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RESUMEN: Se presenta el tratamiento de un paciente
con hiperplasia condilea en el que el condilo presentaba
crecimiento activo. Se realizo un tratamiento combi-
nado de cirugia y ortodoncia y se planificé la cirugia en
2 fases.
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ABSTRACT: The treatment of a patient with condylar
hyperplasia is presented. The condyle was actively gro-
wing. A surgical-orthodontic treatment was performed
planning surgery in two phases.
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INTRODUCCION

La hiperplasia condilea tiene un origen no neo-
plasico. Como resultado de un crecimiento anormal
en el condilo afectado, se origina generalmente una
deformidad dentofacial severa', con mordida abierta
en el lado afectado, mordida cruzada en el lado sano,
arqueamiento del borde inferior de la mandibula,
alargamiento unilateral del céndilo y rama mandibu-
lar, linea media dental mandibular no coincidente
con linea media facial y si el individuo esta crecien-
do, una inclinacién compensatoria del plano oclusal
maxilar?,

La oclusién es generalmente de clase 3, pero
puede ser de clase 1 o incluso de clase 2%, mientras
que en un intento de compensacion puede existir una
angulacion disminuida de los incisivos inferiores y
una angulacién aumentada de los incisivos superio-
res*. Los pacientes también pueden presentar sinto-
mas en la articulaciéon temporomandibular, como do-
lor, sonidos articulares y limitaciéon de la apertura

bucal’. El tamafio y la morfologia del céndilo y cue-
llo mandibular pueden estar afectados®. El cuello del
condilo estd elongado y el condilo puede aparecer
aparentemente normal, pero en su parte medial y la-
teral puede ser prominente®.

La etiologia es desconocida, aunque se han apun-
tado diversos factores etioldgicos®®: hipervasculari-
dad, traumatismo previo, infeccién, alteraciones hor-
monales, carga anormal, factores hereditarios, etc.

Es de gran importancia determinar si el céndilo
afectado estd creciendo activamente. Esto puede de-
terminarse mediante gammagrafia ésea con tecnecio
99101112 F] propésito de utilizar estos agentes es des-
tacar las dreas con actividad osteobldstica aumentada.

Con relacién al tratamiento, es esencial eliminar
el crecimiento patolégico con una condilectomia
alta, al menos, siempre que se confirme que existe
crecimiento activo®*!3, Si la deformidad es poco se-
vera y solo estd afectada la mandibula, la correccién
puede lograrse exclusivamente con cirugia mandibu-
lar, pero si se ha afectado el maxilar, serd necesario
realizar una cirugia bimaxilar.

*Profesor Titular Odontopediatria y Ortodoncia. Universidad Rey Juan Carlos. Alcorcon . Madrid.
**Cirujano Maxilofacial. Hospital Principe de Asturias. Alcald de Henares. Madrid. Espaia.
***Profesor Titular de Ortodoncia. Facultad de Odontologia. Universidad de Murcia. Murcia. Espafia.
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Figura 1. Fotografia facial pretratamiento.

Este articulo describe el caso de una hiperplasia
condilea que se tratd con la siguiente secuencia de
tratamiento:

— Condilectomia alta.

— Tratamiento ortoddncico prequirdrgico.

— Cirugia ortogndtica reconstructiva.

— Tratamiento ortodéncico posquirdrgico.

Figura 2. Fotografias intraorales pretratamiento.

CASO CLINICO

Chico de 13 afios de edad, que acudi6 a la con-
sulta en busca de tratamiento ortodéncico por una
maloclusién. Presentaba una maloclusion de clase 3
ligera y una mordida cruzada en el lado derecho. Un
premolar inferior no habia erupcionado, la barbilla
estaba claramente desviada hacia la derecha y la
rama y condilo mandibulares izquierdos estaban
elongados (figs. 1 y 2).

El andlisis cefalométrico mostraba una deformi-
dad dentofacial de clase 3 con prognatismo mandibu-
lar. Existia un click articular en ambos lados, pero no
habia dolor ni limitacién de la apertura bucal.

Se le sugirié un tratamiento quirdrgico ortodén-
cico, que rechazd, aunque finalmente lo acepté 3
aflos mds tarde. En este momento se obtuvo una
gammagrafia dsea que demostré una elevada capta-
cién de tecnecio en el condilo izquierdo (fig 3).

Se planificé una condilectomia alta y al mismo
tiempo se indicé un tratamiento ortoddncico prequi-
rirgico con el fin de conseguir que los arcos denta-
rios superior e inferior se pudieran llevar a oclusion
mediante cirugia. Se evit6 el uso de elasticos inter-
maxilares para no crear inclinaciones del plano oclu-
sal maxilar y se extrajo el premolar inferior impacta-
do.

La condilectomia alta se realizé removiendo 5
mm del céndilo mandibular izquierdo hiperpldsico, y
a la vez se realizé una otoplastia bilateral (técnica de
Skoog y Chongchet) para mejorar la estética de los
pabellones auriculares. Ocho meses mas tarde se rea-
liz6 una segunda gammagrafia 6sea que demostrd
que la captacién de tecnecio habia disminuido drésti-
camente (fig. 5).

Tras la condilectomia, la mordida cruzada y la
desviaciéon mandibular habian mejorado y las lineas
medias dentarias estaban casi centradas (figs. 6 y 7).
Se finaliz6 el tratamiento ortodéncico prequirdrgico
y se coloco una férula oclusal durante 3 meses que se
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Figura 3. Registros radiograficos: ortopantomografia, telerradiografia lateral de craneo, trazados cefalométricos y gammagrafia mostrando la captacion
anormal de tecnecio.

debia usar las 24 h diarias. La cirugia ortogndtica
consistié en:

— Un Le Fort 1 en 4 segmentos con un avance
de 5 mm y un reposicionamiento superior del maxi-
lar de 8 mm.

— Osteotomia bilateral sagital para reposicionar
la mandibula posteriormente.

— Genioplastia con una reduccién vertical de 6
mm.

Tras un mes se inicid el tratamiento ortoddncico
posquirtrgico. Se utilizaron eldsticos de clase 2 du-
rante 6 meses y el tratamiento se termind con una
oclusion de clase 1 sin maloclusién en los planos
vertical ni transversal, excepto una ligera mordida
cruzada del segundo molar superior izquierdo que se
corregiria mas tarde con una corona, debido a la gran
destruccion que presentaba esta pieza dentaria (figs.
8-10).
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Figura 4. Fase inicial de tratamiento.

Figura 5. Gammagraffa mostrando la dréstica disminucién de la capta-
cién de tecnecio.

DISCUSION

Aunque la hiperplasia condilea se ha tratado
muchas veces exclusivamente con cirugia prescin-
diendo del tratamiento ortodéncico®!*!, es evidente
que la ortodoncia tiene un papel muy importante
que jugar si se quiere conseguir una buena oclusion,
como sugirieron por primera vez Gruca y Meisels'®.
De hecho, en el caso que se describe fue la malo-
clusién lo que hizo que el paciente buscara asisten-
cia médica. La cirugia juega también un papel fun-

Figura 6. Fotografia facial tras condilectomia.

Figura 7. Fotograffa intraoral tras condilectomia.

damental y en este caso, el miedo a la cirugia que
el paciente sentia retras6 el comienzo del tratamien-
to durante 3 afios. Como en muchos otros casos'’, el
paciente no presentaba dolor ni limitacién de la
apertura bucal. Estas circunstancias contribuyeron a
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Figura 8. Fotografia facial final.

que el paciente no aceptara el tratamiento desde el
primer momento.

No existia mordida abierta posterior y por lo tan-
to, no existia una inclinacién compensatoria del pla-
no oclusal maxilar. Por ello, no fue necesario colocar
una barra transpalatina en la arcada maxilar que evi-
tara la erupcion vertical de las piezas dentarias maxi-
lares del sector posterior, como sugieren Epker y
cols?, pero si se evit el uso de eldsticos intermaxila-
res durante la ortodoncia prequirdrgica.

La indicacién quirdrgica era evidente, de hecho
estaban presentes 2 de las condiciones, que segin
Hampf y cols'* hacen la cirugia necesaria: dificulta-
des masticatorias debido a la maloclusién y disarmo-
nias estéticas. Por esta razdn, el objetivo de la orto-
doncia prequirdrgica no fue lograr la normooclusion,
sino alinear ambas arcadas de forma independiente
para lograr la normooclusion tras la cirugia.

El céndilo afectado estaba creciendo activamen-
te como demostraba la captacién aumentada de tec-
necio. Esto determiné la secuencia de tratamiento,

Figura 9. Fotografias intraorales finales.

planeando la cirugia en 2 fases: en la primera, se eli-
minod el crecimiento patoldgico del céndilo afectado
de forma que se evitara que empeorara la asimetria
dentofacial y que se instaurard un plano oclusal obli-
cuo'¥; en la segunda y tras un tratamiento ortod6n-
cico prequirurgico, se corrigi6 la deformidad dento-
facial con cirugia ortognatica. Esta cirugia en 2
fases estd de acuerdo con las recomendaciones de
Epker y cols cuando existe crecimiento activo del
condilo? y estd de acuerdo también con las ideas de
Wolford y cols* en el sentido de que los resultados
son mds estables cuando se realiza la condilectomia
que cuando se realiza exclusivamente cirugia ortog-
ndtica.

La cantidad de céndilo hiperpldsico removido (5
mm) es lo que generalmente se recomienda para evi-
tar la remocién incompleta de los tejidos hiperplési-
cos del condilo mandibular, lo que podria originar
que el crecimiento continuara produciéndose la reci-
diva, ya que la profundidad media del tejido hiper-
plasico es generalmente 4-5 mm desde la superficie
articular.

Una vez que la captacién de tecnecio fue mini-
ma, se pudo planear la cirugia ortogndtica. Previa-
mente se uso una férula durante 3 meses para asegu-
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Figura 10. Registros radiograficos finales: ortopantomografia, telerradiografia lateral de craneo y trazados cefalométricos.
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