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RESUMEN

La hiperplasia condilar mandibular es un padecimiento
que se caracteriza por el desarrollo excesivo de la cabe-
za y del cuello de los procesos condilares asi como de la
mandibula, puede ser unilateral o bilateral, lo cual puede
condicionar a una discrepancia dentofacial y asimetria
facial. La condilectomia alta, la reposicion del disco ar-
ticular y la cirugia ortognatica son métodos quirurgicos
que se emplean para la correccién y tratamiento de la
hiperplasia condilar. Se presenta el caso de un paciente
masculino de 17 afios de edad con diagndstico de hiper-
plasia condilar bilateral quien fue intervenido de cirugia
ortognatica bimaxilar, condilectomia alta bilateral y glo-
sectomia de reduccion.

Palabras clave: Hiperplasia condilar, discrepancia dento-
facial, cirugia ortognatica, condilectomia alta.

SUMMARY

The mandibular condylar hyperplasia is a disorder char-
acterized by excessive development of the head and neck
of the condylar processes and of the mandible. It can be
unilateral or bilateral, which may condition a dentofacial
discrepancy and facial asymmetry. High condylectomy,
the replacement of the articular disc and orthognathic
surgery are surgical methods used for the correction and
treatment of condylar hyperplasia. The case of a male
patient aged 17 diagnosed with bilateral condylar hyper-
plasia who underwent bimaxillary orthognathic surgery,
bilateral high condylectomy and glossectomy reduction is
presented.

Key words: Condylar hyperplasia, dentofacial discrepan-
cies, orthognathic surgery, high condylectomy.
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INTRODUCCION

La hiperplasia condilar mandibular (HCM) es un pa-
decimiento que se caracteriza por el excesivo de-
sarrollo de la cabeza y del cuello de los procesos
condilares asi como de la mandibula, puede ser uni-
lateral o bilateral, lo cual puede condicionar a una
discrepancia dentofacial y asimetria facial. La canti-
dad de entidades que pueden causar HCM es varia-
ble con diferentes efectos de deformidad dentofacial
(Cuadro 1).! Fue descrita por primera vez por Adams
en 1836, Rushton revisé en 1946 un reporte de 29
casos con presentacion unilateral, y para 1968, un
total de 150 casos habian sido reportados en las
publicaciones. Puede tener una incidencia 1:1 entre
hombres y mujeres aunque la casuistica muestra
predileccion por el género femenino.2

Se ha desarrollado una clasificacién simple para
identificar los varios tipos de HCM con base en la
frecuencia con que ocurre, el tipo de deformidad mandi-
bular generada y el procedimiento quirdrgico necesario
para obtener los mejores resultados de tratamiento.?

CLASIFICACION

La HCM tipo 1 es la forma mas frecuente e involu-
cra un rango de crecimiento acelerado del meca-
nismo «normal» que posee el condilo mandibular
con arquitectura relativamente normal del céndilo,
pero con elongacién de la cabeza condilar, cuello y
cuerpo mandibular.

Este tipo de hiperplasia tiene un vector predo-
minantemente horizontal, causa un crecimiento
mandibular que se adelanta al del maxilar, creando
una relacion clase lll oclusal y esqueletal, aunque
ocasionalmente puede ocurrir un vector de crecimien-
to vertical. El tipo 1A es la forma bilateral de HCM
con crecimiento simétrico o asimétrico (cuando un
condilo crece mas rapido que el del lado opuesto).

La forma menos comun, el tipo 1B, involucra sélo
a un condilo creando una condicion progresiva de
asimetria facial. La HCM tipo 1 causa prognatismo
mandibular, el inicio de aceleracién del crecimiento
usualmente ocurre durante la pubertad y el creci-
miento mandibular puede continuar hasta mediados
de los 20, pero de forma autolimitante. Este excesivo
crecimiento mandibular puede causar deformidades
faciales y mandibulares importantes (Cuadro I/).*

TRATAMIENTO

Se ha demostrado que la cirugia de retroposicion
mandibular para correccién de prognatismo man-

dibular en pacientes sin crecimiento mandibular y
sin procesos de HCM activos es un procedimiento
muy estable, numerosos estudios han reportado un
rango de recidiva para retroposicion mandibular de
20 a 91% posterior al movimiento.®

Lo que demuestra que este alto porcentaje de
recidiva es en parte por causa de un mal diagndstico
y tratamiento de HCM activa tipo 1.

En 1979, Wolford desarrollé una técnica para elimi-
nar de manera predecible el crecimiento mandibular en
HCM tipo 1 realizando condilectomias altas (Figura 1)y
cirugia ortognatica para corregir la deformidad mandi-
bular asociada (Figura 2). Las condilectomias altas
detienen el crecimiento excesivo y desproporcionado
por remocién quirurgica de uno de los sitios importan-
tes de crecimiento mandibular y el sitio responsable
del crecimiento patoldgico de la HCM tipo 1.

Las articulaciones temporomandibulares (ATMs)
son la base para la cirugia ortognatica, si las ATMs
tienen alteraciones,®’ la cirugia puede volverse
inestable, con resultados estéticos y funcionales poco
satisfactorios e inclusive dolorosos.

La cirugia ortognatica no puede resolver o eliminar
patologias articulares preexistentes como: 1) hiperplasia
condilar, 2) dislocacion del disco articular, 3) resorcién
condilar idiopatica, 4) osteocondroma, 5) deformidades
congeénitas, y 6) articulaciones patoldgicas no resca-
tables. Tal y como se ha mencionado anteriormente,
un mal diagndstico puede condicionar a un fracaso en
el tratamiento quirdrgico, asi como persistencia de la
deformidad dentofacial, dolor articular, dolor de cabeza,
dolor miofacial y disfuncion de ATM.

La mayoria de estas condiciones al presentarse
con una deformidad dentofacial puede ser manejada
con cirugia articular y ortognatica concomitante.
Desarrollar este tipo de procedimiento quirdrgico trae
consigo el beneficio de realizar: 1) un solo tiempo
quirdrgico y anestésico; 2) balance oclusal, articular,
estructuras musculares y éseas al mismo tiempo;
3) disminucion de tiempos en el tratamiento; 4)
eliminacion de secuelas desfavorables de ATM que
pueden desarrollarse cuando sélo se realiza cirugia
ortognatica; 5) evitar maloclusiones iatrogénicas que
se desarrollan al realizar cirugia de ATM unicamente.

Otro campo que debe ser tomado en cuenta en
presencia de discrepancias dentofaciales severas,
es el adecuado diagndstico y manejo de alteraciones
de los tejidos blandos (Cuadro Ill).

MACROGLOSIA

La lengua es una de las estructuras anatomicas
que puede generar deformaciones dentales mus-
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Continua Cuadro I. Clasificacion de hiperplasia condilar.

Edad
para cirugia

Opciones
de tratamiento

Caracteristicas

Edad de

Imagen Histologia

clinicas

inicio

HCM

Tan pronto como

El tratamiento depen-
de de la patologia y su

tamano

Varia de la anatomia Tumores benignos,

Alargamiento facial

especificada unilateral

Edad no

Tipo 3

lo indique la pato-
logia especifica

por ejemplo, osteoma,
neurofibroma, tumor

normal del céndilo, usual-

mente se presenta como
alargamiento condilar

de células gigantes,
displasia fibrosa,

condroma, condroblas-
toma, malformacion

arteriovenosa
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Tumores malignos, por El tratamiento depende de Tan pronto como

ejemplo, condrosarco-
ma, mieloma multiple,

Varia de la anatomia

Alargamiento facial

especificada unilateral

Edad no

Tipo 4

sea posible, si es

la patologia maligna

normal del céndilo; usual-

que ésta indica la

cirugia

mente se presenta como

osteosarcoma, lesiones

alargamiento condilar con

lesiones liticas

metastasicas, sarcoma

de Ewing

Articulacién temporomandibular; tomado de: Larry M Wolford.*

Resonancia magnética; ATM =

Hiperplasia condilar; F = Femenino; M = Masculino; RM =

Abreviaciones: HCM

culares y esqueletales, inestabilidad de los tra-
tamientos ortoddncicos y quirurgicos, problemas
masticatorios, del lenguaje, y problemas en la
via aérea cuando hay incremento de sus dimen-
siones normales (macroglosia).® Al identificar los
signos y sintomas de la macroglosia puede imple-
mentarse un tratamiento quirdrgico de reduccién
del tamafo de la lengua, la lengua alcanza su ta-
mafo maximo aproximadamente a los ocho afos
de edad (Cuadro IV).

La pseudomacroglosia es una condicion en la
cual la lengua puede ser de tamafo normal, pero
aparentar un tamafio mayor con respecto a sus
relaciones anatémicas. Esto puede ser ocasionado
por 1) posicidn habitual de la lengua; 2) hipertrofia

Cuadro Il. Caracteristicas clinicas
y radiograficas comunes observadas
en pacientes con hiperplasia
condilar bilateral tipo 1.

1. Incremento en el largo del cuello y la cabeza con-
dilar, sin un incremento volumétrico significativo en
el tamano de la cabeza condilar

2. El crecimiento mandibular ocurre de manera

acelerada

La mandibula continuia su crecimiento mas alla de

los afos de crecimiento

Relacion Clase 1l oclusal y esqueletal severa

Estética facial alterada

Angulos goniacos obtusos

Disminucion de la angulacion de los incisivos infe-

riores e incremento de angulacion en los incisivos

superiores (compensaciones dentales)
8. Disminucion de la altura vertical en la region poste-
rior del cuerpo mandibular
9. Angulo del plano mandibular alto
10. Dimensiones anteroposteriores y mediolaterales
estrechas de la rama y de la sinfisis en casos
severos

i

No oA

Caracteristicas adicionales en casos con asimetria

1. Desplazamiento del disco articular y artritis del lado
contralateral como resultado del incremento en la
carga en la articulaciéon causada por la hiperplasia
condilar del lado opuesto

2. Alteracion de la simetria facial y oclusal, con la
mandibula cambiando al lado contralateral

3. Mordida cruzada posterior unilateral del lado
contralateral

4. Inclinacién transversal del cuerpo mandibular del
lado ipsilateral

5. Adelgazamiento transversal del cuerpo mandibular
del lado contralateral




14 Revista Mexicana de Cirugia Bucal y Maxilofacial 2016;12 (1): 10-20

Figura 1. Condilectomia alta y reposicion del disco articular
en vistas lateral y posterior. (A y B) La condilectomia alta
involucra la remocion de 3 a 5 mm de la parte superior de la
cabeza condilar incluyendo los polos medial y lateral. (C y D)
El disco articular ha sido reposicionado sobre el remanente
condilar y asegurado en posicién utilizando un minitornillo de
anclaje Mitek. El hueso cortical sera remodelado a manera
de cabeza condilar.®

Figura 2. Al eliminar una de las zonas importantes de cre-
cimiento mandibular, puede realizarse cirugia ortognatica
reduciendo una alta tasa de recidiva en la correccion de la
deformidad dentofacial.®

tonsilar y del tejido adenoideo que desplazan a la
lengua hacia adelante; 3) béveda palatina baja que
disminuye el volumen de la cavidad oral; 4) deficien-
cia transversal, vertical o anteroposterior de los arcos
maxilar o mandibular que disminuyen el volumen de
la cavidad oral; 5) deficiencia mandibular severa; 6)
quistes o tumores que desplazan a la lengua, esta

Cuadro lll. Caracteristicas cefalométricas
y radiolégicas de la macroglosia.

1. Lalengua llena la cavidad oral y se extruye a tra-
vés de una mordida abierta anterior

2. Protrusion dentoalveolar mandibular o bimaxilar

3. Sobreangulacion de los dientes maxilares anterio-
res y/o mandibulares anteriores

4. Crecimiento mandibular excesivo y desproporcio-
nado con protrusion dentoalveolar

5. Disminucion de la via aérea orofaringea

6. Incremento del angulo goniaco

7. Incremento del angulo del plano mandibular y
oclusal

Cuadro IV. Caracteristicas clinicas de la macroglosia.

1. Engrosamiento o incremento del ancho y una len-
gua plana
Mordida abierta (anterior o posterior)
Prognatismo mandibular
Maloclusién clase Il con o sin mordida cruzada
anterior y posterior
5. Postura crénica de descanso entre los dientes
6. Inclinacion hacia bucal de los dientes posteriores
(incremento de la curva de Wilson en la arcada su-
perior, curva de Spee invertida en la arcada inferior)
7. Curva de Spee acentuada en la arcada maxilar
8. Incremento transversal de las arcadas maxilar y
mandibular
9. Diastemas en la denticion tanto maxilar como
mandibular
10. Lengua festoneada (crenaciones)
11. Gilositis (por respiracioén oral)
12. Desordenes en la articulacion de palabras
13. Asimetria en las arcadas maxilar y mandibular
asociadas a una lengua asimétrica
14. Dificultad para masticar o deglutir (casos severos)
15. Inestabilidad en mecanismos ortoddncicos o en
procedimientos quirdrgicos que en circunstancias
normales debian ser estables
16. Dificultades de via aérea como apnea obstruc-
tiva del suefio secundaria a una obstruccion
orofaringea
17. Babeo

PON
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Figura 3. La técnica mas comun utilizada para glosecto-
mia de reduccién es la técnica tipo «Keyhole» o Morgan
o incision eliptica en la linea media y reseccién en cufa
anterior. Los bordes de la incisién son suturados hacia la
linea media.®

Figura 4. Escintigrafia simple. En sentido a las manecillas
del reloj se muestran las vistas posteroanterior, anteropos-
terior, lateral derecho y lateral izquierdo. Hay un incremento
en la actividad sobre el condilo izquierdo consistente con hi-
perplasia condilar.

condicion debe ser diferenciada de la macroglosia
debido a que su manejo es diferente.

Hay muchas causas de macroglosia verdadera
dentro de las cuales pueden mencionarse como
causas congeénitas 1) hipertrofia muscular; 2) hiper-
plasia glandular; 3) hemangiomas; 4) linfangioma.
También puede presentarse en sindromes como
BeckwithWiedemann y Down.8

Dentro de los factores adquiridos se incluyen: 1)
acromegalia; 2) mixedema; 3) amiloidosis; 4) sifilis
terciaria; 5) quistes o tumores que involucran a la
lengua; 6) dafio neuroldgico. En estas circunstancias
debe atenderse primeramente la causa y posterior-
mente la macroglosia.

GLOSECTOMIA DE REDUCCION

En presencia de deformidad musculoesqueletal con
maloclusién y macroglosia verdadera, hay basica-
mente tres opciones de secuencia quirurgica: 1)
primera etapa: glosectomia de reduccién, segunda
etapa: cirugia ortognatica; 2) primera etapa: cirugia
ortognatica, segunda etapa: glosectomia de reduc-
cion; 3) realizar cirugia ortognatica y glosectomia
de reduccién en una sola etapa.®

La opcién de realizar la glosectomia como
procedimiento aislado tiene las ventajas de menor
preocupacion por la via aérea, no se requiere
fijacion intermaxilar, la ortodoncia prequirdrgica
puede ser mas estable y predecible. La segunda
opcidn puede estar indicada si se desarrolla
inestabilidad oclusal después de la ortodoncia y
cirugia ortognatica, ya que la lengua puede gene-
rar alteraciones dentoesqueletales por el tamano,
al desarrollar un tratamiento simultaneo es mejor
realizar siempre primero la cirugia ortognatica,
una vez que se ha realizado la fijacion puede
realizarse la glosectomia de reduccion debido
al incremento de volumen que se genera por el
edema. El uso de fijacién intermaxilar con alambre
por algunos dias ayuda a que los dientes funcionen
como contencion para que el edema de la lengua
disminuya (Figura 3).

Hay una serie de riesgos potenciales y compli-
caciones que pueden ocurrir en un procedimiento
de glosectomia de reduccién como son sangrado
excesivo, obstruccion de la via aérea secunda-
ria al edema lingual, anestesia de la lengua vy
pérdida del gusto que puede manifestarse como
consecuencia del dafo neuroldgico, disfuncion
motora secundaria a dafio al nervio hipogloso,
disminucién de la saliva, problemas residuales
del lenguaje y masticatorios.
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AUXILIAR DIAGNOSTICO

La escintigrafia dsea ha sido utilizada en el diag-
nostico y planeacién de tratamiento de la HCM por
algunos afos. El propésito de usar un isétopo ra-
diactivo se fundamenta en sobresaltar las zonas
donde hay un incremento de actividad osteoblas-
tica, pero establecer el diagndstico es dificil, la in-
terpretacion de imagenes planas sin cuantificacion
es subjetiva y puede propiciar falsos positivos y
malos diagndsticos que deriven en un mal trata-
miento (Figura 4).1%-12

Asimetria facial
(progresiva)

v

Examen clinico
Ortopantomografia + cefalometria
Modelos de estudio

v

-SPECT
& ~a

< 55%
anormal

v v

| 6/12 valoracion clinica de asimetria | Sin crecimiento

. VN

Severo Moderado  No progresivo

l l

Condilectomia Operacion definitiva para
alta corregir la deformidad

v ;

| Repetir SPECT 6/12| —» [ Normal <55% |

v

Asimetria persistente
= 55%

< 55%
normal

Figura 5. Algoritmo de atencion de la hiperplasia condilar
con base en los valores del SPECT.

Cisneros y Kaban sugirieron que puede emitirse
un juicio mas acertado si éste puede ser cuanti-
ficado. Artropatias degenerativas o inflamatorias
pueden captar Tecnecio 99, aunque esto no sea
comun en pacientes relativamente jévenes con
HCM, no obstante, las radiografias simples son
esenciales para una impresion diagndstica inicial.'®
El diagndstico puede realizarse también de un estu-
dio combinado de valoracion clinica con un estudio
de is6topos simple, y una secuencia de estudios
de is6topos para el seguimiento y progresion de la
enfermedad.

El SPECT (Single Photon Emission Computed
Tomography) ha sido utilizado como un patrén
cuantitativo de crecimiento en céndilo mandibular,
clivus, columna lumbar en estudios de seguimiento
en comparacién con grupos de pacientes en desa-
rrollo. La comparacion porcentual indica que valores
alrededor de 55% o mas son indicativos de alteracién
del desarrollo.?

El conteo de captacion se realiza con base en la
siguiente formula:

% de captacion  _ Conteo der.
del condilo derecho  Conteo izq. + conteo der.

x100

CASO CLINICO

Paciente masculino de 17 afios de edad, soltero,
estudiante de bachillerato, quien cuenta con ante-
cedentes ortoddncicos prequirurgicos, anteceden-
tes heredofamiliares sin datos de importancia para
su padecimiento, es enviado al Instituto Nacional
de Rehabilitacién por presentar discrepancia den-
tofacial severa.

Se inicia protocolo de estudio y se le realizan
estudios diagndsticos de complemento, ortopanto-
mografia, radiografias posteroanterior y lateral
de craneo, TAC en fase simple de macizo facial y
craneo, SPECT.

Se establece el plan quirdrgico, condilectomia alta
bilateral, cirugia ortognatica bimaxilar, glosectomia
de reduccién, y mentoplastia (Figura 8).

Se realizan los procedimientos quirdrgicos progra-
mados con la siguiente secuencia, osteotomia tipo Le
Fort 1, condilectomias altas bilaterales, glosectomia
de reduccidn, osteotomias sagitales de rama mandi-
bular bilaterales y mentoplastia.

Se lleva a cabo control postoperatorio de via aérea
mismo que cursa sin eventualidades ni complicacio-
nes que comentar.

El paciente concluye tratamiento de ortodoncia
postquirdrgica con evolucion satisfactoria, no se
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Figura 7. SPECT en el cual se reporta captacion en ambos
céndilos mandibulares con cifras de 93% del lado derecho y
107% del lado izquierdo.

Figura 6.

Masculino de 17 afos con
discrepancia dentofacial se-
vera, mordida abierta ante-
rior, clase Il molar y canina,
mordida cruzada anterior de
16 mm.

manifestaron alteraciones sensoriales o sensitivas
en la lengua, los desplazamientos condilares son
aceptables, la estabilidad oclusal no se alter6
(Figuras 9 y 10).

CONCLUSIONES

El adecuado diagndstico en el manejo quirur-
gico de las discrepancias dentofaciales es un
punto crucial que no debe ser tomado a la ligera
en el desarrollo de un plan de tratamiento. Un
diagnodstico de HP mal elaborado puede condi-
cionar a un alto porcentaje de recidiva de la de-
formidad haciendo posible la realizacién de un
tiempo quirdrgico secundario a mediano o largo
plazo.

Realizar cirugia articular y ortognatica simul-
tdneas trae consigo el beneficio de control de la
zona principal de desarrollo mandibular a la par
de una correccion de la oclusion del paciente, las
ATMs son la base para cirugia ortognatica, si éstas
no son estables o saludables pueden afectar los
resultados funcionales, estéticos y de estabilidad
y condicionar dolor. La cirugia ortognética no
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puede resolver o eliminar patologias articulares

preexistentes.
Se tiene el beneficio de un solo tiempo quirdrgico
y anestésico, balance oclusal, articular, estructuras

musculares y 6seas al mismo tiempo, disminucion
del tiempo en el tratamiento, eliminacion de secuelas
desfavorables de ATM que pueden desarrollarse
cuando sélo se realiza cirugia ortognatica, evitar malo-

Figura 8.

Procedimientos quirurgicos
realizados en el paciente.
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clusiones iatrogénicas que se desarrollan al realizar
cirugia de ATM unicamente.

Asimismo, debe tenerse en cuenta el manejo de
la musculatura lingual, aunque existen tres posibili-
dades de intervencion, en casos con discrepancia

dentofacial severa debe considerarse realizar una
glosectomia de reduccion para beneficiar los
resultados funcionales que se pretenden obtener
al desarrollar un plan de tratamiento con cirugia
concomitante.

Figura 9.

Control postoperatorio a dos
afos, masculino de 19 afios,
con correccion quirdrgica de
discrepancia dentofacial, sin
aparatologia ortododncica.

Figura 10.

Control tomografico recons-
truccion 3-D.
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