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1 INTRODUCCION

La siguiente monografia busca desarrollar y proporcionar mediante una revisiéon de
literatura reciente una vision actualizada sobre el tratamiento mediante la condilectomia en
asimetrias faciales en pacientes con diagndstico de hiperplasia condilar unilateral.

La hiperplasia condilar (HC) es una rara malformacién del desarrollo que ocasiona un
crecimiento anormal mandibular, causando problemas tanto funcionales como estéticos.

La hiperplasia condilar unilateral (HCU) es una afeccién de sobrecrecimiento que no
se comprende del todo y que afecta a la hemimandibula y, en ocasiones, al maxilar de
manera secundaria (1). Es una enfermedad rara que causa asimetria facial como resultado
de un crecimiento excesivo del cdndilo mandibular, ya sea vertical u horizontal, o una
combinacién de ambos. Es una condicidon que conduce a una asimetria facial considerable.
La etiologia aun es poco conocida, las opciones médicas son limitadas y, por lo tanto, el
tratamiento es quirdrgico el cual corresponde a la condilectomia (5)

La hiperplasia o hiperactividad condilar unilateral (UCH) es una condicion patoldgica
en la que el aumento de la actividad de las células éseas en uno de los condilos mandibulares
da como resultado una asimetria progresiva de la cara que se asemeja al crecimiento. La
condicion evoluciona durante un periodo inciertoy a un ritmo incierto, y la progresion suele
ser autolimitada pero resulta en una asimetria persistente (15)

La condicion fue descrita originalmente en 1836 por Adams, y 150 afios después,
Obwegeser y Makek dilucidaron 3 subcategorias de la condicion elongacion hemimandibular
(HE), hiperplasia hemimandibular (HH) y una forma hibrida (HEHH), en 1986 Wolford
popularizé los tipos 1 a 4 HCU, que incluyen tumores ademds de anomalias del crecimiento.

El diagndstico sigue siendo controvertido, aunque se han informado algunos
protocolos para el diagndstico de asimetria facial progresiva. Las fotografias clinicas, las
imagenes 2D o 3D, la SPECT y los modelos dentales se han propuesto como vias diagndsticas.
(Beltran 2023)

La evaluacién clinica es crucial para el diagndstico y la planificaciéon del tratamiento(5)

Los datos epidemioldgicos son escasos. Como la mayoria de los pacientes se
presentan en la adolescencia o en la edad adulta temprana (5)



Los condilos mandibulares son Unicos en muchos sentidos, pero posiblemente el mas
notable es la capacidad de remodelacidn de las articulaciones a lo largo de la vida. La capa
Unica de fibrocartilago que cubre la superficie articular permite una remodelacién adaptativa
en respuesta a estimulos externos durante o después del crecimiento. La salud de la
articulacién temporomandibular (ATM) depende de la capacidad de sus componentes para
adaptarse a funciones normales y anormales. Las patologias que resultan en alteraciones del
tamafio, la forma vy las relaciones espaciales y funcionales de los componentes articulares
pueden conducir a cambios y compensaciones progresivas que pueden afectar las posiciones
de la mandibula y los dientes.

Se han recopilado los aspectos mas relevantes sobre el tema propuesto considerando
tanto los clinicos, etioldgicos y demograficos ademads de los resultados obtenidos mediante
tratamiento de condilectomia de la hiperplasia condilar unilateral reportados en
publicaciones recientes con un maximo de 5 afios de antigliedad obtenida de las distintas
bases de datos electrénicas disponibles como manejo de la patologia.



2 OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

o Describir y exponer mediante una revision de literatura actualizada el
tratamiento de la hiperplasia condilar unilateral mediante la condilectomia con
el objetivo de objetivar cual es el mejor procedimiento o protocolo actualizado
para abordar esta patologia

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Describir conceptos actualizados de la articulacion temporomandibular (ATM) vy su
desarrollo
Reportar las distintas técnicas quirudrgicas de condilectomia utilizadas actualmente
Describir protocolos vigentes actualizados para el diagndstico de la hiperplasia
condilar

o Reportar eficacia de las distintas técnicas de condilectomia descritas en la literatura



3 MATERIALY METODO

3.1 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para la seleccidon de articulos se utilizaron bases de datos electrénicas; Pubmed, Scielo,
Cochrane Library, Elsevier

Se realizé ademas busqueda directa en revistas cientificas como International Journal of
oral & Maxillofacial Surgery, Journal of oral and maxillofacial surgery, British journal of
maxillofacial surgery

3.2 PALABRAS CLAVES

La busqueda de articulos se realizé mediante la utilizacion de palabras clave en conjunto

Vi

“condylectomy” [AND] “hyperplasia Condylar” ,”treatment hyperplasis condylar”

3.3 CRITERIOS DE SELECCION
Para delimitar la busqueda se utilizo filtros de articulos
-Estudios realizados en humanos
-Antigliedad de 5 afios

-Full text disponible mediante acceso a los articulos de las distintas revistas cientificas via
acceso a base de datos de Biblioteca de la Universidad de Valparaiso



4 MARCO TEORICO

4.1  ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR, CARACTERISTICAS ANATOMICAS Y
DESARROLLO

La articulacion temporomandibular (ATM) es una articulacién sinovial compuesta por
el condilo mandibular y la fosa glenoidea del hueso temporal. Un disco articular intermedio
de fibrocartilago divide la cavidad articular en compartimentos superior e inferior. La capsula
de tejido conjuntivo circundante esta unida a musculos y tendones.
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La cdpsula estd revestida por una membrana sinovial que secreta liquido sinovial
lubricante. El disco articular se une a la cédpsula y se coloca entre el condilo mandibular y la
fosa glenoidea.

Se puede argumentar que la mandibula tiene una influencia mas fuerte en el acervo
genético humano que cualquier otro hueso del cuerpo porque es esencial para tres
elementos importantes de supervivencia y propagacion: masticacién, comunicacion y éxito
de apareamiento de rutina.

Las anomalias y los traumatismos en la mandibula y la ATM pueden interferir con las
funciones de soporte vital.

La superficie articular del condilo se compone de periostio modificado, que se divide
en una capa fibrosa (superficie sinovial) y una capa proliferativa subyacente (cambium
periostio). La diferenciacion inducida mecanicamente de células en la capa de cambium
produce una capa subyacente de fibrocartilago que posteriormente se mineraliza para
formar hueso

Willard et al. Describe la composicion celular y bioguimica de los componentes de la
ATM. El cartilago condilar maduro de la mandibula consta de cuatro zonas: (1) superficie



articular de tejido fibroso frente al disco que expresa colageno I, (2) células proliferativas en
la zona precondrobldstica que expresa coldgeno |, (3) una zona condroblastica que expresa
colageno Il, el proteoglicano agrecano, decorina, sulfato de condroitina PG y sulfato de
queratina PG, y (4) una zona hipertroéfica adyacente al hueso que expresa colageno X. Las
capas de células fibrosas se describen en la literatura como una superficie articular de
fibrocartilago, sin embargo, La evidencia histoldgica y del desarrollo sugiere que la superficie
articular de la ATM es en realidad un periostio modificado con una capa subyacente de
fibrocartilago (Fig.2), un tejido conectivo relacionado con la carga que también estd asociado
con las inserciones musculares.

Figura 2. Se muestran dreas adyacentes
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distribuye las cargas, similar a los meniscos de la articulacion de la rodilla. El fibrocartilago es
una mezcla de 30% de condrocitos, sin matriz pericelular hialina, y 70% de fibroblastos.

Tradicionalmente se piensa que la superficie articular de la fosa temporal es
fibrocartilago, pero hay escasez de estudios sobre su composicién celular y bioquimica
exacta. La superficie articular del periostio es labil y esta sujeta a autolisis.

El fibrocartilago no tiene un potencial de crecimiento inherente y se deriva de la capa
de cambium en proliferacion del periostio suprayacente. En efecto, existen tres masas
amortiguadoras de fibrocartilago en la ATM, una es el disco y las otras son las regiones
subarticulares de la fosa y el céndilo mandibular. La amortiguacion de fibrocartilago del
condilo mandibular se asocia con una disminucién de seis veces en la tasa de remodelacion
del hueso trabecular en el condilo mandibular en comparacion con las vértebras.

Las caracteristicas estandar del desarrollo de los mamiferos se ilustran en la anatomia
del desarrollo de la ATM humana. El mesénquima de la cresta neural migra durante la cuarta
semana del desarrollo embrionario para formar los primeros arcos branquiales
(mandibulares) que rodean la futura regién estomodeal. La mitad dorsal del arco da origen
al proceso maxilar y la mitad ventral al proceso mandibular. Dentro del proceso mandibular,



el cartilago de Meckel se desarrolla entre las semanas 8 y 16. El cartilago de Meckel se
extiende dorsalmente fuera del proceso mandibular como el proceso timpanico. El final del
proceso timpanico se espesa en el primordio del martillo, que se articula con el yunque
primordial que se desarrolla a partir de un condensacién mesenquimatosa separada.

La ATM humana se desarrolla en tres etapas entre la semana 7 y la semana 20. La
primera fase es la aproximacion del proceso condilar a la concavidad en desarrollo de la fosa
glenoidea en la base del hueso temporal (7 a 8 semanas). La segunda fase (9 a 11 semanas)
abarca el desarrollo coordinado del condilo vy la fosa, el disco articular, la capsula articular y
las cavidades articulares. La osificacion endocondral del proceso condilar comienza en la
semana 17 y después de la semana 20 el cartilago secundario estd osificado casi por
completo. El disco articular y la capsula articular se desarrollan entre la fosa articular y el
proceso condilar. El disco adopta una forma bicdncava y separa la cavidad articular en dos
espacios, un espacio superior entre el disco y la fosa glenoidea, y un espacio inferior entre el
disco y el condilo.
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Inferior Alveolar Artery
\

Condylar
Secondary )
Cartilage B Neonatal Human Mandible
a Ossification
Center

Periosteal Articular Surface

First Deciduous

Molar (D)
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Figura 3.- La biomecdnica del desarrollo mandibular se ilustra para el lado derecho: a)A las 6 a 8 semanas en el
Utero, la formacion de hueso comienza en el centro de osificacién y crece hasta convertirse en una placa de
hueso (gris) rodeada por un periostio (linea azul). El cartilago secundario condilar emerge como un blastema
subperidstico de la superficie lingual. b) De las 8 a las 20 semanas, el condilo crece en direccién superior e
inferior. El cdndilo tiene una superficie articular peridstica (linea azul) con un fibrocartilago subyacente capa
que forma el hueso endocondral. El primer molar temporal (d)se estd formando al mismo tiempo.Cla
mandibula humana neonatal muestra los siguientes puntos de referencia esqueléticos: porcion ésea del
proceso condilar (Cdr), angulo gonial (GA), muesca antegonial (AN) y proceso corinoideo (CP). d) A los ~16
meses de edad, los primeros molares temporales (Ds) se ocluyen bilateralmente, lo que genera cargas pesadas
(flecha roja de dos puntas) que se distribuyen por igual en la mandibula y el craneo.



La adaptabilidad de la ATM del aparato estomatognatico estd expuesta a desafios
genéticos y ambientales (9)

Existen numerosos informes de regeneracién condilar en mamiferos. La capa
articular fibrosa se regenera en tities (pequefios primates) después de hacer un defecto de
espesor completo en la cabeza condilar sin dafiar el disco articular. La mandibula tiene un
potencial regenerativo conocido, incluida la regeneracion de la rama mandibular y el céndilo
después de la reseccién y la estabilizacion de la mandibula remanente con una malla de
titanio. La fuente de células para la reparacion de estos defectos es el periostio. La
regeneracion condilar se v reforzada por el uso de un aparato funcional que impulsa la
mandibula anteriormente (9)

Hayashi et al. demostraron que la presencia del disco es necesaria para la
regeneracion condilar. El disco puede ser un cofactor ambiental esencial para la activacion
del periostio. Las ratas en las que se extirpd el disco junto con una condilectomia no lograron
regenerar el condilo, incluso en presencia de un aparato funcional (9)

4.2 HIPERPLASIA CONDILAR

La Hiperplasia condilar mandibular (HCM), también considerada hipercondilea, afecta
principalmente a las mujeres (64%) y a menudo resulta en asimetria facial y disfuncion de la
ATM (9)

La hiperplasia condilar unilateral (HCU) se relaciona con el crecimiento excesivo
unilateral del condilo, caracterizado por un céndilo que progresa y se agranda lentamente
junto con el alargamiento del cuerpo de la mandibula, lo que resulta en un cambio en la linea
media hacia el lado contralateral, lo que finalmente conduce a una asimetria facial,
desarmonia oclusal y disfuncion articular

La asimetria facial puede afectar no solo la estética sino también la oclusién del
paciente, la articulacion temporomandibular (ATM), la funcién masticatoria y el habla (4)

se refiere a un trastorno en el que la cabeza y el cuello del céndilo de un lado
aumentan de tamafio (4)

Se reconoce como una condicion autolimitada, pero puede causar deformidades
severas de la mandibula. (16)



Fig. 4.- Pacientes con hiperplasia condilar unilateral donde se evidencia marcada deformidad

dentofacial, con laterodesviacion mandibular y asimetria facial

Se ha informado que la HC es una entidad rara con muy pocos casos informados en
la literatura, la mayoria se observa entre los 11 y los 30 afios de edad, afectando por igual a
hombres y mujeres y sin predominio del lado izquierdo o derecho. También se ha informado
gue es una condicion autolimitada, es decir, el crecimiento activo puede cesar en cualquier
momento. La etiopatogenia aun no esta clara, pero se han sugerido ciertas teorias que
incluyen trauma, desequilibrio hormonal, infeccién, artrosis, hipervascularizacion vy
posiblemente un papel genético (6)

Aunque la edad media de la HCU es de alrededor de 21 afios, hay un numero
importante de pacientes que se presentan en la infancia o en la adolescencia temprana
(hasta los 18 afios). (16)

Esta patologia puede alterar la morfologia mandibular, modificando la oclusion
normal e indirectamente alterando el maxilar superior, dando como resultado diferentes
grados de asimetria facial. También provoca alteraciones como aumento de la altura facial
posterior, prognatismo mandibular lateral, desviacion contralateral del mentén, mordida
posterior abierta, inclinacion del plano maxilar, mordida cruzada contralateral, entre otras.
(Farifias et Al 2019) (18)

La condicion fue descrita originalmente en 1836 por Adams, y 150 afios después.
Obwegeser y Makek clasificaron la hiperplasia condilar en tres categorias principales. El tipo
1 incluye elongacién hemimandibular (EH), en la que hay elongacién del cuello condilar con
una cabeza condilar normal, crecimiento horizontal prominente y desplazamiento del



menton vy la linea media hacia el lado contralateral. El tipo 2 incluye la hiperplasia
hemimandibular (HH), en la que la asimetria es mas prominente y complicada debido al
crecimiento excesivo de la cabeza, el cuello y la rama ascendente del céndilo. El vector
vertical domina y afecta al cuerpo y angulo mandibular. Debido al aumento del crecimiento
en la pubertad, los casos de tipo 2 de hiperplasia condilar se presentan con un crecimiento
hacia abajo compensatorio mds prominente, asi como con una supraerupcién del molar
maxilar, en comparacién con los casos de tipo 1. Los casos de hiperplasia condilar tipo 3 se
presentan como una mezcla de los tipos 1y 2.(4)

En 2014, Wolford et al. clasificd la hiperplasia condilar segun las caracteristicas
clinicas, las imagenes y la histologia (4)

En 2014, Wolford propuso un nuevo sistema de clasificacion para todas las asimetrias
relacionadas con la hiperplasia condilar en 4 categorias segun el tipo de patologia y las tasas
de ocurrencia. El tipo 1 ocurre a través del crecimiento condilar normal acelerado vy
prolongado y se puede dividir en subtipos bilaterales (tipo 1A) o unilaterales (tipo 1B). Los
tipos 1A y 1B muestran un crecimiento acelerado alargado bilateral y unilateral
respectivamente, principalmente en pacientes puberes. El tipo 2 implica un agrandamiento
anormal del céondilo, incluye agrandamiento condilar vertical unilateral que se supone que
no es autolimitado y expresa crecimiento no exofitico del condilo (2A) o agrandamiento del
condilo con crecimiento exofitico de la cabeza (2B), basado en osteocondroma, que
acompafia al crecimiento hacia abajo compensatorio del maxilar. Los tipos 3 y 4 pueden
causar agrandamiento facial unilateral a cualquier edad, incluyendo también causas
conocidas como el osteoma y otros tumores benignos (tipo 3), o tumores malignos (tipo 4)
(Wolford et al., 2014). (11)(16)

Wolford popularizé los tipos 1 a 4 de HCU, que incluyen tumores ademads de
anomalias del crecimiento. Gaetano et al refinaron adn mas los hallazgos de esta condicién.
La EH se caracteriza por un vector de crecimiento horizontal que desplaza la mandibula y el
menton hacia el lado contralateral, aplanamiento del cuerpo mandibular del lado afectado e
inclinacion del lado opuesto. Esto es secundario a la elongacién del céndilo y del cuello del
condilo. Una radiografia panoramica generalmente refleja esto y la radiografia cefalométrica
lateral puede mostrar bordes inferiores irregulares de la mandibula. También puede haber
una inclinacién del maxilar superior e inclinacién de las comisuras labiales. La linea media
dental mandibular y la linea media esquelética siempre se desvian del lado afectado, lo que
lleva a una mordida cruzada contralateral y, a veces, a una mordida cruzada anterior.



Flg. 5.- Vistas tomograficas en reconstruccion 3D de hiperplasias condilares unilaterales, tipo 2B

(izquierda), tipo 1B (derecha)

La hiperplasia condilar unilateral (HCU) es una enfermedad rara que afecta al tercio
medio e inferior de la cara; HCU fue descrito por Adams en 1936 y el diagndstico sigue siendo
controvertido, aunqgue se han informado algunos protocolos para el diagndstico de asimetria
facial progresiva. Las fotografias clinicas, las imagenes 2D o 3D, la SPECT y los modelos
dentales se han propuesto como vias diagndsticas.

Se presenta inicialmente como asimetria del tercio inferior de la cara, pero no se
encuentra en todos los pacientes que presentan este problema. La asimetria facial percibida
es comun y se cita en mas del 35% de los pacientes que se presentan para una evaluacion
ortognatica. Ni los médicos ni los pacientes pueden discernir una desviacién del mentén de
5 mm o menos, pero cantidades mayores tienen efectos exponenciales en las percepciones
de "aceptabilidad" y la necesidad de correccién quirurgica. (5) La mayoria de los pacientes
son mujeres, pero no esta claro si se trata de una verdadera predileccién o si es mas probable
gue las mujeres busquen referencias. Una asociacion que se postuld entre el sexo del
paciente y el lado afectado ha sido refutado por meta-analisis (5)

La hiperactividad condilar suele tener su inicio al comienzo de la pubertad, con los
primeros sintomas visuales en el pico del crecimiento Puede estar presente incluso después
de que haya cesado el crecimiento facial, que es alrededor la edad de 16 afios para las
mujeres y 18 afios para los hombres



4.3 CARACTERISTICAS CLINICAS

La HCU se caracteriza por plenitud ipsilateral del tercio inferior de la cara con
aplanamiento contralateral y desviacién del mentdn del lado afectado. Sin embargo, los
cambios precisos en la apariencia facial y la oclusion varian porque el crecimiento anormal
puede ser vertical u horizontal. Obwegeser y Makek informaron que en muchos casos
predomina uno de estos vectores y propusieron tres subtipos, uno para cada vector y uno
combinado. Estos han adquirido muchos nombres diferentes (tabla 1) pero recomendamos
una terminologia simple que refleje los hallazgos clinicos: vertical, horizontal o combinado

(5)

Table 1
Summary of some of the different nomenclature used to classify clinical patterns of condylar hyperplasia. Wolford includes all subtypes as one classification.”
We favour the simplicity and clinical focus of that by Nitzan et al.”

First author and reference Excess vertical growth Excess horizontal growth Excess growth in both vectors
Nitzan’ Vertical condylar hyperplasia Horizontal condylar hyperplasia Combined condylar hyperplasia
Ohwegeserz Hemimandibular hyperplasia Hemimandibular elongation Hybrid hemimandibular hyperplasia
Obwegeser’ Typel Type Il Type 111

Wolford" Type 1b Type 1b Type 1b

En los casos verticales, hay un crecimiento hacia abajo del cédndilo mandibular
homolateral con una desviacion minima del mentdn o de la linea media oclusal y una
inclinacién sustancial del plano oclusal mandibular homolateral. Toda la hemimandibula
parece agrandada en tres dimensiones, desde el céndilo homolateral hasta la sinfisis.
Inicialmente, causa una mordida abierta ipsilateral, pero el crecimiento compensatorio
gradual de los complejos dentoalveolares maxilar y mandibular da como resultado una
inclinacion oclusal. Ipsilateralmente, el cuerpo mandibular estd arqueado y el angulo
redondeado; contralateralmente se ve aplanado. El paquete alveolar inferior permanece en
su posicién cerca del borde inferior de la mandibula debido al crecimiento excesivo del
segmento dentoalveolar. Todo el rostro aparece girado(5)

La forma horizontal se presenta con desviacién del mentén y linea media oclusal
mandibular hacia el lado contralateral, con mordida cruzada contralateral. Los molares
mandibulares homolaterales suelen inclinarse para mantener la oclusion. La forma
combinada se presenta con un crecimiento excesivo en ambos planos y caracteristicas
clinicas de tipo vertical y horizontal. La forma horizontal parece ser mas comun que la forma
vertical, pero las estimaciones de incidencia relativa varian ampliamente. En todos los casos,
el aumento de la carga funcional puede causar disfuncién temporomandibular contralateral
con dolor y chasquidos asociados.(5)



Figura. 6 Aspecto clinico preoperatorio de un paciente en multiples vistas: frontal (A),sonrisa (B),y lado

derecho (C). Sembronio et al. Hiperplasia Condilar Unilateral. J Oral Maxillofac Surg 2020. (10)

4.4 DIAGNOSTICO HIPERPLASIA CONDILAR

Tanto la definicion como la clasificaciéon en la HCU estan sujetas a discusion. No existe
un Gold Standard para medir la hiperactividad en la HCU. El diagndstico se basa en
(hetero)anamnesis, caracteristicas clinicas en el examen y gammagrafia dsea positiva, con
una diferencia cuantitativa de izquierda a derecha de mas del 10% (Saridin et al., 2009).(16)

El determinante mas importante en el diagndstico de asimetria facial con HCU es la
evaluacion de la actividad de crecimiento condilar (4)

En el caso de crecimiento condilar activo, el plan de tratamiento debe apuntar a
corregir la asimetria y evitar la recurrencia. Para el analisis de crecimiento, se realiza una
gammagrafia ésea para determinar si la captacién de isdtopos esta aumentada (4)



Figura 7. Métodos para la medicién de la inclinacidn de labios y maxilares. (A) La inclinacién de los
labios se evalud como la diferencia en la distancia vertical desde la linea interpupilar hasta las comisuras
labiales en los dos lados. (B) La inclinacion del maxilar se evalué como la diferencia en la distancia vertical

desde la linea de referencia que pasa por los puntos mas internos de las dos suturas frontocigomaticas hasta
la cuspide mesiovestibular de cada uno de los primeros molares superiores. Abreviaturas: HRL, linea de
referencia horizontal; Linea Z, linea que pasa por los puntos mas internos de las dos suturas
frontocigomaticas (orbital lateral); CMM, cUspide mesiovestibular.

La radiografia simple y la tomografia panordmica son importantes, pero las decisiones
sobre el tratamiento requieren imagenes anatomicas y funcionales mas detalladas. El
posicionamiento incorrecto puede dar lugar a discrepancias geométricas en las imagenes
simples, y el acuerdo intraobservador sobre la asimetria condilar en las imagenes
panoramicas es deficiente. La cefalometria lateral tiene un valor limitado, ya que se
superponen estructuras bilaterales. La tomografia computarizada (TC) proporciona
informacion anatdmica detallada y se puede reformatear en imagenes tridimensionales para
su uso en la planificacién quirdrgica. También puede distinguir entre el agrandamiento
condilar suave de la hiperplasia condilar unilateral y el crecimiento dseo que surge de un
condilo normal que caracteriza al osteocondroma. Es el método estandar de imagenes
anatdomicas, pero puede ser reemplazado por CT de haz conico a medida que esté mas
disponible. La TC de haz cdnico ofrece una resolucion, sensibilidad y especificidad
comparables a las de la TC convencional con dosis mas bajas de radiacion y se puede utilizar
para la planificacion virtual tridimensional. La resonancia magnética nuclear (RMN



proporciona imagenes detalladas sin radiacion ionizante, pero es costosa y visualiza menos
el tejido duro que la TC. deberia ser usado cuando los hallazgos clinicos y de TC sugieran
otras enfermedades de la ATM. El tratamiento depende de si el crecimiento se ha detenido
o no. La TC y la TC de haz cénico no pueden evaluar esto y deben complementarse con
técnicas de imagen funcional, generalmente tomografia computarizada por emisiéon de
positrones simples (SPECT). En los exdmenes SPECT, un compuesto que ha sido marcado con
tecnecio radiactivo (99mTc) y tiene afinidad por la actividad osteoblastica, se inyecta por via
intravenosa vy la radiacion resultante se detecta mediante una camara gamma giratoria que
permite vistas tridimensionales de las dreas de mayor recambio éseo. SPECT fue inicialmente
un complemento de la gammagrafia planar simple, pero ahora se usa solo debido a su
sensibilidad superior y especificidad equivalente. La correlacién entre la absorcién de99mTc
y la evidencia histoldgica de la enfermedad es inconsistente, pero la evidencia clinica ha
establecido (con una sensibilidad del 88% - 100%) que una diferencia del 10% en la captacion
condilar bilateral es diagndstica de hiperplasia activa. Sin embargo, la SPECT no puede
distinguir entre hiperplasia condilar y procesos inflamatorios, infecciosos, neopldsicos o de
cicatrizacion, por lo que los resultados deben correlacionarse con los hallazgos clinicos y las
imagenes anatdmicas. (5)

No se encontrd una descripciéon detallada del proceso clinico para el diagndstico.
Porque no existe un método estandar de oro para diagnosticar HC. (13)

El diagndstico erréneo de HCU también puede ocurrir debido a otras trampas o
condiciones similares. Una pequefia dimension transversa del maxilar, o la presencia de
deslizamiento en una situacion de mordida forzada, puede simular una asimetria progresiva.
Aungue a primera vista esto parece obvio o facil, una pequefia dimensién transversa del
maxilar con colapso (unilateral) que conduce a una mordida cruzada, paraddjicamente puede
aparecer como un 'alargamiento' hemimandibular de la mandibula. Puede ser sutilmente
asimétrica y puede inducir a error al cirujano u ortodoncista a pensar que hay una asimetria
mandibular. Mouallem et al. describen que la laterognatia mandibular en discrepancias
transversas maxilares resulta en mordida cruzada contralateral y puede causar elongacién
condilar adaptativa sin aumento de volumen condilar o inclinacion del plano oclusal
(Mouallem et al.,, 2017). Incluso la hipertrofia masetérica unilateral puede imitar la
hiperplasia hemimandibular en apariencia clinica. (16)

Se recomienda una documentacién estdndar adecuada, preferiblemente con
documentacion de ortodoncia, para un diagndstico preciso, y como Olate et al. afirmd: “el
estudio de la ATM vy la hiperplasia condilar debe incorporarse a todos los protocolos de
tratamiento de la asimetria facial como punto de partida de cualquier tratamiento” (Olate et
al., 2013).



4.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Una lista completa de los diagndsticos diferenciales se muestra en Tabla.2 mayoria
se puede distinguir mediante una investigacion meticulosa, pero el osteocondroma, una
neoplasia benigna del condilo que se confunde facilmente con hiperplasia condilar unilateral,
presenta un desafio diagndstico mas dificil. Se presenta después de que se ha completado el
pico de crecimiento puberal (mas tarde que la hiperplasia condilar unilateral), pero la
oclusién cambiante, la asimetria progresiva y la mordida abierta ipsilateral son similares. Si
bien muchos autores consideran que el osteocondroma como entidad clinico-patolégica
separada, otros lo incluyen como un subtipo de hiperplasia condilar unilateral junto con otros
tumores benignos y malignos del céndilo (5)

Table 2 _ _
Differential diagnoses of facial asymmetry. %719

Causes of facial asymmetry and differential diagnoses

Abnormal positioning:
Torticollis
Condylar dislocation
Dental interference
Mandibular posturing
Macroglossia
Contralateral ankylosis of the TMI:
Delivery trauma
Condylar fracture
Juvenile condylar arthritis
Childhood TMIJ radiotherapy
Abnormal facial development:
Unilateral coronal craniosynostosis
Deformational plagiocephaly
Hemifacial microsomia (contralateral)
Mandibular hypoplasia (contralateral)
Parry-Romberg syndrome
Ipsilateral tumour:
Osteochondroma
Chondroma
Fibro-osteoma
Giant cell tumour
Fibrosarcoma
Neurofibromatosis
Fibrous dysplasia
Myxoma
Fibrosarcoma
Ameloblastoma
Metastatic disease
Proteus syndrome




4.6 IMAGENOLOGIA EN HIPERPLASIA CONDILAR

Nolte et al. informaron que las radiografias panoramicas no eran adecuadas para la
evaluacién cuantitativa, la clasificacién y el seguimiento de los pacientes afectados. El
advenimiento de la tomografia computarizada (TC) de haz cénico introdujo nuevas formas
de escanear imagenes y reconstruccion volumétrica. Se utilizaron imagenes de TC de haz
conico para obtener mediciones lineales precisas y fiables de la mandibula y las dimensiones
de la articulacion temporomandibular (ATM). Es una forma util y precisa de cuantificar y
evaluar la asimetria mandibular en la hiperplasia condilar unilateral. Si las imagenes de TC de
haz conico se reconstruyen en una imagen tridimensional, se reducen los errores causados
por la distorsion y la ampliacion (12)

En la hiperplasia condilar, aunque el centro de crecimiento se localiza en la cabeza
condilar, toda la anatomia del cuerpo mandibular y la unidad de rama y cdndilo se
distorsiona, lo que dificulta la determinacion de puntos y lineas cefalométricas de referencia.
Por lo tanto, las mediciones para definir la entidad de condilectomia proporcional podrian
no ser confiables (24)

Figura 8. Cefalogramas lateral y posteroanterior, radiografia panordmica y tomografia computarizada
tridimensional tomadas en la visita inicial (11)

La gammagrafia ésea nuclear es el método de diagndstico preferido para determinar
esta actividad dsea condilar. Se realiza mediante la aplicacion intravenosa de un difosfonato
marcado con tecnecio-99 m (99 mTc), que tiene una afinidad particular por la actividad
osteoblastica. Las técnicas de escaneo se han desarrollado desde imagenes planas
bidimensionales (2D) simples hacia imagenes tridimensionales (3D), llamadas tomografia



computarizada por emision de fotdn Unico (SPECT), y la introduccion de una técnica hibrida
gue combina imagenes SPECT con X- imagenes de tomografia de rayos (TC) (SPECT-CT). La
SPECT es un método de diagndstico sensible y preciso para detectar la hiperactividad en la
UCH4. Aun no se ha establecido el beneficio de la técnica hibrida SPECT-TC en comparacion
con la SPECT en la UCH

Figura 9. A. Gammagrama dsea con imagenes de SPECT/TC que demuestra la asimetria de captacion de los
condilos, con una zona focal intensa de mayor concentracion del radiofarmaco en el cdndilo izquierdo con un
porcentaje decaptacién del 79,5 % y en el cdndilo derecho del 20,4 % (normal menor del 55 %). B.
Estereolitografia donde se observa el agrandamiento del condilo izquierdo. C. Estereolitografia con guia
quirurgica para el corte.

SPECT ha sido propuesto como un método estandar de oro viable para evaluar una
actividad celular excesiva en HC. Wen et al. mostrd que una alta captacién de SPECT podria
estar relacionada con caracteristicas histoldgicas especificas del condilo afectado en CH. Sin
embargo, otros autores informan que estos examenes tienen una especificidad diagndstica
baja, porque es dificil diferenciar la actividad de crecimiento de otras condiciones como la
cicatrizacion dsea, el crecimiento, las infecciones o los cambios artriticos. Se han propuesto
otros abordajes para establecer la actividad de crecimiento del condilo mandibular,
utilizando Unicamente seguimiento clinico, radiografias seriadas y modelos de yeso. Aungue
estas herramientas no son lo suficientemente precisas y pueden causar un retraso
innecesario en el tratamiento de HC.

EL 2018 Nolte y Col, en su revision sistematica propone un protocolo en base a un
algoritmo para el diagndstico por imagen de la HCU con su respectiva indicacién de
tratamiento(16)
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Figura 10.Protocolo clinico segin Nolte et al., 2018.12

Se debate el papel diagndstico de la gammagrafia en la hiperplasia condilar, pero es la
Unica herramienta diagndstica para medir cualitativa y cuantitativamente la actividad
condilar basada en el metabolismo celular (20)

En los nifios en crecimiento, es importante tener en cuenta que la mandibula puede
crecer de forma intermitente en cada lado. Por lo tanto, la combinacion de la
(hetero)anamnesis del historial del paciente, las observaciones clinicas y la documentacion
son obligatorias ademas de la exploracion SPECT antes de decidir sobre cualquier
tratamiento quirdrgico. De hecho, una tomografia SPECT no estd justificada si no hay
evidencia circunstancial de progresion de la asimetria mandibular con caracteristicas de
HCU.(16)

4.7 HISTOPATOLOGIA

Aungue multiples reportes han descrito caracteristicas histopatoldgicas comunes de la
hiperplasia condilar (principalmente mayor espesor del cartilago, presencia de islas de



cartilago incluido en el hueso subcondral), la hiperplasia condilar tiene una histopatologia
inespecifica. (15)

El termino hiperplasia en este contexto es de hecho confuso, ya que la histologia no
confirma la verdadera hiperplasia en todos los pacientes con HCU.(17)

Los cambios histopatoldgicos se limitan al cartilago condilar y al hueso subcondral
adyacente. En la HC activa también se ha informado la presencia anormal de grandes masas
de cartilago hialino que rodean a las células grandes y la formacién de nuevo cartilago, junto
con la presencia constante de defectos mesenquimales. Otra fuente podria ser células
germinales quirurgicas e islas de cartilago en el hueso debajo del fibrocartilago. (19)

4.8 TRATAMIENTO DE LA HIPERPLASIA CONDILAR

Para decidir el tratamiento adecuado para HC, primero es necesario determinar el
patron de actividad de crecimiento vy, por lo tanto, determinar la progresién de la asimetria
(Di Blasio et al., 2015; Rodriguez y Castro, 2015; Rushinek et al., 2016; Wolford et al., 2014,
2009).(25)

El tratamiento tiene como objetivo restaurar la funcidon normal y un perfil facial
equilibrado. Para ello, es necesario establecer si la enfermedad esta activa o no y utilizar la
técnica quirdrgica adecuada (5)

En el caso de crecimiento condilar activo, el plan de tratamiento debe apuntar a
corregir la asimetria y evitar la recurrencia. La condilectomia se considera el tratamiento de
eleccion en caso de crecimiento condileo activo, entendiendo que la reseccién del centro de
crecimiento es necesaria para prevenir la recidiva tras la cirugia. (4)

Existen aproximadamente 4 métodos para el manejo del tratamiento en la HCU:
cirugia en etapa terminal, en etapa tardia, sin etapa y en una etapa.(16)

La condilectomia se consolida como la técnica preferida para el tratamiento de la
hiperplasia condilar activa. En la literatura, muchos articulos han informado que el
tratamiento estandar para estos pacientes consiste en una condilectomia alta v,
eventualmente, una cirugia ortognatica, que pueden realizarse en un tiempo quirdrgico o
diferidas.(24)

La cirugia condilar se puede realizar como una condilectomia alta para detener el
crecimiento solamente, o como una condilectomia proporcional para lograr una



compensacion directa por la cantidad de asimetria (Rajkumar et al., 2012; Farifia et al., 2015,
2016; Mouallem et al., 2017)(16)

Para corregir la hiperplasia condilar, es necesario considerar su estado. En el estado
inactivo, se puede recomendar la cirugia ortogndtica convencional sin condilectomia. Sin
embargo, en el estado activo, debe eliminarse el potencial de crecimiento activo del condilo
afectado. Para el tipo 1, se ha realizado una condilectomia alta para extirpar los 3 a 5 mm
superiores del condilo, que es la parte de crecimiento mas activa de la cabeza condilar, para
detener el crecimiento mandibular con un riesgo relativamente pequefio de efectos
secundarios. Para el tipo 2, se recomienda una condilectomia baja para extirpar toda la
cabeza condilar porque este procedimiento no limitaria la funcién y la estabilidad. Después
de realizar cualquier tipo de condilectomia, se necesita cirugia ortognatica y tratamiento de
ortodoncia para corregir la discrepancia esquelética restante y problemas oclusales (11)

En 2015, Farifia et al. propusieron un tratamiento para la Hiperplasia condilar
unilateral activa (HCUA) basado en una condilectomia inferior, en la que se extirpa el
segmento condilar sobrante del lado afectado para lograr un equilibrio con el lado no
afectado. Esto se definid como una condilectomia proporcional (Farifia et al. 2019) (18)

En cambio, Wolford et al. publicaron una actualizacién de su clasificacion de
hiperplasia condilar y argumentaron que el tratamiento de eleccion para pacientes con HCUA
y también para casos de hiperplasia bilateral consiste en la condilectomia superior
combinada con cirugia ortognatica. (Farifia et al 2019) (18)

La condilectomia es una técnica quirdrgica utilizada en todo el mundo para corregir
la asimetria debida a la hiperplasia condilar, En la literatura, la condilectomia proporcional
se ha descrito como «condilectomia baja», y se utiliza con el doble objetivo de eliminar el
centro de crecimiento activo y restaurar la altura vertical posterior, corrigiendo la asimetria
(10)

Por el contrario, cuando el crecimiento condilar se ha estabilizado, la necesidad de
una condilectomia es reducida, y se prefiere la cirugia ortognatica convencional para el
tratamiento de la asimetria facial.(4)

Existen dos opciones de tratamiento para la hiperplasia condilar unilateral (HCU)
segln la edad del paciente. En pacientes adolescentes en crecimiento, el tratamiento
quirurgico se puede retrasar hasta que se complete el crecimiento del condilo. Sin embargo,
el crecimiento prolongado del condilo puede empeorar la deformidad dentofacial, lo que
puede dificultar la obtencion de una oclusién funcional y un resultado estético. En pacientes



adultos, condilectomia y cirugia ortognatica simultdneas o solo se puede realizar
condilectomia sin cirugia ortognatica.(11)

Si la SPECT muestra que la enfermedad esta activa, hay tres opciones: aplazar la
cirugia hasta que se detenga; proceder con la cirugia ortognatica inmediatamente o después
de la reduccion condilar; o proceder con cirugia condilar con o sin cirugia ortognatica
diferida.(5)

El proceso de decision para indicar una condilectomia puede dar resultados
histolégicos falsos positivos/negativos. Se espera que los individuos jovenes tengan
caracteristicas histoldgicas diferentes a las de los adultos.(13)

Los pacientes tratados en la fase activa temprana de la HCU tienden a tener un
resultado final mas simétrico después de la osteotomia correctiva en comparacion con los
pacientes con una asimetria mas avanzada debido al tratamiento pospuesto o nulo de la
hiperactividad condilar. Esto enfatiza la importancia de establecer adecuadamente la
actividad real en curso en los condilos en el paciente individual (15)

Nolte et al 2018, propone que diferentes enfoques pueden conducir a los mismos
resultados satisfactorios, pero la prevencién del sobretratamiento es el factor mas
importante. Tambien indica que el diagndstico temprano de la asimetria no debe conducir a
un sobrediagndstico y un sobretratamiento (quirdrgico) de la HCU. (16)

La morbilidad de una condilectomia es baja (Saridin et al., 2010), y actualmente el
abordaje transoral para la condilectomia se convierte en una practica comun (Hernandez-
Alfaro et al., 2016). La ausencia de cicatriz visible, la incision intraoral relativamente pequefia
y la minima morbilidad postoperatoria abogan por este abordaje en lugar de una politica de
espera hasta el cese de la actividad para intentar evitar la condilectomia.(16)

4.8.1 Cirugia diferida

Esperar hasta que el crecimiento se haya " burns-out " (detenido) permite obtener
resultados estables después de un solo procedimiento ortognatico. Sin embargo, el
crecimiento hiperpldsico puede continuar hasta bien entrados los veinte afios, por lo que un
paciente que se presenta a mediados de la adolescencia tiene que enfrentarse a una década
de empeoramiento de la asimetria facial y la funcion oclusal durante un periodo de gran
importancia social y psicolégica, y para muchos, Esto es inaceptable. Los cambios
compensatorios en la oclusion y el maxilar pueden hacer que el procedimiento ortognatico
final sea mas complicado. (5)



Puede ser aceptable diferir la cirugia cuando los pacientes no informan cambios
clinicos durante mas de un afio, cuando los hallazgos de la SPECT son equivocos o cuando la
asimetria minima se puede corregir con osteotomia bimaxilar o osteotomia mandibular sola.
Si no hay mas cambios después de un afio de observacidon, se puede comenzar con la
ortodoncia, dando un periodo total de observacién de dos a tres afios antes de la cirugia
ortognatica. Cuando no hay evidencia clinica de crecimiento continuo, no repetimos
rutinariamente SPECT antes de la operacion. (5)

4.8.2 Cirugia ortognatica: inmediatamente o después de la reduccion condilar

En casos activos, la cirugia ortognatica por si sola no es biolégicamente sélida porque
la posicién final no serd estable. La sobrecorreccion anticipatoria no es confiable ya que la
magnitud del crecimiento subsiguiente no se puede predecir con certeza. En un estudio
clave, se necesitod cirugia correctiva adicional en todos los pacientes que se sometieron a
cirugia ortognatica sola, mientras que aquellos que se sometieron a cirugia ortognatica con
condilectomia simultanea para extirpar el centro de crecimiento anormal, tuvieron una tasa
de recaida de solo el 4 %, lo que establecid claramente la importancia de cirugia condilar.

La condilectomia en una etapa vy la cirugia ortognatica tienen la ventaja de la
construccion condilar y el asentamiento en una posicién dptima en relacion con el disco y la
fosa glenoidea bajo visualizacién directa junto con la correccion de la asimetria facial.
Ademas, podria disminuir el costo operativo y el miedo del paciente resultante de una cirugia
por etapas mas.(23)

4.8.3 Cirugia condilar con o sin cirugia ortognatica La cirugia condilar

Es un enfoque impulsado por la biologia que tiene como objetivo detener la
progresion mediante la extirpacién del tejido afectado. Su uso esta avalado por una revision
sistematica que demostrd que la extirpacion de 3 mm de tejido condilar fue suficiente para
prevenir la recidiva. Sin embargo, el término “cirugia condilar” puede referirse a varios
procedimientos, como el afeitado condilar, la condilectomia alta, la condilectomia baja, la
reduccién condilar o la condilectomia completa. Esto es engafioso y complicado, por lo que
sugerimos que se utilice "condilectomia" para describir la extirpacion de todo el condilo hasta
la muesca mandibular, y "reduccion condilar" debe especificar la cantidad de tejido extirpado
(en mm) en técnicas menos radicales.



La reduccién condilar proporcional a la discrepancia clinica elimina simultdneamente
el foco patoldgico y corrige la altura mandibular. La razén es intervenir temprano con un solo
procedimiento que a menudo evita la necesidad de un tratamiento ortognatico
convencional. Favorecemos este abordaje en todos los pacientes con enfermedad activa o
asimetria severa (mas de 5 mm). Luego los observamos durante 12 meses para evaluar la
recaida y la necesidad de una mayor correccién. En la practica, algunos estan contentos con
los resultados y no solicitan ni requieren otra operacion.

Es importante advertir a los pacientes que la reduccién condilar produce un cambio
oclusal con contacto prematuro en el lado ipsilateral. Esto puede resolverse en el periodo de
un aflo, pero otras opciones como la ortodoncia, la correccidon de la inclinacidon maxilar o el
recontorneado de la asimetria mandibular se pueden explorar con la ayuda de la
planificacion virtual tridimensional. La preocupacion de que la reduccion condilar
proporcional pueda afectar la funciéon a largo plazo de la ATM ha llevado a algunos autores a
sugerir que este enfoque es inapropiado. Sin embargo, la funcidn puede ser satisfactoria
después de la condilectomia y la reduccion condilar proporcional tiene la ventaja de reducir
considerablemente la necesidad de correccién ortognatica posterior.(5)

4.8.4 Enfermedad inactiva

Una vez que la hiperplasia ya no esta activa (debido a la cirugia condilar o al curso
autolimitado de la enfermedad, la asimetria residual puede corregirse de acuerdo con los
principios ortognaticos convencionales. El objetivo es restaurar un perfil facial equilibrado y
simétrico con una funcion temporomandibular normal (5)

La osteotomia mandibular puede tener un buen resultado cuando ha habido un
crecimiento compensatorio minimo del complejo dentoalveolar maxilar. La osteotomia de la
rama unilateral se ha descrito para pequefios movimientos de rotacion, pero no se realiza de
forma rutinaria ya que genera un torque considerable en la ATM contralateral (5)

La osteotomia Le Fort | con impactacién diferencial estd indicada en casos de
compensacion maxilar. Utilizamos un software de planificacion quirurgica tridimensional en
colaboracion con un proveedor comercial debido a los movimientos complejos y la posicidn
inicial inusual. En el caso ya mostrado, la inclinacion del maxilar era de poca preocupacion
para el paciente.(5)

El arqueamiento del cuerpo mandibular en pacientes con hiperplasia condilar
unilateral vertical puede dejar una linea mandibular asimétrica (incluso después de



reposicionar la oclusién) que puede necesitar remodelacion. Creemos que esto se hace
mejor utilizando una planificacion virtual tridimensional para fabricar una guia de corte para
el borde inferior, ya que producird un resultado simétrico sin comprometer las raices
dentales o el nervio alveolar inferior. Recomendamos que se permitan 12 meses entre la
condilectomia y la cirugia ortognatica para evaluar la recaida y garantizar un resultado
estable y predecible. (5)

El moderno software de disefio asistido por computadora permite el analisis preciso
de las diferencias morfoldgicas entre céndilos sanos e hiperpldsicos y brinda a los cirujanos
la posibilidad de disefiar virtualmente el nivel de la osteotomia para restaurar la simetria
facial.

La combinacién de planificacién quirurgica virtual e impresion 3D se ha utilizado para
producir guias quirurgicas, definidas como plantillas intraoperatorias especificas del paciente
gue permiten trazar osteotomias quirurgicas de acuerdo con el proyecto virtual.24)
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Anatomical 3D imaging (CT/CBCT)

Active disease | Inactive disease
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Figura 11. Diagrama de flujo para la evaluacién y tratamiento de pacientes con hiperplasia condilar unilateral
(TC: tomografia computarizada; CBCT: TC de haz cénico; SPECT: TC por emisién de positrones Unicos).



En conclusién, el tratamiento se basa en una evaluacién cuidadosa, incluidas las
preocupaciones del paciente, y la confirmacion de la presencia de crecimiento activo con
SPECT. La enfermedad activa debe tratarse mediante reduccion condilea seguida de
monitorizacion. La enfermedad inactiva o la asimetria residual se pueden corregir de acuerdo
con los principios ortognaticos convencionales. La rareza de la condicion significa que hay
poca evidencia de nivel | y se necesita mas investigacion.

La condilectomia alta se realiza cuando la condicion es progresiva. Aunque la
literatura muestra grandes variaciones en la etiologia, los métodos de diagndstico y el
momento de la intervencion, la conclusién general es que la condilectomia alta es un método
quirurgico adecuado para corregir la HCU. La hiperplasia a menudo se “burns-out” (deja de
progresar), por lo que los pacientes con asimetria moderada pueden tratarse de forma
conservadora con ortodoncia y odontologia restauradora, pero los problemas graves pueden
requerir cirugia ortognatica. (9)

4.9 TECNICAS QUIRURGICA CONDILECTOMIA

Una condilectomia tiene como objetivo detener el crecimiento excesivo del céndilo y
estabilizar la deformidad dento-facial, pero incluso puede corregir la cantidad de asimetria
mandibulofacial transversal. La Cirugia Ortognatica, por otro lado, aborda la deformidad
facial corrigiendo el desplazamiento mandibular (residual) y los cambios compensatorios
maxilares.(20)

Para la hiperplasia condilar del tipo activa, la condilectomia alta es el tratamiento
preferido y estd indicada para detener la progresion mediante la extirpacion de un sitio de
crecimiento mandibular principal (11)

4.9.1 Condilectomia Alta

La condilectomia alta implica la extirpacion de los 5 mm superiores del céndilo
mandibular; su objetivo es eliminar la parte mas activa de la cabeza condilar, que impulsa el
proceso de sobrecrecimiento(24)

Solo se eliminan los 5 mm superiores del céndilo, incluido el centro de
crecimiento(20)



4.9.2 Condilectomia Baja/proporcional

Esta técnica permite alcanzar los principales objetivos del tratamiento, que son eliminar
el agente patdgeno, prevenir la progresién de la enfermedad e igualar la rama mandibular y
la altura facial posterior. Los efectos correctivos de este tratamiento logran un equilibrio
facial secundario a través de la correccién del plano oclusal mandibular y el centrado del
menton y la linea media dentaria inferior, ademas de la nivelacién del plano oclusal maxilar,
lo que finalmente se traduce en una oclusion estable. Debe realizarse lo antes posible como
tratamiento primario para permitir la resolucion de las alteraciones morfoldgicas y evitar la
progresidon de las alteraciones esqueléticas. Este probablemente seria el Unico tratamiento
quirurgico requerido en un gran porcentaje de pacientes; sin embargo, puede ser necesario
un tratamiento quirdrgico adicional si la HCUA se asocia con dismorfosis dentofacial. (Farifia
et Al 2019)

4.9.3 Abordaje Quirurgico

El abordaje convencional para acceder al céndilo mandibular es extraoral a través de
unaincision preauricular, el cual provee excelente visualizacion del condilo, cuello del céndilo
y cavidad glenoidea. Sin embargo, este abordaje conlleva el riesgo de complicaciones
neurovasculares, asi como fistulas salivales; requiere de cierto entrenamiento quirdrgico y
puede ocasionar cicatrices poco estéticas.

Como alternativa a esta técnica se puede utilizar un abordaje intraoral, el cual a pesar
de sus ventajas es poco utilizado y ha sido escasamente descrito. El primer reporte de este
abordaje fue realizado en 1972 por Sear. Hernandez Alfaro y cols. reportaron en 2016 una
serie de 7 pacientes en los cuales se realizé condilectomia con abordaje intraoral y piezo
eléctrico con buenos resultados6. Entre las ventajas que representa este abordaje se
encuentran menor morbilidad, reduccién del riesgo de fistula salival y dafio a estructuras
nerviosas, asi como beneficios que incluyen reducciéon en el tiempo quirdrgico, poca
inflamacion y menor dolor postoperatorio, asi como evitar cicatrices visibles en piel; sin
embrago, es importante mencionar que esta técnica representa menor visibilidad del campo
operatorio para el cirujano, ya que la incisidon se encuentra mas lejana a la lesién en
comparacién con el abordaje extraoral, por lo que puede representar un mayor reto para el
operador y es comun que en las primeras intervenciones mediante esta técnica el tiempo
quirurgico sea mayor(7)



Figura 12 .(Abordaje preauricular para condilectomia) A,Superficie lateral de la cdpsula expuesta.B,Céndilo
expuesto.C,Condilo osteotomizado. (La figura 1 continla en la pagina siguiente). Abboud et al. Cambios
orofaciales después de la condilectomia. J Oral Maxillofac Surg 2019.
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FIGURA 13 (continuacién).D,Segmento condilar. Abboud et al. Cambios orofaciales después de la
condilectomia. J Oral Maxillofac Surg 2019.



4.10 PLANIFICACION 3D

El advenimiento de CBCT ha permitido una resolucion, sensibilidad y especificidad
comparables en comparacion con la TC convencional con dosis mas bajas de radiacién. CBCT
debe utilizarse para una comprension amplia del problema quirdrgico y la planificacion
virtual en 3D. Las técnicas digitales, como el espejo y la superposicion, permiten una réplica
virtual de la hemimandibula sana, que a su vez puede utilizarse como referencia para orientar
la osteotomia realizada en el céndilo.(24)

Sembronio et Al propone un protocolo de 3 pasos para la planificacién de la
condilectomia proporcional utilizando la tecnologia 3d con la finalidad de dar mas precisién
a la técnica quirurgica que consta en: espejado del lado sano contralateral, medicion del
exceso vertical y posicionamiento del plano de reseccidn. Especificamente, el espejo 3D
permite recrear la simetria en el lado afectado y permite la cuantificacion del exceso vertical,
superando asi la evaluacién cefalométrica bidimensional imprecisa tradicional. En la
presente serie de pacientes, la duplicacién 3D permitid a los autores definir un nivel preciso
para la condilectomia para restaurar la simetria de la mandibula.(24)

Figura 14.-Planificacion quirdrgica 3D para condilectomia proporcional. A,La reconstruccién tridimensional
permite identificar la asimetria del tercio facial inferior y la inclinacion del plano oclusal.B,El reflejo virtual del
lado sano contralateral se superpone al lado con hiperplasia condilar.C,Se define la cantidad de exceso vertical
a eliminar.D,Una guia de corte condilar de disefio personalizado se modela en la cabeza condilar, lo que permite
un trazado preciso de la osteotomia segun lo planeado. Sembronio et al. Condilectomia proporcional guiada
por computadora. J Oral Maxillofac Surg 2019.



En el protocolo de los autores, se considerd la cirugia ortognatica para los casos de
enfermedad inactiva (resultado SPECT negativo) o si al afio de seguimiento los pacientes no
estaban satisfechos con la restauracion de la simetria.



5 RESULTADOS

Kim Kj et al en su estudio de 27 pacientes tratados de los cuales 16 fueron hombres
y 11 mujeres con diagndstico de HCU, con una edad media en al momento del diagndstico
de 22,8 afios (DE 3,85) para los pacientes del subtipo HE (13 hombres, 2 mujeres), 21,5 afios
(DE 2,38) para los pacientes del subtipo HH (1 hombre, 3 mujeres), y 47,0 afios (DE 8,22) para
pacientes del subtipo OC (2 hombres, 6 mujeres). Fueron sometidos a condilectomia entre
los afios 2000 y 2017, con diagnostico mediante examen clinico, radiografico y fotografias,
confirmado ademds con gammagrafia para confirmar actividad de crecimiento condilar con
captacion >10%, siendo tratados 2/3 de los pacientes solo con condilectomia sin necesidad
de cirugia complementaria y 1/3 con cirugia ortognatica. En algunos casos, la asimetria se
tratd solo con condilectomia sola, mientras que en otros casos se necesitd una cirugia
ortognatica secundaria. 9 de los 27 pacientes requirieron cirugia ortognatica secundaria. Esto
dependia de varios factores que incluyen la relacion anteroposterior del maxilar y la
mandibula, el grado de crecimiento compensatorio, la forma de la mandibula y la presencia
de problemas dentales. Dentro de los tratamientos complementarios para corregir las
alteraciones de asimetrias faciales, se realizaron osteotomia Le Fort | para corregir
inclinacion maxilar, SARPE para tratar deficiencia transversal maxilar, osteotomias sagital
bilateral, osteotomia vertical de rama mandibular, genioplastias y mandibuloplastias(4)

Farifias et al, en 2016, discute la necesidad de cirugia ortognatica posterior a la
condilectomia proporcional, concluyendo que la condilectomia proporcional reduce la
necesidad de cirugia ortognatica secundaria. Sin embargo, hay varios casos en los que la
hiperplasia condilar se asocia con patrones dismérficos, como deformidades dentofaciales
de clase Il o lll. Estos pacientes no solo tienen asimetria sino también proporciones verticales
y sagitales alteradas. En tales casos, debido a que la cirugia ortognatica es necesaria de todos
modos, la condilectomia y la cirugia ortognatica se planifican desde el principio en 1 0 2
etapas, y la cirugia ortognatica se realiza secuencialmente después de la condilectomia(10)

Sembronio et al. Reporta el 2020 una serie de casos en donde trata la pacientes con
hiperplasia condilar en concomitancia con cirugia ortognatica utilizando tecnologia 3D, guias
de corte y placas customizadas, las cuales no reportan complicaciones y promueve la cirugia
en conjunto ya que de esta manera solo se realizaria un tiempo quirdrgico, con resultados
oOptimos evitando la reintervencion y aumento de la morbilidad para los pacientes al ser
sometidos a un nuevo procedimiento quirdrgico.(10)

Wu et al el 2018 publica sobre la efectividad de la condilectomia alta combinada con
tratamiento de ortodoncia mediante un estudio de andlisis de cambios morfoldgicos
maxilares y mandibulares utilizando tomografia computarizada de haz cénico, en un estudio



retrospectivo de 25 pacientes informa que la condilectomia alta en combinacién con
ortodoncia post operatoria demuestra una correcta correccion de la asimetria facial con
cambios estables en el tiempo concluyendo que la condilectomia alta como Unico
tratamiento quirudrgico combinado con el tratamiento de ortodoncia puede proporcionar un
método alternativo para la correccién de la asimetria facial asociada con la hiperplasia
condilar unilateral activa.(12)

Karssemakers et al.la SPECT-TC mostré un buen rendimiento diagndstico en la HCU; sin
embargo, el valor agregado de la tomografia computarizada es cuestionable y las desventajas
potenciales deben sopesarse frente a los beneficios en comparacion con la exploracion
SPECT estandar. Ademas, La adicién de una tomografia computarizada a las imagenes de
medicina nuclear aumenta la dosis de radiacion para el paciente y aumenta los costos.
Cuando se utiliza SPECT-TC en la via diagndstica de la UH, lo mads preciso es un corte en el
valor medio de > 8% de la actividad relativa entre los condilos; esto representa un
refinamiento en comparacion con el valor de corte actual de > 10 %.(15)

Farifia et Al. El 2019 publica sobre un estudio en pacientes tratados con condilectomia
proporcional y fisioterapia eldstica 15 dias después de la cirugia segun protocolo propuesto
el 2015 en donde analiza los cambios volumétricos producidos tanto en el céndilo post
intervencion quirdrgica y en la cavidad articular propiamente tal, esto en un plazo de 12
meses (+/-1 mes) comparandolo con el pre-quirurgico obteniendo resultados favorables en
la correccidn de la asimetria, con cambios volumétricos y oclusales estables. Concluyendo
gque después de una condilectomia proporcional, se forma un neocdndilo en
aproximadamente 12 meses, mostrando recorticalizacion e igualando volumétricamente al
lado sano contralateral, restaurando la altura facial posterior. Al mismo tiempo, la cavidad
articular que se redujo en la etapa inicial aumenta de tamafio después de la cirugia y se
acerca progresivamente al volumen del lado sano. (farifia et al 20019) (18)

Farifia et al, 2016 compard la condilectomia alta con la condilectomia proporcional y
concluyé que la condilectomia proporcional disminuia la necesidad de cirugia ortognatica
secundaria, porgue evitaba la progresion de la inclinacién del plano oclusal homolateral y las
deformidades adaptativas dentofaciales.(24)

Aerden et al, en su estudio de 25 pacientes, 18 (72%) mujeres y siete (28%) masculino
(proporcion hombre:mujer 0,4:1) con diagnostico de HCU. La mediana de edad en el
momento de la HC era de 17 afios (rango 11-41 afios). Trece pacientes (52%) necesitaron
cirugias complementarias secundaria entre 6 y 12 meses después de la HC. Pese a esto, avala
la eficacia del procedimiento indicando que la Condilectomia alta permite una intervencion
temprana con minima morbilidad del paciente y puede prevenir la cirugia complementaria,



no encontrando superioridad en comparacion con la técnica de condilectomia proporcional,
concluyendo que recomienda una condilectomia alta como modalidad de tratamiento inicial,
especialmente en pacientes esqueléticos inmaduros y en pacientes con asimetria dentofacial
menor. Aconseja una intervencion precoz, ya que esperar a la madurez esquelética agrava la
deformidad dentofacial y hace mas compleja la correccidon quirdrgica.(20)

Nolte et A. concluye en su revision sistematica que no todos los pacientes de UCH
(activos) requieren cirugia correctiva (ortognatica) para la correccion de la asimetria. Se
recomienda una condilectomia parcial (transoral), con un periodo de remodelacién
postoperatoria de 6 meses con o sin tratamiento de ortodoncia. Después de esto, la cirugia
correctiva de segunda etapa puede ser necesaria después de la evaluacién. El tipo de cirugia
ortognatica depende de los casos individuales seglin la gravedad y la naturaleza de la
asimetria restante. El uso de un algoritmo puede ser Util, pero se recomiendan
procedimientos generales de planificacion y diagndstico ortognatico.(16)

Sembronio et Al 2019 concluye que La condilectomia proporcional tiene la ventaja de
disminuir la necesidad de cirugia ortognatica secundaria. El protocolo actualizado para la
condilectomia proporcional introduce 2 pasos clave novedosos:1)la posicidon exacta del plano
de reseccion basado en la duplicacién virtual 3D y la definicion de las discrepancias verticales
y2)el uso de una guia de corte quirurgico intraoperatoria disefiada a medida para trasladar
el plano virtual al quirdfano. Una condilectomia proporcional guiada por computadora
permite la reproduccion precisa del plan virtual en el campo quirdrgico y proporciona
ventajas en precision y predictibilidad.(24)



6 DISCUSION

La literatura reportada sobre los resultados obtenidos posterior a tratamiento de
condilectomia es variada, al no existir principalmente un consenso actual en la etiologia ni
en el diagndstico certero de la patologia los estudios se vuelven muchas veces complejos de
objetivar y la poblacién de cada estudio es acotada en la mayoria de los estudios revisados.

Principalmente los reportes corresponden a series de casos enfocados en la técnica
quirurgica propiamente tal que el autor quiere exponer, y los estudios realizados carecen de
metodologia clara y ordenada al momento de exponer la técnica quirdrgica comparandola
con las demas existentes.

Pese a lo expuesto anteriormente, todos los estudios revisados, informan resultados
favorables y estables en el tiempo, en diferentes proporciones, lo cual, pese a que la
hiperplasia condilar ain es una patologia que requiere de estudios mds certeros, es una
técnica vigente, adecuada y validada para tratar a los pacientes con alteraciones por
hiperplasia condilar.

Espinosa et Al. El 2021 mediante una revision sistematica informa, La hiperactividad
condilar (HC), también denominada hiperplasia condilar, define que es una condicidn
patoldgica de la articulacién temporomandibular caracterizada por un crecimiento anormal
no neopldsico de uno de los céndilos, que puede causar asimetria facial, desviacion de la
mandibula, alteraciones en la oclusiéon y con menos frecuencia, dolor y disfuncién. A pesar
de haber sido descrito por primera vez en 1836 por Robert Adams, todavia no hay acuerdo
sobre un método estandar de oro para el diagndstico de la HC. Se conoce poco sobre su
etiologia, evolucion clinica y, en particular, no hay consenso sobre sus caracteristicas
histoldgicas. Hovell indicé que se observaron caracteristicas histolégicas normales en CH
condilos resecados. Otros, encontraron un aumento del grosor del cartilago en CH. (13)

Por otro lado La hiperplasia condilar unilateral es un crecimiento excesivo no neoplasico
progresivo del condilo mandibular, y la queja principal de los pacientes afectados es la
asimetria facial progresiva. Se desconoce la etiologia precisa, aunque Trauma, infeccidn,
neoplasia, influencia hormonal, factores genéticos, carga condilar anormal y alguna
anormalidad de los factores de crecimiento son posibles causas. Afecta mas comiUnmente a
pacientes con edades entre 10y 30 afios, y puede resultar en una maloclusién (12)

Asi como la hiperplasia condilar puede resultar en una alteracion de la simetria facial
otra patologia que puede presentar similares condiciones clinicas es la reabsorcion condilar
progresiva, lo cual no es motivo de estudio en esta oportunidad, pero, es importante



comparar que cualquier cambio de longitud en el condilo mandibular se manifestara con una
asimetria facial.

Farifia et al indican que a pesar de la escasa bibliografia que analiza las condilectomias,
junto a su grupo de estudio, han demostrado que una condilectomia proporcional como
Unico procedimiento para HCUA puede ofrecer un resultado altamente predecible y estable
si se realiza en una etapa temprana, evitando no solo la presencia de compensaciones
dentales y maxilares secundarias, sino también permitiendo en cierta medida las asimetrias
causadas por revertir el desarrollo de la enfermedad y reducir la necesidad de cirugia
secundaria en un 85 %. (farifia et al 20019)(18)

Mas recientemente, en 2017, Mouallem et al.9 publicaron una serie de casos en los que
se realizé una condilectomia proporcional para tratar la HCUA. Los resultados demostrd que
era una opcion confiable para el tratamiento de la enfermedad, independientemente del
estado de actividad de la patologia. Sin embargo, algunos de los pacientes incluidos en ese
estudio fueron sometidos a cirugias complementarias, por lo que los resultados deben
interpretarse con cautela.(18)

El momento éptimo de un HC sigue siendo un tema de debate. Ghawsi et al., en una
revision sistematica, afirmaron que la mayoria de los autores sugieren una intervencién
tempranal2. Algunos autores aconsejan realizar una condilectomia en pacientes con
crecimiento esquelético asimétrico activo, ya que la asimetria facial progresiva no deberia
ser una contraindicacion para una cirugia precoz. Nelke et al. considere que el estdndar de
oro para la condilectomia es una edad mayor de 18 afios (20)

El diagndstico y tratamiento de la UCH estd sujeto a diferentes enfoques. Varia segun el
cirujano o centro maxilofacial y depende de los deseos y expectativas del paciente.
Diferentes parametros son los responsables de la toma de decisiones en el manejo de esta
condicion, tales como tipo de UCH, interpretacién de el SPECT-scan y el grado de
hiperactividad, y las posibilidades quirurgicas.(16)

Los cambios esqueléticos medios a largo plazo de la mandibula y el maxilar en el plano
coronal y el plano sagital medio fueron inferiores a 1 mm, con cambios maximos de -1,74
en el area IPM.Farifia et al. (2019). han encontrado diferencias en los segmentos
dentoalveolares anterior y posterior de menos de 1 mm, provocando intrusion y extrusion
de las crestas interdentales tras condilectomia alta de un CH activo. El volumen del céndilo
ipsilateral luego de una condilectomia alta disminuyd significativamente con la reabsorcion
en casi todos los lados para formar un nuevo céndilo adaptado, mientras que el volumen del
condilo contralateral se mantuvo estable, lo que podria significar una mejoria sin mas
cambios artriticos. Este hallazgo contrastaba relativamente con el realizado en casos con



hiperplasia condilar activa informados por Farifia et al. (2019). Los autores encontraron un
aumento significativo en el volumen condilar del lado afectado luego de una condilectomia
alta en comparacion con un volumen estable del condilo contralateral en pacientes con
hiperplasia condilar unilateral activa. (23)

Los diversos estudios que analizan la condilectomia propiamente tal en sus variantes
alta y proporcional demuestran resultados mas favorables en la condilectomia proporcional
versus la alta sefialando en varios estudios estadisticas significativas en relacion a la cantidad
de pacientes que requieren de procedimientos secundarios, es decir, cirugias
complementarias, con la finalidad de lograr la correcta correccion de las asimetrias faciales
con consecuencia de hiperplasia condilar.

Nifio Sandoval y Cols. 2019, en su revision sistematica que busca comparar eficacia de
condilectomia alta versus condilectomia proporcional, obtuvo una muestra en donde se
realizd condilectomia en 168 céndilos, de las cuales 109 fueron condilectomias altas y 59
proporcionales. Se realizé condilectomia en conjunto con cirugia ortognatica en 79 casos (43
condilectomia alta ( Wolford et al., 2014, 2009) y 36 condilectomia proporcional) (Wolford
et al., 2014)).

El metandlisis se evalud en 52 pacientes. La condilectomia proporcional redujo
significativamente la necesidad de cirugia secundaria en comparacion con la condilectomia
alta La media aritmética ponderada para el hueso extirpado fue de 9,23 mm para la
condilectomia proporcional (Farifia et al., 2016, 2015) y oscilé entre 3 y 6 mm para
condilectomia alta (Di Blasio et al., 2015; Chiarini et al., 2014; Villanueva-Alcojol et al., 2011;
Wolford et al., 2009).(25)

Abboud et Al. 2019, se refiere a la condilectomia proporcional como que esta teoria no
ha ganado gran aceptacién en la comunidad maxilofacial, principalmente porque los estudios
disponibles tienen algunas limitaciones importantes. Argumentando bajo su propio punto de
vista que hay 5 principales inconvenientes de la literatura actualmente disponible sobre el
tema de la condilectomia como Unico tratamiento para HC. La primera es la falta de
herramientas de resultados objetivos. Algunos estudios utilizaron medidas cefalométricas en
el plano transversal Unicamente. Otros estudios evaluaron los resultados segin la opinién
del cirujano o del paciente sobre los resultados como satisfactorios o insatisfactorios. o la
voluntad del paciente de someterse a mas cirugia correctiva después de la condilectomia. La
segunda limitacidon es que muchos estudios incluyeron pacientes jévenes en crecimiento y
pacientes esqueléticamente maduros (27)



Kamil et al.2018. En su revisién sistematica, Seflala que el momento de la cirugia
sigue siendo un tema de discusion, y que los autores concluyen que la asimetria facial
progresiva no debe considerarse una contraindicacion para la cirugia temprana. Una edad
mayor de 18 afios, independientemente del sexo, se considera el estandar de oro para la
condilectomia. En cada caso de crecimiento activo que resulte en asimetria esquelética, se
debe realizar una condilectomia (21)



/7 CONCLUSION

Existe en la literatura revisada un consenso tedrico sobre la patologia estudiada,
finalmente la hiperplasia condilar es descrita por todos los autores como una alteracién en
el crecimiento del condilo mandibular que muy bien se sabe sobre las consecuencias
funcionales y estéticas severas que puede llegar a producir en los pacientes que padecen de
esta condicion, las cuales, son coincidentes en la variada literatura reportada, y que pese a
reconocerse sus primeros inicios en los afios 1836 por Robert Adams, considerando a la fecha
un periodo de mas de 185 afios, sigue siendo una patologia sin una etiologia clara ni
protocolos validados y establecidos como plan diagndstico ni tratamiento definitivo.

Al dia de hoy, diversos autores plantean aun algunas diferencias tanto en su clasificacion
como en el “gold estdndard” diagndstico de la patologia existiendo 2 clasificaciones
principalmente, la clasificacion de Obwegeser y Makek, (1986) y la mas reciente de Wolford,
(2014), ambas validadas por los distintos autores en los estudios revisados. Sin embargo,
considerando el desconocimiento de los multiples factores etiolégicos aun, existe el
consenso de que el tratamiento indicado como primer abordaje es la condilectomia, el cual
una vez diagnosticada la patologia, busca limitar la progresion de esta con la finalidad de
limitar y corregir las distintas consecuencias estéticas y funcionales que muy bien se sabeny
estan reportadas en la literatura.

La condilectomia, como procedimiento y técnica quirdrgica propiamente tal, tampoco
cuenta al dia de hoy con un consenso establecido, y existen diferentes formas de abordaje,
de las cuales las mas descritas y estudiadas corresponden a la condilectomia alta vy la
condilectomia proporcional, ambas con resultados exitosos en sus series de casos reportadas
por los distintos autores revisados. Sin embargo, ambas técnicas tienen indicaciones
validadas, y ademas, tienen porcentajes de pacientes que requieren intervenciones
secundarias post tratamiento de condilectomia, con la finalidad de lograr el resultado éptimo
gue es la correccién de las alteraciones funcionales y estéticas producidas por la patologia,
las cuales, van desde pequefias modelaciones estéticas como mandibuloplastias, o
correcciones de simetrias que pueden requerir desde una genioplastia, hasta una cirugia
ortognatica complementaria propiamente tal.

La condilectomia no es una técnica que por si sola tenga una indicacion absoluta para el
tratamiento de la hiperplasia condilar y corregir las alteraciones que esta puede producir, sin
embargo, cuando se diagnostica la patologia de forma temprana y se realiza el tratamiento
quirurgico, autores han demostrado que reduce el porcentaje de pacientes que requieren
intervenciones secundarias.



La condilectomia proporcional temprana como tratamiento Unico y etioldgico para
pacientes con HCUA permite la regresion de la asimetria facial y la normalizacién de la
relacion maxilomandibular. (18)

La condilectomia proporcional en conjunto con fisioterapia eldstica temprana,
reportada por farifia et Al, en los estudios mas recientes, con resultados favorables y
estables en el tiempo, cuenta con estadisticas prometedoras, con porcentajes > al 60% en
algunos estudios y > al 80% en otros de pacientes que no requirieron cirugias
complementarias post condilectomia proporcional, por lo tanto, se considera un tratamiento
efectivo y muy recomendado como primer y Unico abordaje para la hiperplasia condilar
siempre y cuando vaya acompafiada de un diagndstico y tratamiento temprano,
considerando un periodo de seguimiento de intervalos de 6 meses hasta tomar la decision
de confirmacion diagnostica por parte del profesional.

El SPECT pese a ser cuestionado por algunos autores en su indicacion como examen
diagnodstico sigue siendo el Unico examen cuantitativo objetivo como procedimiento
diagnostico para la hiperplasia condilar, manteniéndose vigente el valor de una diferencia
del 10% entre ambos céndilos como diferencia para realizar el diagnostico de hiperplasia
condilar. Este debe ser complementario al registro clinico de fotografias y modelos clasicos
indicados.

Por lo tanto, bajo este analisis cualitativo de la literatura, la condilectomia
proporcional es el tratamiento a considerar mas efectivo actualmente como tratamiento de
hiperplasia condilar principalmente en donde exista una ausencia minima de alteraciones
dento-esqueléticas, o moderada desviacién de linea media con una leve inclinacion de plano
oclusal. Ya que estd demostrado que puede considerarse como tratamiento Unico sin
necesidad de intervenciones complementarias, cuando se diagndstica y trata la patologia de
forma temprana. Sin embargo, no es una indicacion absoluta ya que aun no existe un
consenso definitivo en cuanto a diagndstico y tratamiento para la hiperplasia condilar, es por
esto que, dada toda la informacién existente, el profesional debe optar por la mejor opcién
en base a un meticuloso examen para cada paciente y etapa en la que este el avance de la
enfermedad.
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