, P. & ARIAS, A. indices de simetria condilar y mandibular a través de radiografias
panoramicas digitales en una muestra de pacientes chilenos. Int. J. Morphol., 36(3):854-858, 2018.
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A continuacién se explica la formula descrita por Kjellberg para calcular porcentajes de simetrias
condilares y mandibulares:

Para S1 en el numerador se agrega el valor menor de la divisiéon entre CH y RH de un lado de
la mandibula y en el divisor, el mayor; esta division se multiplica por 100. Para S2 en el
numerador se agrega el valor menor de la divisién entre CH y MH de un mismo lado de la
mandibula y en el divisor, el mayor; esto se multiplica por 100. Para determinar si existe
simetria, S1 debe ser mayor a 93 % y S2 mayor a 90 %.(14)

H CH
| RH | menor . MH | menor
S1l= x 100 S2 = x 100
CH_ CH_
. RH | mayor ] [ L MH | mayor

Técnica de Habets. Corresponde a la medicion de la altura vertical de los céndilos derecho e
izquierdo en las mandibulas, donde se traza una tangente (A) desde la parte mas lateral del
proceso condilar (O1) y la mas posterior del margen de la rama mandibular (O2). Luego se traza
una linea tangente a la parte superior del proceso condilar (B), perpendicular a la linea A. Se
define la altura vertical del proceso condilar (APC) como la distancia entre la linea B y O1. La
altura de la rama mandibular (AR) se define como la distancia entre O1y O2. (15)

Por otra parte, Ramén D. (2020), realizé6 un estudio cuyo objetivo general fue identificar la
prevalencia de asimetrias mandibulares en radiografias panoramicas en los centros particulares
de ortodoncia en la ciudad de Loja mediante el analisis de Habets. Los pacientes fueron
personas mayores de 15 afios que presentaron denticion definitiva completa y fueron atendidos
durante los 6 Ultimos anos. La muestra estuvo compuesta por 50 radiografias que fueron 20

16



pertenecientes hombres y 30 pertenecientes a mujeres, con una edad media de 22-24 afios. Se
concluyd segun resultados que: mediante la aplicacion del indice de asimetria de Habets la
mayor prevalencia era de asimetria condilar, seguido por la asimetria de rama y por ultimo la
menos prevalente resultd la asimetria de condilo mas rama. Estos valores no representaron
significancia en relacion a la edad y sexo del paciente. (16)

: CH: Condylar heigh!
' 1
Highest! posterior por —_— RH: Romus height

o

Loteral ( |
port . \

'r—“O The mos! lateral points
i 2 1 of the moge

[Ag Romas tangent
(gl Perpendicular line from
— A 10 the superior part of

the condylar image

H=roy onatomy Meosuring method

Figura 4. Referencias de medias para Habets.

L. L. M. H. HABETS, J. N. BEZUUR, M. NAEIJI and T. L. HANSSON The Orthopantomogram, an aid in diagnosis of temporomandibular joint problems. II. The vertical symmetry
Journal of Oral Rehcibilikition, 19SS, Volume iS, pages 465-471:
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Autores como Hernandez Alfaro y cols. han descrito técnicas en las cuales la medicion de las
estructuras en estudios 3d ha permitido precisar la diferencia de tamafio entre ambos condilos e
incluso poder plantear condilectomia proporcional con mayor exactitud.

El Dr. Rodrigo Farifia y cols. en 2017 describen los puntos que serian mas seguros y estables a
la hora de hacer las mediciones en el cone-beam. Contemplando que en los pacientes con
hiperplasia condilar el punto mas bajo de la escotadura sigmoidea generalmente se encuentra
mas hacia coronal.(17)

Line A

Point 1: Mandibular Condyle (C)

Point 2 : Sigmoid Notch (SN)

Point 3: Mandibular Lingula (ML)

Point 4: Mandibular Angle (MA)

Figura 5 Referencias de medida para Farina.rarina R, et al. Measuring the condylar unit in condylar hyperplasia: from the sigmoid notch or from
the mandibular lingula, Int J Oral Maxillofac Surg (2017).

18



6.4.2 Centellograma Oseo y tomografia computarizada por emisién individual de fotones

Dentro de los examenes utilizados para el diagndstico de la hiperplasia condilar se encuentran
la gammagrafia 6sea planar y la tomografia computarizada por emision individual de fotones
(SPECT). Se utiliza tecnecio 99, un emisor gamma, que se inyecta por via intravenosa unido a
difosfonato de metileno (MDP) y es captado por el hueso. Este radiofarmaco, es metabolizado
por las células 6seas e incorporado en las areas donde el hueso nuevo se esta formando o
reabsorbiendo. La gammagrafia 6sea detecta variaciones en el metabolismo 6seo, es un
método instantdneo de comparacion, utilizado para diagnosticar procesos anormales que
comprometen a los huesos, como anomalias de crecimiento, tumores, infecciones, o fracturas,
esto lo vuelve inespecifico ya que cualquiera de estas patologias se pueden leer de la misma
forma. Se utiliza para distinguir el lado normal del anormal y determinar en qué fase se
encuentra la patologia, ya que transcurre con fases de exacerbacion con mayor crecimiento y
otras de inactividad. (3)

En 1982, Kaban y cols. realizaron un estudio en pacientes no asimétricos con el fin de evaluar
el grado de absorcion del radiofarmaco segun la edad y la maduracién esquelética. Con una
muestra de 34 pacientes, entre 15 meses y 22 anos de edad. Se les administraba Tc-99m MDP
para determinar estandares de absorcién. Los autores encontraron que a medida que aumenta
la edad, la absorcion disminuye en un patrén lineal, y su tasa se acerca a valores por debajo de
1 cuando cesa el crecimiento. Estos valores los esquematizan en la siguiente tabla. (3):

0-2 1,85-2,0
2-5 1,65-1,85
5-10 1,30-1,65
10-15 1,10-1,30
15-20 0,7 -1,10
> 20 <07
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caplacion de condilo a

estudio-radiacion de fondo
Jasa=

caplacion de L4 o clivux-radiacion de fondo

La radiacion de fondo es la proveniente del resto del organismo y debe ser separada de la que
origina en los tejidos de estudio.

Los autores encontraron que en pacientes simétricos la diferencia de captacién entre ambos
condilos nunca superaba el 10%, por lo que establecieron que diferencias menores a este
porcentaje se encuentran dentro de la norma.

La gammagrafia dsea tiene tres fases, la primera luego de la inyeccion del radiofarmaco es la
angiografia, en la cual se detecta el nivel de vascularizacion de la zona a estudiar.
Aproximadamente 10 minutos después se toman imagenes en la fase tisular, para evaluacién
de los tejidos blandos circundantes, vy la tercer fase, tomada durante las primeras 4hrs, seria la
fase O6sea o tardia.

El SPECT es una variacion de la gammagrafia, ésta técnica, recoge y despliega imagenes
seriadas por planos paralelos de medicina nuclear. Utilizando una gamacamara, gira al rededor
del paciente, captando proyecciones circounferenciales. Proporciona un contraste de imagen y
capacidad de cuantificar la alteracion, permitiendo un diagnostico mas exacto de la actividad
normal y asimétrica de cada condilo.

Por lo que estas dos técnicas podran ser evaluadas desde el punto de vista cualitativo, gracias
a las imagenes obtenidas por la gammagrafia, y cuantitativo al poder medir la tasa de absorcién
de nucledtidos.

Para evaluar en forma cuantitativa la absorcion del radio farmaco debe realizarse el porcentaje
de captacién entre ambos condilos comparativamente.

cuentas condilo

% absorcién condilo derecho 100
derecho cuentas derecho+-
cuentas izquierdo
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Diferencias en la absorcién de 10% entre el céndilo derecho e izquierdo, puede ser indicativo de
asimetria, mientras que valores de absorcién por encima de 55% indican hiperplasia condilar.
En 2011, Saridin y cols. mostraron que el SPECT es un 19% mas sensible que la gammagrafia
planar en la deteccién de la hiperplasia condilar unilateral. Una de las ventajas del SPECT es
que en el mismo corte se observan ambos condilos y el clivus, siendo esta zona de la base de
craneo una buena referencia para comparar en forma cuantitativa la captacion del
radiofarmaco, ya que al ser un hueso que no tiene articulaciones y no soporta peso, seria junto
con la vértebra lumbar 4, una de las estructuras metabdlicamente mas estables.

En 1995, Pogrel y cols. realizaron un estudio para comparar dos métodos de cuantificacién de
la captacion de Tecnecio 99-MDP en el condilo mandibular, utilizando la gammagrafia planar
con referencia de L4, y el SPECT con referencia en el clivus. Encontraron que el SPECT
presenta una mejor reproducibilidad, ya que el clivus muestra menor variacién de la actividad
metabdlica que la L4 y resuelve el problema de la superposicion.

Si bien la gammagrafia 6sea presenta un 85% de especificidad y 67% de sensibilidad, el
SPECT demostrd tener mejores resultados, con un 93% de sensibilidad y 96% especificidad
para éste diagnostico. Por lo que su indicacion es mandatoria para brindar el mejor y mas
oportuno diagnostico y tratamiento, previniendo grandes asimetrias y tratamientos mas
complejos.(3)

6.5 Clasificaciones de HC

Se han desarrollado varios sistemas de clasificacion para caracterizar mejor la patologia, asi
como también, varias terminologias para describir el crecimiento mandibular. Se presentan a
continuacion las clasificaciones mas conocida:

6.5.1 Clasificacion de la HC, segun Obwegeser y Makek 1986: quienes desarrollaron un
sistema de clasificacion basado en la asimetria y el vector de crecimiento predominante.
Clasificaron tres tipos de hiperplasia condilar:

- Hiperplasia hemimandibular (HH), estd asociado a un crecimiento exagerado del vector
vertical, y se caracteriza por una desviacion minima del mentén. Debido al excesivo
crecimiento hacia abajo de la mandibula, los molares superiores en el lado afectado
compensan siguiendo el crecimiento hacia debajo de la mandibula. El hueso alveolar maxilar
en el lado ipsilateral crece excesivamente para mantener la oclusién. Si los molares
maxilares no pueden seguir el crecimiento descendente excesivo, se produce una mordida
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abierta en el lado afectado. En la HH, frecuentemente el céndilo aparece agrandado, y la
cabeza suele ser irregular o deforme. También se ha informado que el cuello del condilo esta
engrosado y/o alargado. Histologicamente se evidencia una cubierta amplia de fibrocartilago
que se presenta en forma regular en toda la cabeza del condilo, delgada y con células
dispuestas en forma de husos paralelas a la superficie, la siguiente capa proliferativa es
amplia y presenta areas mixoides bien vascularizadas y eventualmente se evidencian zonas
de hemorragia.(18)

Fig. 1a Fig.1b

Figura 6. 1a y1b muestran inermeento vertical. 1¢c muestra canteo y rotacién ocluias
Hugo L. Obwegeser, Miro S.Makek. Hemimandibular Hyperplasia - Hemimandibular Elongation J. max.-fac.Surg.14 (1986) 183-208
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- Elongacion hemimandibular (HE), se caracteriza por un crecimiento exagerado en el vector
horizontal que termina en la sinfisis. Se observa la desviacién del mentén hacia el lado no
afectado, sin una asimetria vertical correspondiente. La linea media mandibular también se
desplaza hacia el lado contralateral. Como consecuencia, los morales mandibulares
contralaterales a menudo se desvian lingualmente para permanecer en una oclusién
adecuada con los morales maxilares. Si los molares contralaterales no pueden adaptarse al
crecimiento, puede desarrollarse una mordida cruzada. Normalmente, el céndilo no se ve
afectado, pero el cuello suele ser alargado y delgado. Histologicamente la capa de
fibrocartilago se encuentra en una profundidad normal, lo caracteristico en esta presentacion
es que el proceso patoldgico con hiperactividad se encuentra en el centro del condilo.(18)

Figura 7. HE Muestra desplazamiento de mentdn sin prognatismo, y mordida cruzada
Hugo L. Obwegeser, Miro S.Makek. Hemimandibular Hyperplasia - Hemimandibular Elongation J. max.-fac.Surg.14 (1986) 183-208
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- El tercer cuadro descripto por estos autores seria la combinacién de los anteriores,

hiperplasia hemimandibular y elongacién hemimandibular.

Fig.9b

Fig.9¢

Figura 8. Muestra el tipo combinado de HH y HE
Hugo L. Obwegeser, Miro S.Makek. Hemimandibular Hyperplasia - Hemimandibular Elongation J. max.-fac.Surg.14 (1986) 183-208
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6.5.2 Clasificacion de la HC segun Slootweg y Miiller. En 1986 propusieron una clasificacion
histolégica donde analizaron la capa fibrosa articular, la capa mesenquimal indiferenciada, la
capa de transicion y la capa de cartilago hipetroéfica y caracterizaron cada capa en funcion de
los hallazgos histolégicos. Segun los autores la HC present6 las siguientes caracteristicas:

- La HC tipo | mostré una amplia zona de proliferacién celular con engrosamiento de cartilago
hialino y presencia de islas de cartilago en trabéculas 6seas.

- La HC tipo Il presenté también una zona de proliferacion celular, engrosamiento de cartilago
hialino y con mayor infiltracion ésea por islas de cartilago.

- La HC tipo lll presentdé las mismas caracteristicas vistas en el tipo | y tipo Il con mayor
irregularidad de la disposicion celular.

- La HC tipo IV, mostré escasa formacién de formacion de fibrocartilago e inactividad de

cartilago hialino.(19)
6.5.3 Clasificacion de la HC segun Wolford y cols. En 2014 desarrollaron un sistema de
clasificaciéon de HC presentando cuatro categorias basadas en caracteristicas clinicas, de
imagen, de crecimiento e histoldgicas, diferenciandolas segun vectores de crecimiento y
patologias propias de los condilos relacionadas a neoplasias. Ademas presenta protocolos de
tratamiento en relacién a cada tipo.

- Tipo 1: se observa un crecimiento acelerado y prolongado, autolimitante, que causa el
alargamiento condilar y mandibular. Inicia en la adolescencia y se intensifica durante la fase de
crecimiento puberal. Predomina el vector horizontal y tiene leve predileccion por el sexo
femenino. La HC tipo 1 se divide en tipo 1A bilateral y 1B unilateral.

Dentro de las caracteristicas clinicas del tipo 1A se destaca la elongacién mandibular, en
pacientes con relaciones m solares clase | puede transformarla en clase Il y en aquellos que ya
existe una relacion clase Ill empeorarla, que puede incluso ser ma evidente en un lado que en
otro, mordida cruzada anterior y/o posterior, angulos mandibulares poco definidos.

El tipo 1B se produce unilateralmente, con marcado patrén horizontal, generalmente las alturas
faciales son simétricas, mordida cruzada anterior y del lado no afectado, linea media inferior
desviada hacia el lado sano.

El tratamiento va a depender si la hiperplasia se encuentra activa o no, los autores plantean que
a partir de los medidos 20 afos, los pacientes no tendrian mayor crecimiento mandibular y el
tratamiento se centraria en la correccion de la deformidad mediante cirugia ortognatica. En los
pacientes adolescentes que aun estan en crecimiento plantean tratamiento ortodontico ademas
de la cirugia correctiva. (20)
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CHTYPE1 NORMAL CONDYLE

CH TYPE 2A

CHTYYPE 2B

—

Figura 9. Muestra la correlacion de los tipos de CH para Wolfor y la resepativa imagen tomografica
Larry M. Wolford, DMD, Reza Movahed, DMD, and Daniel E. Perez, DDSA Classification System for Conditions Causing Condylar Hyperplasia.J Oral Maxillofac Surg

72:567-595, 2014
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Para el tipo 1 activo, Wolford plantea dos opciones de tratamiento. Opcion 1: realizar
condilectomia alta, eliminar 4 a 5mm del céndilo afectado (ambos lados para HC bilateral)
incluyendo polo medial y lateral, reposicionar discos articulares, realizar cirugia ortognatica
correctiva, y cirugias complementarias con mentoplastia, rinoplstia, turbinectomia en caso que
fueran necesarias. Estos procedimientos pueden ser llevados a cabo en un mismo tiempo
quirdrgico o en varios, de acuerdo a las habilidades y experiencia del cirujano, en cualquier
caso la cirugia articular debe realizase primero. La opciéon 2 consiste en realizar cirugia
ortognatica al cese del crecimiento. Esta opcién aumenta la dificultad para conseguir un
resultado optimo, ya que mientras mas tiempo pase la asimetria sera mayor, empeorando la
oclusion, el resto de las funciones. En los casos que se planee cirugia bimaxilar, Wolford
sugiere realizarla a partir de los 14 anos en mujeres y 16 en hombres, si el plan quirtrgico fuera
condilectomia alta y osteotomia mandibular, entonces la recomendacion es esperar en mojeles
hasta los 15 afios en las mujeres y en los hombres al menos hasta los 17-18 afios.

Para los tipo 1A y 1B inactivos las consultas son similares, y se basan en tratamiento de
ortodoncia y cirugia ortognatica correctiva. El abordaje a la articulacién esta indicada en los
casaos que se constate desplazamiento discal.

Si existiera crecimiento activo, en pacientes con hiperplasia condilar tipo 1B, los autores
también plantean dos opciones terapéuticas. Opcion 1: realizar condilectomia alta unilateral,
reposicionamiento discal en la articulacién enferma y en la contralateral si esta indicado, y
procedimientos de cirugia ortognatica. Wolford destaca este protocolo por ser altamente
predecible y estable. En la opcién 2, la cirugia se dilata hasta los mediados 20 afios, cuando se
completa el crecimiento, realizando exclusivamente cirugia ortognatica. La oportunidad
quiruargica en el tipo 1B se encuentra luego de los 15 afios en mujeres y 17-18 en hombre,
pudiendo justificar una cirugia temprana en casos donde la deformidad sea grave. (20)

- Tipo 2: se refiere a los crecimientos unilaterales en sentido vertical relacionados a
osteocondromas, tumores benignos 6seos que representan del 35 al 50% de todos los tumores
benignos, y el mas comun en el condilo mandibular. Siendo una patologia no autolimitante con
un crecimiento generalmente leve a moderado. Se considera que mientras mas tiempo pase,
peor sera la deformidad facial, la asimetria y las compensaciones dentales, lo que afectara el
desarrollo dentoesquelético y producird un exceso de los tejidos blandos. Esto aumenta las
dificultades para obtener un resultado funcional y estético 6ptimo, ademas de los efectos
adversos sobre la oclusion, las compensaciones dentales, la masticacion, el habla y el
desarrollo psicosocial. Se sub clasifican en 2A para aquellos tumores que presenten un
alargamiento vertical de la cabeza y el cuello del condilo, y 2B en los casos en los que el
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crecimiento tumoral es exofitico horizontal ademas del alargamiento vertical. La opcién 1 de
tratamiento plantea una condilectomia baja, en la base del céndilo preservando el cuello,
remodelado del cuello para permitir funcionalidad, reposicionamiento y estabilizacién del disco
articular ipsilateral y contralateral si asi estuviera indicado, cirugia ortognatica para la correccion
maxilomandibular, y eventualmente la osteotomia del borde inferior mandibular para restablecer
la altura de la rama, cuerpo o sinfisis. Esta técnica permite remover el tumor, aprovechando el
alargamiento del cuello como un nuevo céndilo, y segun los autores ofrece resultados altamente
predecibles. Sin embargo, la segunda opcién de tratamiento es la mas popular, realizando
unicamente una condilectomia parcial o total del lado afectado, sin cirugia ortognatica. Cuando
este tratamiento resulta en inestabilidad oclusal o funcional, o cuando la condilectomia es total,
se plantea ademas, protesis total de articulacion temporomandibular, osteotomia deslizante,
injerto costal, injerto esternoclavicular, injerto éseo libre o pedicéulado. El abordaje unicamente
del condilo afectado sin cirugia ortognatica a menudo presenta resultados poco satisfactorios.
(20)

- Tipo 3: consiste en otros tumores benignos que causa HC, incluidos entre ellos osteomas,
neurofibromas y displasia fibrosa. da como resultado un agrandamiento facial unilateral.

- Tipo 4: en esta categoria se incluyen tumores malignos que se originan en el condilo y

causan agrandamiento y asimetria facial. Algunos tumores malignos atribuidos a tipo 4 incluyen
condrosarcoma, mieloma multiple y sarcoma de Ewing, osteosarcoma y carcinoma metastasico.
El tratamiento de la HC tipo 3 y 4, dependera de la naturaleza y el alcance de la patologia
(benigna o maligna), las estructuras involucradas, la edad del paciente y otras afecciones
médicas presentes. El tratamiento puede incluir la extirpacion del tumor o el proceso patoldgico,
con el tratamiento adyuvante apropiado para la neoplasia especifica. (20)
6.5.4 Clasificacion de HC segun Nitzan 2008: se basa en las caracteristicas clinicas descritas
por Obwegeser Makek, estas fueron evaluadas a travez de reconstrucciones tridimensionales,
demostrando que la morfologia mandibular varié de un caso a otro y que no se correspondian
con dicha clasificacion. Por lo que su clasificacion agrupa esta patologia segun criterios clinicos
en 3 tipos, vertical, que corresponde a la hiperplasia hemimandibular, transversal
correspondiente a la elongacién hemimandibular o combinada. (2)

28



6.6 Tratamiento

Muchos protocolos de tratamiento han sido presentados, pero hasta la actualidad no existe
estudio clinico, imageneologico u oclusal que asegure con certeza que tal tratamiento sea el
mejor. El plan debe considerar el grado de asimetria, la maloclusion resultante y la actividad del
crecimiento condilar, las técnicas para corregir estos problemas se pueden abordar de forma
conjunta o por separado. Por lo general, la estrategia seleccionada depende de la actividad del
crecimiento y la edad del paciente. En este sentido, las demandas y expectativas del paciente
son consideraciones importantes. Las técnicas quirdrgicas que se utilizan para el tratamiento de
la hiperplasia condilar tienen como objetivo la remocién del centro de crecimiento
fibrocartilagenoso, esta osteotomia se puede realizar a distintos niveles, y ser alta, baja o
proporcional, asi como también podria asociarse a cirugia ortognatica y tratamiento ortodontico.
La cirugia ortognatica correctiva puede plantearse como tratamiento unico, en los casos en que
el crecimiento se ha detenido y la patologia se trata de manera secuelar.

En 2002, en un estudio realizado por Wolford y cols. compararon los resultados del tratamiento
de la hiperplasia condilar. Un grupo fue tratado solo con cirugia ortognatica para corregir la
asimetria, y el otro grupo fue tratado con condilectomia alta, reposicionamiento del disco
articular y cirugia ortognatica simultanea, demostrando que ésta ultima es mas estable y segura
en el tiempo, con diferencia estadisticamente significativa.

La condilectomia alta remueve de 3 a 5mm de la cabeza del condilo, en la técnica mas baja la
osteotomia supera los 5mm, muchas veces llegando a ser resecciones totales del céndilo a la
altura del cuello.(21)

Las bases para la indicacion de condilectomia alta pueden encontrarse en el andlisis realizado
con AgNOR (Argyrophilic Nuclear Organizer Region) que ha permitido cuantificar la hiperplasia
condilar. Si bien Farifia no reporté correlacion entre los resultados de AQNOR vy la presencia de
hiperplasia condilar, Eslami indicé que AgNOR se asocié con la clasificacion propuesta por
Slootweg & Miiller, demostrando una correlacion significativa. Lippold, en una investigacion,
encontré un vinculo directo entre los hallazgos histolégicos con signos de artritis y la mayor
captura de SPECT, por lo que una osteotomia condilar del segmento superior del condilo para
limitar su crecimiento anémalo estaria recomendado y sustentado. (22)
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En la condilectomia proporcional se busca resectar exactamente la diferencia de tamano
existente entre ambos condilos, para lograr compensar en altura y tamano. (23)

El abordaje a la articulacion puede ser preauricular, endaural, intraoral, postauricular,
submandibular, retromandibular o temporal. El objetivo es acceder al espacio articular inferior,
exponer la cabezal del céndilo y realizar una osteotomia con fresa fina, sierra o motor
piezoeléctrico, incluyendo la totalidad de ambos polos medial y distal, desde posterior a anterior.
La altura de la osteotomia sera indicada segun el plan terapéutico. Wolford y cols recomiendan
el reposicionamiento del disco articular mediante anclajes Mitek (fig. Wolford), otros autores
como Farifia no realizan ninguna técnica de reposicionamiento discal, realizando el cierre de la
capsula articular con sutura y continuan asi el cierre de los tejidos por planos.

La mayoria de los autores coincide con la indicacion temprana de fisioterapia agresiva,
comenzando a las 24hs después de la condilectomia, con movimientos mandibulares laterales,
realizados 3 veces por dia durante 1 a 3 meses. A los 15 dias del postoperatorio es
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Figura 10. Sistema Mitek utilizado para fijar el disco.
Larry M. Wolford, DMD, Reza Movahed, DMD, and Daniel E. Perez, DDSA Classification System for Conditions Causing Condylar Hyperplasia.J Oral Maxillofac Surg

72:567-595, 2014
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recomendable el uso de gomas elasticas pesadas, colocadas en clase |, desde premolar y
canino superior, a premolar y canino inferior, con el objetivo de guiar la oclusion y evitar
mordidas abiertas. La terapia con gomas elasticas se mantiene durante los 3 primeros meses.
(24)

En 2016 Hernandez Alfaro y cols. publican su experiencia en el abordaje de la articulacion
temporomandibular mediante una técnica intraoral, para realizar la condilectomia. Considerando
el riesgo de dafio neurovascular y la posibilidad de generar una fistula salival al realizar
abordajes extraorales, estos autores plantean que el abordaje intraoral es técnicamente mas
sencillo y requiere menor tiempo quirtrgico, ademas de evitar cicatrices. Esta técnica alternativa
se basa en el uso de tecnologia 3d para la planificacion y customizacion de herramientas para
su ejecucion. La intervencion es llevada a cabo bajo anestesia general, con intubacion
nasotraqueal, se coloca un separador de Molt, y se realizan una incision vertical de 2cm sobre
el borde anterior de la rama mandibular, a travez de diseccion subperiostica llegan a la apdfisis
coronoides y luego a la escotadura sigmoidea. El tendon del temporal es disecado desde su
borde anterior, lateral y medial, conservando la insercion superior por encima de la altura de la
escotadura. Si fuera necesario se realiza la coronoidectomia mediante sierra piezoeléctrica. La
diseccion subperiostica continua por el cuello, la cabeza del céndilo hasta el espacio articular
inferior sin seccionar el disco. Utilizando una fresa modificada, de vastago mas largo, que
facilita la accesibilidad minimizando el dafo a los tejidos blandos, se realiza la osteotomia a la
altura planificada.

Figura 11. Instrumento piezoelectrico extralargo disefiado para condicetomia intraoral

Hernandez-Alfaro F, et al. Minimally invasive intraoral condylectomy: proof of concept report, Int J Oral Maxillofac Surg (2016)
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La capsula articular y el musculo pterigoideo lateral son separados de la cabeza y cuello del condilo. Se utiliza un
tornillo para fijar la cabeza del céndilo con una amarra de alambre y asi poder retirarla. El cierre de los tejidos se
realiza por planos utilizando suturas reabsorbibles. No autores no colocaron drenajes. Sugieren que la asistencia
endoscopica puede ser utilizada para mejorar la iluminacion y la visibilidad. Indican a sus pacientes el comienzo
temprano (3-4 dias post cirugia) de fisioterapia activa. Los autores declaran que es clave determinar si la
condilectomia se puede realizar por abordaje intraoral, mediante una tomografia cone-beam en maxima apertura
previa, en la que se evaluara la traslacion condilar. (25)

Figura 12. Modelo tridimencional en maxima apertura.

Hernandez-Alfaro F, et al. Minimally invasive intraoral condylectomy: proof of concept report, Int J Oral Maxillofac Surg (2016)

Haas, O; Farifia, R; y Hernandez Alfaro, F en 2019, publicaron un articulo en el cual presentan
los pasos a seguir para realizar una condilectomia proporcional, mediante abordaje intraoral
usando la tomografia cone-bean no solo para evaluar la indicacién, sino también para
confeccionar una guia quirdrgica de precision marcando la altura de la osteotomia a realizar. La
indicacion de este protocolo es para pacientes con hiperplasia condilar tipo 1 y 2 segun la
clasificacién de Wolford 2014, puede ser convidada o no con cirugia ortognatica. Se comienza
con la realizacion de una tomografia cone-beam de cara completa, y se envia el archivo DICOM
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al Dolphin 3D Imaging Software version 11.95. La diferencia de altura entre ambos lados de la
mandibula, fue calculada mediante la medicién lineal desde el angulo mandibular hasta el punto
mas alto de céndilo, y usada como referencia para determinar la osteotomia proporcional. Las
imagenes DICOM fueron convertidas a un archivo estereolitografico (STL) para modelar la guia
de corte, en el 3D Builder Software, que adapte al cuello del condilo y la escotadura sigmoidea
definiendo la linea de la osteotomia.(26)
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Figura 13. Planificacion virtual de condilectomia proporcional.

Haas OL, et al. Minimally invasive intraoral proportional condylectomy with a three-dimensionally printed cutting guide, Int J Oral Maxillofac Surg (2020)
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Luego de realizar el abordaje intraoral segun la técnica descrita anteriormente del citado
articulo de Hernandez Alfaro, se accede a la regién condilar y se posiciona la guia de corte
anatdbmicamente adaptada. La osteotomia horizontal se realiza con un dispositivo
piezoeléctrico, y se retira el fragmento proximal del céndilo unido al tornillo de fijacion para su
mejor manipulacion. La sutura se realiza con puntos continuos con material reabsorbible.

Farina en 2019 describe los cambios tridimensionales que sufre la articulacién
temporomandibular después de una condilectomia proporcional. Declara gracias a la correccién
de los vectores de fuerzas mecanicas, la normo funcion hace que se forme un neocéndilo en
aproximadamente 12 meses, mostrando recorticalizacion e igualando volumétricamente al lado
sano contralateral, recuperando la altura facial posterior. Al mismo tiempo, la cavidad articular
que se redujo en la etapa inicial de la patologia, aumenta de tamafo después de la cirugia y se
acerca progresivamente al volumen del lado sano. También constaté que se producen cambios
en las arcadas dentarias, bajo tratamiento ortodontico con microimplantes, tanto a nivel anterior
como posterior, lo que permite la correccion de la inclinacion maxilar y la autorrotacién
mandibular provocada por el control vertical. Por lo tanto, una condilectomia proporcional
temprana como tratamiento unico y etioldgico para pacientes con hiperplasia condilar activa
unilateral, da como resultado una correccion de la asimetria y de la relacion maxilomandibular.
(27)

Para todas las opciones quirtrgicas, el tiempo, los resultados funcionales y estéticos, son
esenciales para determinar el plan de tratamiento mas adecuado para la HC. El tratamiento de
ortodoncia antes y después del tratamiento quirdrgico es de mucha importancia para lograr una
oclusion ideal.

La condilectomia debe hacerse una vez sea diagnosticada la HC, seguida de un tratamiento
ortoddntico, ya sea de descompensacion dentroalveolar, con el fin de preparar al paciente para
una cirugia ortognatica que corrija las secuelas de la enfermedad (asimetria), o de un
tratamiento ortodéntico compensador, en casos en donde la enfermedad se haya detectado a
tiempo y sea mas un compromiso oclusal el que se deba corregir y no uno estético por
alteracion esquelética.

Es importante destacar, que hoy gracias al desarrollo de nuevas técnicas diagndsticas, es
posible cuantificar de forma anticipada el riesgo de recidiva esquelética en caso de nucleo
hiperactivo. Las manifestaciones clinicas dependen de la fecha de aparicion de esta patologia
y de la velocidad de crecimiento de la anomalia.
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Se resalta la importancia de un diagnéstico preciso, clinico e imagenologico, para planificar el
correcto tratamiento logrado a través de una correcta anamnesis, un protocolo diagndstico
estandarizado apoyado en la indispensable gammagrafia.

En cuanto a la funcién de la ATM después de la condilectomia, la dinamica mandibular se
mantiene sin cambios significativos cuando se realiza la condilectomia alta. Brusati determino
en un estudio de 15 pacientes sometidos a condilectomia alta, que los pacientes no presentaron
diferencias significativas entre las etapas pre y postoperatoria ni en las evaluaciones objetivas
ni subjetivas. Se calificé de excelente la funcion en el 53,3% de los casos, buena en el 40% a
causa de la lateralidad, que fue parcialmente reducida del lado afectado. Saridin observd que
los pacientes sometidos a cirugia tenian tasas mas altas de osteoartritis de la ATM, lo que
podria estar relacionado con la naturaleza de la enfermedad o con el procedimiento quirdrgico.
(28)

En cuanto al tratamiento ortodontico de los pacientes asimétricos, Mozen y cols en 2005
concluyen que se ven altamente beneficiados gracias a la capacidad de remodelado alveolar y
condilar, logrando una normo oclusion mas estable en menor tiempo.

7 DISCUSION

La teoria expresada por Raijmakers y cols en 2012 sobre la produccion local de estrogeno,
siendo una importante hormona en la regulacion del crecimiento y maduracién 6sea, en la
articulacion temporomandibular, plantea un linea de investigacion interesante. Esta posible
etiologia de caracter hormonal expone al sexo femenino como un factor de riesgo para el
desarrollo de hiperplasia condilar. En concordancia con gran parte de los estudios revisados
donde el sexo femenino presenta mayor prevalencia.

Si bien la edad de presentacion que mas se repite en la bibliografia es la segunda y tercera
década de vida, Nitzan y cols (2008) en su revisién concluyeron que puede presentarse a
cualquier edad, describiendo también una aparicion tardia que puede relacionarse con cambios
adaptativos. Un dato a destacar es que la motivacion a consultar por cambios en la armonia
facial relacionados a la asimetria, tiene mayor prevalencia en pacientes jovenes, por lo que es
en esta franja etaria que se ve mayor demanda de tratamiento.

Los autores revisados concluyen que el mejor diagnostico es el que se realiza mediante
examen clinico, valoracion de fotos y modelos, radiografias, tomografias y estudios de medicina
nuclear. Siendo éstos ultimos los mas desatacados a lo hora de planificar tratamientos menos
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invasivos y mas predecibles. E| SPECT mostré mayor sensibilidad de 90% frente a al 71% del
centellograma 6seo.

Farifia y colaboradores en (2015) compararon la necesidad de cirugia ortognatica en pacientes
sometidos a condilectomia proporcional versus condilectomia alta. Encontrando que la
condilectomia proporcional presentaba mejores resultados, eliminando la cabeza del céndilo
afectado, y corrigiendo la asimetria facial en un solo tiempo quirdrgico y con muy poca
probabilidad de tener que realizar cirugia ortognatica correctiva posterior. Por otra parte
Villanueva- Alcojol (2011) lograron buenos resultados al realizar una condilectomia alta sin
observar recurrencias, y solo e 16% de los pacientes estudiados necesitd cirugia ortognatica.
Wolford presento dos protocolos, uno en el cual se realizaba unicamente cirugia ortognatica, y
otro en el cual el plan de tratamiento incluia cirugia ortognatica, condilectomia alta y
reposicionamiento discal, encontrando resultados mas predecirles y estables en el segundo
protocolo. En todos los pacientes tratados solo con cirugia ortognatica se vio recidiva.
Protocolos en los que se combina cirugia ortognatica y condilectomia alta para el tratamiento de
hiperplasia condilar activa, han mostrado buenos resultados, aunque se les discute el riesgo de
sobrecorreccion, en contra partida esperar a que el crecimiento cese, puede llevar a grandes
deformaciones dificiles de corregir, en especial los aumentos verticales. (29)

8 CONCLUSIONES

La articulacion temporomandibular y la patologia presente en ella son objeto casi exclusivo del
cirujano maxilofacial. No se ha descrito hiperplasia condilar en ninguna otra articulacion del
cuerpo.

Las alteraciones funcionales y estéticas que puede provocar esta patologia tienen
repercusiones exponenciales en la vida cotidiana de los paciente que la padecen, afectando su
desarrollo psicoemocional. Contando en la actualidad con mayor acceso a la atencién
odontolégica, casi de manera universal, y teniendo disponibles multiples estudios diagnésticos,
debemos enfocarnos el diagnéstico oportuno. El examen clinico, el estudio de los modelos y de
ortopantomografia que se alejen de la norma en cuanto al crecimiento y desarrollo esperable
deben ser alarmas para detenernos y ahondar en el diagnostico de la situacion.
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La investigacién activa sobre la etiologia de la hiperplasia condilar, presenta una posible
relacion con el sexo como factor de riesgo y los cambios hormonales en la pubertad, lo que
auspicia a que se continue por dicho camino.

La importancia del diagnostico clinico, la valoracién de signos y sintomas es indiscutible, e
irremplazable, a éstos se le agregan la gammagrafia ésea y el SPECT considerados métodos
diagnésticos altamente confiables para el diagnostico de la hiperplasia condilar.

Si bien no existe consenso en cuanto a los protocolos aplicables, todos los autores coinciden en
que cuanto antes se preste atencion a dicha patologia, menor va a ser la asimetria, y
probablemente el resultado sea mas exitoso.

Es importante destacar que cada paciente merece y debe ser estudiado en sus caracteristicas
para adecuar un tratamiento a sus necesidades. Asi el protocolo seleccionado estara basado en
la edad, el sexo, el estado de actividad metabdlica, el grado de asimetria y las expectativas de
cada paciente.

Las técnicas de condilectomia alta asociada a cirugia ortognatica, y condilectomia proporcional
han demostrado excelentes resultados estéticos con cambios funcionales que se mantiene a
largo plazo volviéndolos protocolos seguros y predecibles.

La tendencia actual a realizar procedimientos minimamente invasivos, con soporte en
diagnésticos y planificaciones virtuales, ofrecen la posibilidad de aplicar técnicas quirdrgicas
mas sencillas, con menor grado de complicaciones, y altamente predecibles, acortando los
tiempos quirurgicos, y garantizando postoperatorios mas confortables.

La terapia multidisciplinaria que abarca odontélogo general, ortodoncista y cirujano maxilofacial
es la que presenta mayores tasas de éxito, con pacientes altamente satisfechos. El tratamiento
ortodontico con técnicas de anclaje 6seo es un excelente aliado en el postoperatorio para lograr
un remodelado alveolar como articular y garantizar la estabilidad de los resultados.
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