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1. INTRODUCCION

La hiperplasia condilar es una condicién benigna poco comun de etiologia desconocida
que se caracteriza por el crecimiento anormal en uno de los céndilos mandibulares
causando asimetria facial en el tercio inferior de la cara.

Este es un trastorno en el que la cabeza y/o el cuello del condilo crecen excesivamente,
y también afecta a la oclusién dental, la funcion de la articulacién temporomandibular
(ATM) e indirectamente el crecimiento maxilar.

Tiene predileccion por el sexo femenino, pero no esta claro si se trata de una verdadera
predileccién, una influencia estrogénica o si es mas probable que las mujeres busquen
atencion a este problema.

La evaluacién clinica y las imagenes son herramientas esenciales para establecer un
diagnodstico preciso de hiperplasia condilar. La evaluacién clinica puede confirmarse
mediante estudios de medicina nuclear, en particular gammagrafia ésea, para mostrar
los sitios de captacion anormalmente aumentada en el hueso afectado que demuestra
actividad osteoblastica.

La hiperplasia condilar se clasifica en:

Tipo 1 que incluye elongacion hemimandibular, en la que hay elongacién del cuello
condilar con una cabeza condilar normal, crecimiento horizontal prominente vy
desplazamiento del menton y la linea media hacia el lado contralateral.

El tipo 2 incluye la hiperplasia hemimandibular, en la que la asimetria es mas prominente
y complicada debido al crecimiento excesivo de la cabeza, el cuello y la rama
ascendente del condilo.

Y el tipo 3 es una combinacion de ambos tipos.

La actividad del crecimiento condilar determina la eleccién de la intervencién quirdrgica.
Si los condilos muestran un crecimiento activo, el manejo se vuelve aun mas variado.

Para la forma de crecimiento activo de HC, la condilectomia es una opcion quirurgica
optima. Si la imagen de HC muestra una forma de crecimiento inactiva, la asimetria
facial remanente puede corregirse mediante osteotomia de la mandibula. Estas
correcciones quirurgicas restauran un buen ajuste entre ambos lados de la cara, lo que
resulta en una mejor funcion de la ATM

El objetivo de esta tesina es describir el diagnodstico y tratamiento de la hiperplasia
condilar unilateral para orientar a los estudiantes de la facultad de odontologia en la
identificacion de esta patologia a partir de la revision monografica




2.GENERALIDADES DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

La ATM es una articulacion ginglimoartrodial y esta formada por la insercion del condilo
mandibular en la fosa glenoidea del hueso temporal. Es un sistema sinovial complejo
compuesto por dos articulaciones separadas por el disco articular. Es la articulacion mas
utilizada del cuerpo y permite una amplia gama de movimientos necesarios para la
masticacion, la deglucién y la comunicacion.

Segmentos del disco articular

Espacio supradiscal s
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Figura 1. llustracion de las diferentes estructuras que componen a la ATM. @)
2.1 ESTRUCTURAS OSEAS

La superficie craneal esta compuesta por la parte escamosa del hueso temporal que
toma por nombre fosa glenoidea, que recibe al condilo mandibular. La parte anterior
esta conformada por la eminencia articular, siendo una prominencia ésea posterior del
hueso cigomatico y la parte inferior estd compuesta por la cabeza del condilo
mandibular, que a su vez esta cubierta totalmente por la capsula articular )




Figura 2. Se observa el techo
de la fosa glenoidea y la pared anterior del
canal auditivo externo. ©

Figura 3. Vista lateral de la rama de la mandibula. Se observa el proceso
condilar que es el condilo de la mandibula y el cuello de la mandibula
que lo une a la rama mandibular. ©

2.2 MUSCULOS

La musculatura relevante involucrada en ATM son los musculos primarios de la
masticacion, incluidos los musculos masetero, temporal y pterigoideo medial y lateral.




Musculo masetero: Se encuentra extendido desde el arco cigomatico hasta el angulo
del maxilar inferior en la cara externa de la rama ascendente de la misma (superficie
lateral) y el proceso coronoides (superficie lateral).

Su tarea principal es elevar la mandibula. La inervacion del musculo es a través de la
rama maseterina del nervio craneal trigémino.

Fasciculo
profunda

Fasciculo
superficial

Figura 4. Vista del mdsculo masetero. 4

Musculo temporal: Se origina en la fosa temporal del craneo y la cara medial del proceso
cigomatico; se inserta en el proceso mandibular coronoides. Al igual que el musculo
masetero, el temporal a veces hace contacto anteriormente con el disco articular. Eleva
la mandibula. Recibe inervacion de las ramas del trigémino, tercera rama (nervios
temporales profundos). Este musculo participa en el movimiento de retropulsion. (-3

Superior temporal line

Inferior temporal line
Cut temporal fascia AP 7

Temporalis muscle

\
‘—— Coronoid process

Figura 5. Podemos observar el musculo temporal. “44)

Musculo pterigoideo lateral o externo: Consta de una cabeza superior y una cabeza
inferior. El haz superior se origina en la cara extracraneal del ala grande del esfenoides




para insertarse antero medialmente a la capsula articular y/o la cara antero medial del
cuello del céndilo en la porcién superior de la févea pterigoidea. Hace contacto con el
disco en la cara antero medial. La cabeza inferior se origina en la cara lateral de la
lamina lateral del proceso pterigoideo del esfenoides y se inserta en la févea pterigoidea.
La activacion bilateral del pterigoideo externo protruye la mandibula, mientras que, si se
activa unilateralmente, provoca la desviacion lateral contralateral del hueso mandibular.
El musculo pterigoideo externo tira del condilo hacia adelante en la fase de apertura de
la boca; antero medialmente tira del disco en la fase de cierre. Los dos haces superior
e inferior estan activos en las primeras etapas de apertura y en las primeras etapas de
cierre de la boca. ¥

Musculo pterigoideo interno o medial: Se origina en la fosa pterigoideo, en la apdfisis
piramidal del palatino y en la tuberosidad maxilar, para terminar en la cara medial del
angulo y de la rama mandibular. Al igual que el pterigoideo externo, el pterigoideo interno
esta inervado por la rama mandibular del nervio trigémino. El musculo pterigoideo
interno interviene en la elevacion y protrusion de la mandibula. 3

Fasciculo superior del
musculo pterigoideo

Cresta infratemporal
lateral

Disco articular

Fasciculo inferior del
musculo pterigoideo
lateral -

Capsula

Fasciculo superficial del

4 S 42 -
musculo pterigoideo ~ "‘#\— 6
medial . J | Ligamento esfenomandibular

Fasciculo profundo del
musculo pterigoideo
medial

Figura 6. Podemos observar el musculo pterigoideo lateral y el musculo pterigoideo
medial. #¥

2.3 LIGAMENTOS

Varios ligamentos manejan las fuerzas de la ATM y envian mlultiples aferentes
propioceptivos.

La tension percibida por los ligamentos articulares juega un papel importante en la
funcién de la ATM.




Ligamento esfenomandibular. Es un residuo del cartilago de Meckel. Los ligamentos
extrinsecos son el ligamento esfenomandibular que se origina desde la espina del
esfenoides (de la que también se origina el ligamento pterigoespinoso) y se inserta en
la pared medial de la capsula articular de la ATM, pasa a través de la fisura
petrotimpatica y contindia su descenso hasta la lingula de la mandibula (esfenoides, oido
medio y mandibula). A través de la fisura petrotimpanica, envuelve el martillo y forma
algunas fibras del ligamento anterior del martillo. El nervio milohioideo y varios vasos
cruzan el ligamento; tiene contactos con la fascia pterigomandibular. Esta en relacion
superior y lateral con el musculo pterigoideo lateral, la arteria maxilar interna y el nervio
auriculotemporal, el nervio alveolar inferior y la arteria meningea medial. Su funcion
principal es proteger la ATM de una traslacion excesiva del céndilo, después de 10
grados de apertura de la boca. @?

Ligamento estilomandibular. Surge del proceso estiloides del hueso temporal hasta el
margen posterior de la mandibula o el angulo de la mandibula. Se considera un
engrosamiento de la fascia cervical profunda (en particular de la fascia parotidea). Sirve
para limitar la protrusion excesiva de la mandibula. Su derivacion embrioldgica se refiere
al primer y segundo arco branquial, de donde derivara el estribo del oido medio (a través
del cartilago de Reichert). A su paso, cubre la porcion interna del musculo pterigoideo
medial. 3

7‘,;“‘ "'"\j A

\

LW

\

Figura 7. Ligamento Estilomandibular y Ligamento Esfenomandibular.
Vista medial. ©

Ligamento capsular. Se inserta en el cuello del céndilo y en la superficie temporal y arco
cigomatico. Este envuelve a la articulacion en su totalidad, reteniendo el liquido sinovial
y limitando sus movimientos.




Ligamento temporomandibular. Consta de dos porciones, una oblicua externa se origina
en el arco cigomatico y el tubérculo articular dirigiéndose a la superficie externa del
cuello del condilo. Limita la amplitud de apertura de la boca al limitar la rotacién condilar.
La porcién horizontal interna se dirige desde el mismo origen hasta el polo externo del
condilo y parte superior del disco articular, limitando la retrusion del condilo y el disco
articular protegiendo los tejidos retro discales y evitando excesiva distension del
musculo pterigoideo lateral. ¥

Ligamento lemporomandibular

Ligamento esfenomandibular ‘ Céapsula

Ligamenio
estilomandibular

Figura 8. llustracion de las estructuras
ligamentosas de la ATM. @

2.4 INERVACION

La inervacion sensitiva de la ATM esta dada por el nervio mandibular [Nervus
mandibularis], ramo del nervio trigémino [Nervus trigeminus], (sinébnimo: V nervio
craneal [Nervus cranialis V]). Del nervio mandibular salen los nervios auriculotemporales
[Nervus auriculotemporalis],

maseterino [Nervus massetericus], temporal profundo [Nervi temporales profundi] y
pterigoideo [Nervus pterygoideus], que entregaran la inervacién sensitiva a las
estructuras de la articulacion, siendo el principal, el nervio auriculotemporal. *®

10



POSTERIOR

Processus mastoideus

Meatus acusticus
externus

LATERAL MEDIAL

Nervus

A. meningea

Os temporale Gl

Capsula articularis
Nervus

mandibularis

N. Massetericus

Collart Nn. temporalis

profundi

ANTERIOR

Figura 9. Vista inferior de la ATM izquierda. Se observa los nervios
que, tras ingresar a través de la capsula articular, dan inervacién a la
ATM. ®

N. mandibularis

Nn. profundi

Figura 10. Vista anterosuperior del condilo de la mandibula. Se
observan los nervios temporales profundos, auriculotemporal y
maseterino que dan inervacion a la ATM. ©
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2.5 IRRIGACION

El suministro de sangre arterial a la ATM esta asegurado por la arteria temporal
superficial y la arteria maxilar, asi como por la arteria maseterina. Existen otras ramas
arteriales, como la arteria auricular posterior y la arteria faringea ascendente (derivada
de la arteria cardtida externa), y de la arteria palatina ascendente.

A

A

faciei

anterior

mandibula

A. meningea media

A. temporalis profunda posterior
A. auricularis profunda

A. masseterica

Lingula mandibulae

A. alveolaris inferior

Vasos provenientes de la A.
alveolaris inferior que, a través
de los espacios medulares, dan
irrigacion al céndilo de la

Vasos nutricios provenientes de la
A. temporalis superficialis

A. auricularis posterior

A. temporalis superficialis
A. maxillaris

A. carotis externa

Foramen

A. pharyngea
ascendens

A. palatina

A. facialis

Figura 11. Vista lateral del craneo. Esquema de todas las arterias comprometidas en la

irrigacion de la ATM. ®

El drenaje venoso se produce a través del plexo pterigoideo en la zona retro discal, en
comunicacion con la vena maxilar interna, la vena esfeno palatina, las venas meningeas
mediales, las venas temporales profundas, las venas maseterinas y la vena alveolar

inferior.

LATERAL

Discus articulae

Zona bilaminar —

W. temporales
superficiales

V. transversa faciei

Collum mandibulae

V. retromandibularis

MEDIAL

Plexus pterygoideus

V. maxillares

Figura 12. Se observan

las venas que drenan la zona de la articulacion temporomandibular.
Flechas negras: venas que drenan de la capsula articular a las venas

temporales superficiales. ®

Generalmente, el sistema linfatico que afecta a la ATM proviene de la zona del tridngulo

submandibular. @
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3. ¢QUE ES LA HIPERPLASIA CONDILAR?

Para comenzar a hablar del tema principal de esta tesina, primero debemos saber
¢ Qué es una hiperplasia? Este es el aumento del numero de células en un 6rgano o
tejido y también pueden aumentar de tamario. ©

La hiperplasia condilar (HC), fue descrita por primera vez por Robert Adams en 1836 y
se caracteriza por el crecimiento anormal de la cabeza y el cuello de uno de los céndilos
mandibulares lo que produce una desviacion del mentén, afectando la oclusién dental,
la funcién de la articulacion temporomandibular, indirectamente el crecimiento maxilar,
la funcién masticatoria y el habla causando asimetria en el tercio inferior de la cara.
Suele aparecer entre los 11 y los 30 afios

Estos cambios pueden variar si el crecimiento es vertical u horizontal 1"

Figura 13. Podemos observar la reconstruccion virtual tridimensional de un paciente
con hiperplasia condilar del lado izquierdo. (19

4. INCIDENCIA

La hiperplasia condilar se presenta generalmente unilateral y se ha reportado en la
literatura una significativa predisposicion de las mujeres comparado con hombres (razén
2:1) con una prevalencia para el condilo del lado derecho de 57% respecto al condilo
del lado izquierdo de 43%.

Se ha relacionado la predileccion femenina con las diferencias hormonales,
especialmente estrogenos, ya que la mayoria de los pacientes reportados en la literatura
con hiperplasia condilar se han encontrado en la etapa de desarrollo de sus

13



caracteristicas sexuales secundarias, entonces es posible que las hormonas sexuales
estén involucradas en el crecimiento anormal de la mandibula.

La explicacién puede estar en que los estrégenos son uno de los principales reguladores
de crecimiento de los huesos, y se expresan en cartilago articular y placas de
crecimiento, ya que se ha encontrado evidencia experimental de la sintesis local de
estrogenos en la articulacion temporomandibular. ('2)

5.CLASIFICACION DE LA HIPERPLASIA
CONDILAR

Existen diversas clasificaciones para la hiperplasia condilar, las dos mas importantes y
mencionadas en los articulos son dos.

Obwegeser y Makek en 1986 proporcionaron una clasificacién concluyente de la HC, en
la que la condicion se clasificod en tres tipos, es decir, hiperplasia hemimandibular
(agrandamiento tridimensional de un lado de la mandibula que incluye la cabeza
condilar, el cuello condilar y la rama); elongacion hemimandibular (desplazamiento
horizontal de la mandibula y el mentén hacia el lado no afectado) y una combinacion de
los tipos informados previamente. Por lo tanto, un tercer tipo, incluiria el condilo
mandibular agrandado, el cuello condilar y la rama de la mandibula del lado afectado, y
ademas, hay un desplazamiento horizontal de la mandibula y el menton hacia el lado
contralateral junto con mordida abierta en el lado afectado, lo que en ultima instancia

conduce al aplanamiento de la cara en el lado opuesto y plenitud en el lado afectado.
(13)

AUTOR EXCESO DE CRECIMIENTO EXCESO DE CRECIMIENTO | EXCESO DE CRECIMIENTO
HORIZONTAL VERTICAL EN AMBOS VECTORES
OBWEGESER Y ELONGACION HIPERPLASIA HIPERPLASIA
MAKEK HEMIMANDIBULAR HEMIMANDIBULAR HEMIMANDIBULAR HiBRIDA
OBWEGESER Y TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3
MAKEK

Tabla 1. Nomenclaturas utilizadas para clasificar los patrones clinicos
de hiperplasia condilar segun Obwegeser y Makek. Modificacion propia.

(10)

Wolford y Movahed proponen una clasificacion que incluye las diversas patologias que
causan una HC.

El tipo 1 suele presentarse durante la pubertad, es autolimitante y se considera una
aberracion del mecanismo de crecimiento condilar normal, que causa un vector
de crecimiento de predominio horizontal que resulta en prognatismo mandibular que

14



puede ser bilateral (tipo 1A) o unilateral (tipo 1B); dicho crecimiento termina entre
principios y mediados de los 20 afos.

El tipo 2 se refiere al agrandamiento del condilo causado por un osteocondroma y puede
desarrollarse a cualquier edad. Produce un crecimiento excesivo vertical unilateral

de la mandibula y la cara; el proceso de crecimiento puede continuar indefinidamente,
con un empeoramiento progresivo de la asimetria facial.

En el tipo 3 se clasifican otros tipos de tumores benignos que pueden causar
agrandamiento condilar, como osteoma, neuro fibroma, tumor de células gigantes,
displasia fibrosa, condroma, condroblastoma y malformacién arteriovenosa.

En el tipo 4 se encuentran los tumores malignos de crecimiento en el condilo
mandibular (condrosarcoma, mieloma multiple, osteosarcoma, sarcoma de Ewing y
lesién metastasica). (1415

TIPO CAUSAS
1 ABERRACION DEL MECANISMO DE CRECIMIENTO
CONDILAR
2 POR OSTEOCONDROMA
o POR TUMORES BENIGNOS
4 POR TUMORES MALIGNOS

Tabla 2. Clasificacion que incluye las diversas patologias que
causan una HC segun Wolford y Movahed. (115

6. CARACTERISTICAS CLINICAS

Las caracteristicas clinicas varian dependiendo el tipo de hiperplasia condilar del que
estemos hablando.

En la elongacion hemimandibular, un lado de la mandibula se alarga en un plano
horizontal, desplazando el mentén hacia el lado no afectado. El condilo permanece sin
cambios o se agranda levemente. El cuello se alarga, pero no siempre. Mientras que la
mandibula crece de manera anormal, el plano oclusal permanece plano y linea media
oclusal mandibular hacia el lado contralateral, con mordida cruzada contralateral. (1%16)

La maloclusién que resulta de este crecimiento 6seo excesivo puede ser una
caracteristica importante ya que la anormalidad de la mordida cruzada oclusal afecta la
articulacion condilar.

En general, debido al crecimiento anormal exagerado hacia abajo de la mandibula, los
molares superiores del lado impactado suelen compensar siguiendo el crecimiento
anormal hacia abajo de la mandibula.

15



Ademas, el hueso alveolar maxilar del lado afectado crece para preservar la oclusién de
los dientes. Esto conduce a una pendiente descendente en el plano oclusal del lado
afectado de la cara. Si los molares superiores no pueden seguir este crecimiento hacia
abajo extremadamente anormal, el lado afectado resultara en una mordida abierta. ("

La forma horizontal parece ser mas comun que la forma vertical, pero las estimaciones
de incidencia relativa varian ampliamente.

right side . = “leftside

Figura 14. EH mostrando la elongacién del lado derecho de la mandibula con
desplazamiento de la prominencia del mentén hacia el lado izquierdo. (¥

El tipo dos incluye la hiperplasia hemimandibular, en donde hay un crecimiento hacia
abajo del condilo mandibular con una desviaciéon minima del mentén o de la linea media
oclusal y una inclinacion considerable del plano oclusal mandibular. En la que la
asimetria es mas prominente y complicada debido al crecimiento excesivo de la cabeza,
el cuello y la rama ascendente del condilo. El vector vertical domina y afecta al cuerpo
y angulo mandibular. Inicialmente, causa una mordida abierta ipsilateral, pero el
crecimiento compensatorio gradual de los complejos dentoalveolares maxilar vy
mandibular da como resultado una inclinacién oclusal. Ipsilateralmente, el cuerpo
mandibular esta arqueado y el angulo redondeado; contralateralmente se ve aplanado.
El paquete alveolar inferior permanece en su posicidn cerca del borde inferior de la
mandibula debido al crecimiento excesivo del segmento dentoalveolar.

Todo el rostro aparece girado y debido al aumento del crecimiento en la pubertad, los
casos de tipo dos de hiperplasia condilar se presentan con un crecimiento hacia abajo
compensatorio mas prominente. ©10
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Left side

Right side ;
Figura 15. HH leve que muestra una convexidad inferior del borde mandibular inferior
y un canal del nervio mandibular moderadamente desplazado hacia abajo en el lado
derecho. (19

Right side < - Left side

Figura 16. HH grave que muestra el agrandamiento de la mandibula, con una
deformidad mandibular notable en el lado izquierdo. '

El tipo 3 llamado hiperplasia hemimandibular hibrida es una combinacién de los dos
tipos anteriores que incluiria el condilo mandibular agrandado, el cuello condilar y la
rama de la mandibula del lado afectado, y ademas, hay un desplazamiento horizontal
de la mandibula y el mentén hacia el lado contralateral junto con mordida abierta en el
lado afectado, lo que en ultima instancia conduce al aplanamiento de la cara en el lado
opuesto y plenitud en el lado afectado. (¥
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7. ETIOLOGIA

La etiologia y la patogenia de la HC siguen siendo inciertas. Es probable que sea un
proceso complejo y multifactorial. Las teorias sugeridas incluyen: hipervascularizacion,
traumatismo seguido de proliferacion excesiva en la reparacion, inflamacion, infeccion,
artrosis, osteomielitis, osteocondromas, cambios en la carga funcional, desérdenes
hormonales (factores de crecimiento) o endocrinos, hipervascularizacién del condilo,
cambios intrauterinos y factores genéticos (malformaciones congénitas, microsomia
hemifacial, atrofia hemifacial). ('4®

8. DIAGNOSTICO

Aunque los signos y sintomas pueden conducir a un diagndstico correcto, es necesario
buscar ayuda mediante imagenes y mediciones cefalométricas para obtener mas
informacion, ya que el paciente puede permanecer en una fase activa con crecimiento
del céndilo mandibular, o en una fase inactiva o estacionaria. (¥

La presuncion diagnostica de la HC es realizada por una mixtura de hallazgos clinicos
y posteriormente confirmada con examenes imagenoldgicos tales como: radiografias,
gammagrafia, tomografias Cone Beam y tomografias espirales multicorte. En algunos
casos severos puede concluirse definitivamente mediante estudios anatomo-
patoldgicos. 20

8.1 EXAMEN CLINICO

En el examen clinico extraoral se evalua la asimetria facial por desplazamiento hacia
abajo de toda la mandibula, asimetria mandibular y aumento de la altura vertical de los
tercios faciales medio e inferior. También podemos ver si el mentén se ha desviado
hacia un lado y si la linea de los labios se desplazo. ("

Se va a examinar al paciente con el plano de Frankfort paralelo al suelo. Se va a registrar
la relacion de la punta del mentdn, la linea media dental mandibular y la linea media
dental maxilar con la linea media facial y entre si.
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8

Figura 17. Podemos observar el plano de Frankfurt que queda definido por la unién de
los puntos Po-Or. “48)

Se van a inspeccionar los bordes mandibulares inferiores para ver si estan arqueados y
revisar la oclusién para detectar interferencias dentales durante el cierre (la postura
asimétrica de una mandibula normal puede ser el resultado de una desviacion
funcional). El arqueamiento inferior del plano oclusal mandibular puede estar asociado
con una mordida abierta o una inclinacion oclusal debido a la compensacion
dentoalveolar, que puede identificarse comparando una guia de plano de Fox o un
bajalenguas de madera con el plano interpupilar.

Después de la inspeccion, se palpa la cara para diferenciar entre asimetria 6sea y de
partes blandas, y palpar la ATM en ambos lados para identificar chasquidos o
crepitaciones. Se puede apoyar el examen con fotografias clinicas y modelos dentales
articulados para identificar cambios a lo largo del tiempo. (1%15.17)

8.2 RADIOGRAFIA PANORAMICA

La radiografia panoramica es generalmente una técnica radiografica rapida vy
conveniente que se utiliza para evaluar lesiones mandibulares. Tiene una baja dosis de
radiacion y cubre una amplia cobertura de huesos faciales y dientes. Dado que en la
radiografia panoramica el posicionamiento incorrecto puede dar lugar a discrepancias
geomeétricas en las imagenes simples (como distorsion y elongacion), el diagndstico
sobre la asimetria condilar en las imagenes panoramicas es deficiente. La cefalometria
lateral tiene un valor limitado, ya que se superponen estructuras bilaterales por lo que

comunmente se utilizan otro tipo de estudios para obtener mediciones mas precisas.
(10,21)
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Sin embargo, si hay caracteristicas radiograficamente que podemos observar propias
de la HC, por ejemplo, la forma de la cabeza condilar puede variar desde ser conica,
esférica, alargada, lobulada, agrandada o irregular. Debido a la presencia de hueso
suplementario, también puede parecer mas radiopaco. Aparte de la variaciéon en la
forma de la cabeza condilar, también hay presencia de elongacion del cuello condilar y
la rama de la mandibula del lado afectado. (¥

Right side & Left side

Figura 18. HH tipica que muestra un agrandamiento de la mandibula, que termina
exactamente en la sinfisis del lado izquierdo. ('

8.3 TOMOGRAFIA

La tomografia computarizada (TC) proporciona informacion anatémica detallada y se
puede reformatear en imagenes tridimensionales para su uso en la planificacién
quirurgica. También puede distinguir entre el agrandamiento condilar suave de la
hiperplasia condilar unilateral y el crecimiento éseo que surge de un condilo normal que
caracteriza al osteocondroma. La tomografia computarizada de haz coénico brinda una
resolucion, sensibilidad y especificidad comparables a la tomografia computarizada
convencional con dosis mas bajas de radiacion, y puede usarse para la planificacion
virtual tridimensional. La resonancia magnética nuclear (RMN) brinda imagenes
detalladas sin ionizantes. radiacién, pero es costosa y visualiza menos bien el tejido
duro que la TC. (10
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Axial section

Coronal section

Sagittal section

Figura 19. Podemos observar varias secciones en tomografia computarizada de haz
conico que muestran la comparacion entre ambos céndilos con las medidas. ¢V

Los pacientes se colocaron para mantener el plano horizontal de Frank furt (FH),
paralelo al plano horizontal del piso. Durante la tomografia computarizada de haz

cénico, las mandibulas de los pacientes se mantuvieron en la posicién Inter cuspidea.
(22)

Con TCCB, se pueden obtener imagenes de alta resolucién con una exposicion reducida
a la radiacién del paciente en comparacion con la TC multicorte. También puede
producir imagenes que se asemejan a imagenes panoramicas con las que los dentistas
estan familiarizados (pseudo panoramicas). Las imagenes transversales buco linguales
alveolares también se pueden producir mediante el software TCCB de rutina, lo que
también es una ventaja. @V

8.4 GAMMAGRAFIA OSEA

La actividad condilar anormal unilateral puede detectarse mediante gammagrafia dsea,
pero esto no debe considerarse como un determinante absoluto para realizar algun
tratamiento debido a su especificidad. ¥
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Esta mide el aumento de la actividad osteoblastica utilizando difosfonato de metileno
marcado con 99mTc, un material que busca hueso. El uso de gammagrafia planar para
la evaluacion del crecimiento condilar fue reportado por primera vez por Kaban et al.

Recientemente, ha habido un aumento en el uso de Tomografia por emisién de
positrones (TPEP) para la evaluacion cuantitativa, sin embargo, esta prueba puede
proporcionar resultados falsos positivos en presencia de enfermedad de la ATM.

Por lo tanto, es necesaria la TC periédica o cefalogramas para determinar la presencia
de crecimiento residual. Varios autores han informado previamente que la gammagrafia
6sea debe medirse al menos una vez al ano en pacientes en crecimiento. Este
controvertido paso podria ayudar a predecir el crecimiento 6seo y determinar el
momento 6ptimo para un abordaje quirurgico. ©

-
e
e

2
Figura 20. Gammagrafia Osea de un paciente con Hiperplasia Condilar.“®)

9. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial de HC incluye una relacion esquelética de clase Ill con
crecimiento mandibular y maxilar normal, un crecimiento maxilar deficiente con una
mandibula normal, o HC tipo 1 con o sin crecimiento maxilar deficiente. La HC tipo 1
debe ser diferenciada de otros procesos que causan asimetria facial, como microsomia
hemifacial, atrofia hemifacial, anquilosis y tumores 6seos, macrognatismo unilateral
(hipertrofia mandibular unilateral) y laterognatia. En el diagnéstico clinico diferencial
también se consideran neoplasicas, tales como osteocondroma, osteoma,
osteoblastoma y condrosarcoma, las cuales pueden mostrar caracteristicas clinicas,
radiograficas y oclusales similares a la HC. ("
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9.1 OSTEOCONDROMA

El osteocondroma es uno de los tumores &seos benignos mas frecuentes,
representando del 35 al 50 % de todos los tumores 6seos benignos y del 8 al 15 % de
todos los tumores éseos primarios.

El osteocondroma es una protuberancia 6sea (tumor) con potencial de crecimiento
cartilaginoso que generalmente ocurre alrededor de la placa de crecimiento en los
extremos de los huesos largos como la rodilla, la cadera, el hombro y las articulaciones.
Solo alrededor del 1% de estos se encuentran en el rea de la cabeza y el cuello. El OC
parece ser rara en el esqueleto craneo-maxilofacial debido al desarrollo
intramembranoso de los huesos faciales y generalmente ocurre en el condilo mandibular
y la apdfisis coronoides.

El osteocondroma del céndilo mandibular es una lesién exofitica cubierta de cartilago
que surge de la corteza 6sea. 42%

Figura 21. La vista panoramica mostré una masa 6sea irregular en el condilo
mandibular derecho %

Tanto la hiperplasia condilar mandibular como el osteocondroma condilar pueden
conducir a una asimetria esquelética maxilofacial severa y a una maloclusion. Se sabe
que la condilectomia baja detiene la desviacién continua.
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Figura 22. Tomografia computarizada de un paciente con osteocondroma en el condilo
derecho. 0

Considerando que el osteocondroma se define como un tumor benigno, significa que
existe un comportamiento biolégico diferencial entre estas dos enfermedades y da lugar
a diferentes estrategias de tratamiento. Ademas, la transformacion maligna a
condrosarcoma y osteocondromatosis hereditaria multiple es rara, pero se observé en
el osteocondroma.

Por lo tanto, el diagndstico diferencial de estas dos enfermedades es necesario.

Ahora, el diagnéstico diferencial de estas dos enfermedades mandibulares tiende a
depender de un examen de diagndstico no invasivo, que incluye rayos X, tomografia
computarizada y resonancia magnética. 2%
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Figura 23. Vista coronal que muestra la masa que se extiende medialmente hacia la
fosa infra temporal. 0

Hay 2 tipos de OC condilar: tipo 1 (expansion sobresaliente) y tipo 2 (expansion
globular). ElI OC tipo 1 con un tallo angosto en el condilo puede provocar la dislocacion
del condilo fuera de la fosa, especialmente por la ubicacion comun de la expansion
antero medial sobresaliente. La deformidad afecta principalmente a la mandibula junto
con la desviacion del mentdn y la mordida cruzada contralateral. Ocasionalmente, un
crecimiento hacia abajo compensatorio del maxilar debido a la mordida abierta puede
dar lugar a una inclinacion evidente del plano oclusal maxilar. Sin embargo, los cambios
maxilares compensatorios pronunciados no son comunes, especialmente en el tipo 1.
Por lo tanto, la reseccion local de la masa es una modalidad de tratamiento alternativa
favorable, que implica extirpar la neoplasia y una pequena porcion de la cabeza condilar
solamente y preservar la porcidn sana de la cabeza. céndilo. 7

Al considerar el tratamiento, el estado de crecimiento y el tipo de osteocondroma son
cruciales. El estado de crecimiento se puede juzgar mediante una evaluacion oclusal
repetida o una gammagrafia 6sea. Si se nota un crecimiento activo en un nifio y la
asimetria es grande, generalmente se realiza una condilectomia subtotal. Sin embargo,
en pacientes adultos con los mismos sintomas, tanto la condilectomia lateral como la
ortognatica debe incluirse en la cirugia.

Si la afeccién esta inactiva y no hay sintomas de la ATM, el motivo de la intervencion
quirurgica puede ser cosmético o estar asociado con una disfuncion de la masticacion.
En el tipo 2 con expansion globular, debe realizarse la condilectomia. En el tipo 1 con
expansion sobresaliente, basta con la escision local. ?®)
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9.2 OSTEOMA

El osteoma es un tumor benigno compuesto por huesos corticales y esponjosos que
aumentan de tamafio con la formacion continua de hueso. Representa una lesion poco
comun que ocurre principalmente en los huesos del complejo craneofacial.

En los maxilares, puede aparecer en la superficie 6sea como una masa polipoide o sésil,
caracterizando un osteoma periférico, o puede ser una lesion en el espacio medular,
llamada osteoma central. La mayoria de los osteomas en el esqueleto craneofacial son
periféricos, mientras que los osteomas centrales son poco comunes. ?°)

Figura 24. Reconstruccion frontal de TC 3D de un paciente con osteoma central que
muestra desviacion de la mandibula hacia el lado izquierdo. 9

Figura 25. TC coronal que muestra un tumor en la cabeza del condilo derecho que se
extiende medialmente y muy cerca de la fosa craneal media. 0
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Se desconoce la patogenia de los osteomas, pero en su mayoria se los denomina
anomalias del desarrollo, verdaderas neoplasias o lesiones reactivas desencadenadas
por traumatismos, traccion muscular o infeccion. 0

Afectan a la mayoria de los adultos jovenes, sin preferencia por sexo. Los casos
mandibulares se presentan en las regiones del angulo, condilo mandibular y molares del
cuerpo, siendo frecuentes los casos intraorales en las regiones linguales cercanas a
molares y premolares. Cuando el condilo mandibular esta involucrado, los hallazgos
comunes son trismo, limitacion de la apertura de la boca, maloclusién progresiva con
desplazamiento de la linea media hacia el lado no afectado, desviacién mandibular
contralateral y asimetria facial. 2%

Figura 26. Podemos observar una radiografia panoramica preoperatoria en la que se
observa masa en el condilo derecho perteneciente a un osteoma. ¢V

9.3 OSTEOBLASTOMA

El osteoblastoma y el osteoma osteoide son neoplasias dseas benignas y de
crecimiento lento con caracteristicas histopatoldgicas similares, sino idénticas. Algunos
han propuesto que cualquier neoplasia benigna del maxilar o la mandibula que esté
compuesta por osteoblastos que forman osteoide y trabéculas 6seas en un estroma de
tejido conectivo bien vascularizado se clasifique como una sola entidad, el
osteoblastoma. Sin embargo, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) continta
clasificandolos como dos entidades separadas. G"
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Figura 27. Podemos observar tres imagenes de tomografia computarizada la
primera en un corte axial que muestra un area mal definida de hiperatenuacion
con apariencia de vidrio esmerilado que afecta el maxilar izquierdo. En la
Imagen sagital se muestra la reabsorcion radicular externa direccional del
primer y segundo molar superior y el desplazamiento superior del suelo del
seno maxilar izquierdo. Y en la imagen coronal se aprecia una fina banda hipo
atenuante en la periferia medial, se observa la reabsorcion radicular externa
direccional del primer molar superior y el desplazamiento superior del suelo del
seno maxilar izquierdo. 2

Es una neoplasia benigna rara de los osteoblastos, que representa el 1% de todas las
neoplasias 6seas primarias.

Se caracteriza por la proliferacion de osteoblastos que depositan osteoide y hueso
inmaduro dentro de un estroma de tejido conjuntivo fibroso bien vascularizado.

El osteoblastoma ocurre con una proporcion de hombre a mujer de 2: 1 y aunque puede
surgir en cualquier hueso del esqueleto, con mayor frecuencia involucra los huesos
largos y la columna vertebral, y aproximadamente el 10 % de los casos se encuentran
en los huesos maxilofaciales. 2

Son mas comunes en pacientes mas jovenes, generalmente se presentan entre la
segunda y la cuarta década de la vida con una edad promedio de 24 afios. ¢V
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Figura 28. La radiografia panoramica muestra una radio opacidad mal definida sin una
capsula radiotransparente periférica que afecta al hueso alveolar del maxilar posterior
izquierdo.

Nétese el desplazamiento del piso del seno maxilar izquierdo y el tercer molar en
desarrollo en una mujer de 17 aros. ©¢?

La mayoria de los casos maxilofaciales se desarrollan en la mandibula (71,4%),
especialmente en la region posterior.

Clinicamente, los sintomas mas comunes son dolor, hinchazon, calor y sensibilidad en
la regién afectada. El dolor generalmente se describe como sordo, persistente y, a
menudo, de intensidad progresiva. El dolor generalmente no responde a los
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y comunmente no es mas
intenso por la noche.

La lesion puede expandir el hueso; la corteza externa, sin embargo, por lo general se
mantiene.

También se puede observar desplazamiento y/o reabsorcion de dientes adyacentes.
Las caracteristicas radiograficas del osteoblastoma no han sido bien establecidas
debido a la falta de una descripcion completa de los hallazgos radiograficos. Sin
embargo, en general las caracteristicas radiograficas del osteoblastoma incluyen una
entidad bien o mal definida, redonda u ovalada, con o sin corticacion que puede incluir
un borde radiotransparente que rodea las areas mas centrales de depdsito dseo
anormal. ®2)

9.4 FIBROMA ODONTOGENICO CENTRAL

El fibroma odontogénico central es un tumor odontogénico mesenquimatoso benigno
poco frecuente que ocurre dentro de la mandibula. Es caracterizado histolégicamente
por la presencia de cantidades variables de restos epiteliales odontogénicos inactivos
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dispersos dentro de un estroma de tejido conectivo fibroso maduro. Ocurre en pacientes
en el rango de edad de 40 a 80 afios (edad media, 40 afios). 3339

El FOC constituye aproximadamente el 4-5% de todos los tumores odontogénicos. El
maxilar y la mandibula se ven afectados por igual, y la mayoria de las lesiones maxilares
ocurren por delante del primer molar. En la mandibula, estos tumores se localizan
principalmente por detras del primer molar.

Figura 29. Tomografia de corte axial que demuestra una radio transparencia unilocular
bien definida en la mandibula posterior izquierda. Es evidente una expansion dsea

considerable en la boca (flecha roja). La lesidn se presenta en region molar edéntula.
(35)

Aproximadamente un tercio de los FOC pueden estar asociados con un tercer molar no
erupcionado. Los estudios sugieren que los FOC asociados con dientes no
erupcionados surgen del foliculo dental, y los que no estan asociados con dientes no
erupcionados surgen del ligamento periodontal.

Radiograficamente, se presentan como lesiones radiolucidas uniloculares o
multiloculares bien definidas que pueden resultar en una expansion cortical. En el
maxilar superior, las lesiones anteriores al primer molar pueden presentarse como una
hendidura o depresion del paladar. 39
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Figura 30. Radiografia panoramica que muestra una lesién radiollcida corticada, bien

definida, que se extiende sobre la rama en relacion con el tercer molar 38 impactado.
(33)

9.5 GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES

Los granulomas centrales de células gigantes (GCCG) fueron definidos como un
granuloma reparador de células gigantes de los huesos de la mandibula. Un GCCG se
caracteriza como una lesion ésea benigna poco frecuente que aparece en la mandibula
o el maxilar y representa aproximadamente el 7% de todos los tumores benignos de los
maxilares. Aunque se desconoce la etiologia, se considera que esta lesion es una
reaccion reparadora local del hueso debido a un traumatismo, inflamaciéon o hemorragia.
Los GCCG se observan con mayor frecuencia en nifios o adultos jovenes, y casi el 65%
de los casos ocurren en mujeres. ¢

Figura 31. En esta tomografia podemos observar el desplazamiento dentario asociado
a un GCCG unilocular localizado en la regién del premolar mandibular izquierdo en
cortes sagitales. %%
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Las lesiones de células gigantes en la regién maxilofacial varian desde radio
transparencias asintomaticas descubiertas en una radiografia de rutina hasta lesiones
agresivas que se expanden rapidamente. Los granulomas de células gigantes de los
maxilares se reconocen clinico-radiolégicamente en dos formas, es decir, el granuloma
central de células gigantes (GCCG) que ocurre dentro del hueso o el granuloma
periférico de células gigantes (GPCG) que involucra la encia o el proceso alveolar
desdentado. ")

Figura 32. En esta tomografia podemos observar la presencia de expansion lingual y
bucal (flecha) y lingual perforacién cortical (punta de flecha) provocada por un GCCG
unilocular en cortes axiales. 6

9.6 OSTEOSARCOMA

El osteosarcoma es una neoplasia caracterizada por la presencia de células
mesenquimales que producen tejido osteoide. (OS) representa alrededor del 20% de
todos los sarcomas y es el tumor 6seo maligno primario mas comun (excluyendo los
tumores de la médula 6sea) en nifios y adultos y constituye alrededor del 1% de todas
las neoplasias malignas de cabeza y cuello. Los OS de la mandibula representan solo
alrededor del 6% al 10% de todos los OS. Aunque son raros, estos tumores son la

séptima neoplasia maligna mas comun de la nifiez y tienen altas tasas de mortalidad.
(38)

Los pacientes con osteosarcoma gnatico suelen ser de una a dos décadas mayores que
los pacientes con osteosarcoma periférico y tienen un resultado mas favorable porque
la diseminacion metastasica ocurre con menos frecuencia y mas tarde en el curso de la
enfermedad. La mayoria de los osteosarcomas surgen sin una causa o condicion previa
conocida y, aunque los mecanismos precisos aun no estan claros, los eventos
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cromoanagenicos que dan como resultado aberraciones cromosomicas heterogéneas y
complejas son las caracteristicas distintivas de la enfermedad. 9
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Figura 33. Reconstruccion tridimensional de un osteosarcoma en el area mandibular
posterior. 62

9.7 FIBROSARCOMA AMELOBLASTICO

Es una neoplasia maligna odontogénica muy rara, que se considera la contraparte
maligna del fiboroma ameloblastico, en la que el componente epitelial permanece
benigno, mientras que el componente mesenquimatoso muestra caracteristicas
citolégicas malignas. FSA muestra predileccién por los hombres, con la mandibula
posterior como el sitio mas comun de aparicion. Por lo general, se presenta como una

radiolucencia unilocular o multilocular, a menudo asociada con dientes no erupcionados.
(40,41)

Figura 34. Observamos un corte axial de TC 3D que muestra una lesion expansiva

que afecta el lado izquierdo de la mandibula con una masa de partes blandas
predominantemente hipodensa. “")
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Es un raro tumor odontogénico maligno clasificado por la OMS (1992) como un sarcoma
odontogénico y definido como “una neoplasia con una estructura similar al fibroma
ameloblastico (FA) pero en el que el componente ectomesenquimatoso muestra las
caracteristicas de un sarcoma. 4"

9.8 AMELOBLASTOMA

El ameloblastoma es el tumor odontogénico mas comun caracterizado por expansion y
tendencia a la recurrencia local. “?

El ameloblastoma no tiene medidas preventivas establecidas, aunque la mayoria de los
pacientes tienen entre 30 y 60 afios. “¥

La inflamacién indolora y de crecimiento lento de la mandibula o el maxilar es la
presentacion mas comun. Ocasionalmente, se detecta accidentalmente en radiografias
tomadas por otras razones. La mayoria de los casos (80%) ocurren en la mandibula,
predominantemente en la regién mandibular posterior. EI ameloblastoma maxilar
también ocurre principalmente en la region de los molares posteriores. Un tercer molar
no erupcionado también puede estar asociado con ameloblastoma. El crecimiento
ocurre en direccién buco lingual, lo que resulta en una expansion significativa. 44

Figura 35. Radiografia panoramica que nos muestra un ameloblastoma con tercer
molar incluido. 3

La maloclusion, la deformidad facial, la invasion de tejidos blandos o el aflojamiento de
los dientes son otros signos y sintomas de esta patologia. “4
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10. TRATAMIENTO

El tratamiento tiene como objetivo restaurar la funcion normal y un perfil facial
equilibrado. Para ello, es necesario establecer si la enfermedad esta activa o no, utilizar
la técnica quirdrgica adecuada, el grado de severidad y la edad del paciente. &9

El protocolo de tratamiento principal para la hiperplasia condilar es la cirugia seguida de
la correccion dental con ortodoncia. 2"

Si nuestros métodos de diagndstico muestran que la enfermedad esta activa, hay cuatro
opciones: aplazar la cirugia hasta que se detenga; proceder con la cirugia ortognatica y
osteoplastia simultanea, cirugia condilar o cirugia condilar con cirugia ortognatica
diferida.

Si nos muestra que la patologia esta inactiva podemos proceder con una osteotomia
mandibular u osteotomia Le Fort I.

10.1 CIRUGIA CONDILAR

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 el mismo estadio o
mas tarde.

La condilectomia baja es una reseccion mayor a 5 mm de tejido condilar muchas veces
reseccion total del céndilo a la altura del cuello con una remodelaciéon asegurando la
eliminacion de la superficie proliferativa.

La condilectomia proporcional, es una técnica donde se calcula la diferencia de tamafio
entre un condilo y su homologo, resectando la diferencia que exista para compensarlos
en altura y tamaiio, de ahi su nombre proporcional “%

La condilectomia alta implica la extirpacién de los 5 mm superiores del condilo
mandibular; su objetivo es eliminar la parte mas activa de la cabeza condilar, que
impulsa el proceso de sobrecrecimiento. “6)

Después de rasurar el condilo, el disco articular se reposiciona sobre el muidn condilar.
La eliminacién del tejido inflamatorio y proliferativo de la cabeza condilar permite una
funcién adecuada, una mejor estética y la prevencion de la recaida post operatoria. ©

Después de cualquier cirugia, se pueden recomendar ejercicios funcionales articulares
para recuperar los movimientos laterales y verticales de la mandibula y también para
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minimizar la aparicion de adherencias intraarticulares y retracciones capsulares. Los
diversos ejercicios funcionales articulares incluyen masaje, relajacion muscular
masticatoria y cervical, distraccion articular, kinesioterapia articular, ejercicios de
movilizacion articular, ejercicios de movilizacion mandibular con hiperboloide y contra
resistencia para refuerzo muscular. ¢

Figura 36. a) Reconstruccion virtual en primer plano de la articulacion
temporomandibular izquierda, que muestra el aspecto preoperatorio b) y un afio
después de la reduccion condilar de 8 mm. (19

11. CONCLUSIONES

Por ultimo, podemos concluir de la Hiperplasia Condilar es una patologia poco comun
que se caracteriza por el crecimiento anormal de uno de los condilos mandibulares, lo
que causa una importante asimetria facial, desviacion del mentén, afecta la funcion de
la articulacion temporomandibular, la oclusiéon dental y por supuesto la funcion
masticatoria.

La literatura no ha demostrado la etiologia, sin embargo, se discute si es por
traumatismo seguido de proliferacion excesiva en la reparacion, factores hormonales,
hipervascularizacién, infeccion, entre otros.

Tampoco se ha logrado definir si la patologia tiene predileccion por algun género, sin
embargo, en la mayoria de casos reportados las mujeres son las que mas tienen
mencion.

Se desarrolla en un rango muy grande entre los 11 y los 30 afos, siendo una media los
20 en su aparicidon mas notoria.

Mediante los signos y sintomas en el examen clinico se puede llegar a un diagndstico
presuntivo de la patologia, sin embargo, es importante saber si esta esta activa o no.
Esto se puede evaluar con ayuda de los métodos de diagnéstico tales como la
radiografia panoramica, tomografia computarizada y la gammagrafia 6sea.

Su principal diagnéstico diferencial es con el osteocondroma, un tumor benigno que
generalmente ocurre en el condilo mandibular y la apdfisis coronoides. Ambas
patologias conducen a una asimetria facial severa asintomatica seguida de la
maloclusion dental, sin embargo, se puede observar que el osteocondroma tiene
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transformacién maligna a condrosarcoma y osteocondromatosis hereditaria multiple, y
la hiperplasia condilar no.

El tratamiento tiene como objetivo restaurar la funcién normal y un perfil facial
equilibrado, esto generalmente se logra mediante la condilectomia que se consolida
como la técnica preferida para el tratamiento de esta patologia.
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