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INTRODUCCIÓN
El cuerpo humano, especialmente la cara es de vital
importancia ya que es el punto donde se concentran
todas las características de la expresión sensorial,
afectiva, emocional y fonética.(1,3). Dentro de las ca-
racterísticas anatómicas fundamentales se encuentran
los conceptos de simetría y asimetría facial.  La pri-
mera se define como el balance entre todas las partes
de la cara incluyendo ojos, mejillas, nariz, labios,
mentón; al comparar el lado derecho del izquierdo
aritméticamente, y la asimetría como el desbalance
en esta proporción. (2,4,5)

Existen varios tipos de asimetrías dento-faciales, en-
tre ellas se destaca la hiperplasia condilar ó hiperplasia
unilateral mandibular. Esta asimetría se define como
el crecimiento excesivo de un lado de la mandíbula,
que ocasiona la desviación del mentón y del cuerpo
del maxilar inferior hacia el lado no afectado, lo que

genera una alteración en el plano oclusal y por ende
a una  maloclusión.   La deformidad facial y las alte-
raciones oclusales  secundarias a la hiperplasia
condilar, obedecen básicamente a que el crecimiento
mandibular ocurre en los tres planos del espacio pero
con predominio por alguno de ellos, estas alteracio-
nes se hacen evidentes al examen clínico y se corro-
boran con radiografías. Con ayuda de la gammagrafía
ósea se puede identificar claramente un proceso de
crecimiento condilar activo entre zonas inactivas. La
Hiperplasia condilar se encuentra asociada con mor-
didas cruzadas, prognatismo mandibular, desviación
de la línea media del lado contralateral al comprome-
tido, compensaciones dentales y/o esqueléticas, pre-
sencia o ausencia de sintomatología de ATM.

El propósito de este artículo es dar a conocer la etio-
logía, características clínicas, histológicas, biología
molecular   e imágenes diagnósticas de la hiperplasia
condilar  y el protocolo de manejo multidisciplinario
para esta patología, que se sigue en las clínicas de
ortodoncia de la USTA.

DEFINICIÓN
La hiperplasia condilar ( H.C. ) se describe como
una anomalía del crecimiento poco común, caracte-
rizada por crecimiento excesivo y progresivo, que afec-
ta el cóndilo, cuello, cuerpo y ramas mandibulares
provocando asimetría facial y mandibular(6).  No existe
predilección por sexo, raza o lado y tiende a ser uni-
lateral. Es una enfermedad autolimitante y deformante,
cuyo proceso es lento, gradual y ocurre a menudo
entre las edades de 10 a 25 años. Histológicamente
se  observa un hipermetabolismo en el centro de cre-
cimiento condilar del lado afectado donde persiste el
crecimiento, y conversión de cartílago hialino a fibro-
cartílago(7).  Otros autores han mostrado que existe
otro tipo de hiperplasia en la tercera y cuarta década
, como una reacción tardía de crecimiento, donde
histológicamente se observan grandes masas de cartí-
lago hialino, asociado a cambios degenerativos en la
articulación con sintomatología  dolorosa.(6,7)
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La  H.C.  es una condición patológica que ha pre-
sentado un desafío tanto para el ortodoncista, como
para los cirujanos maxilofaciales debido a la pro-
gresiva y severa deformidad dentofacial que pue-
de ser creada (8). El primer caso reportado fue por
Robert Adams en 1836. En 1946 Rushton revisó
29 reportes de casos unilaterales de hiperplasia
condilar y hacia 1968 un total de 150 casos fueron
reportados en la literatura. Desde entonces han
aparecido diversas terminologías y clasificaciones para
esta entidad.

Obwegeser y Makek(9) diferenciaron la hiperplasia
condilar dentro de las siguientes categorías: hipertro-
fia hemimandibular (HH) y elongación
hemimandibular(HE) . Ambas HH y HE tienen un
efecto asimétrico sobre la anatomía mandibular, en
HE, el cuerpo mandibular es delgado y elongado so-
bre el lado involucrado sin incrementar la altura del
cuerpo, mientras la HH, tiene un marcado incremento
en la altura de cuerpo y rama mandibular. (9)

La deformidad facial de la HC obedece a que el cre-
cimiento mandibular ocurre en los tres planos del es-
pacio pero con predominio por alguno de ellos; nor-
malmente el crecimiento se presenta en sentido hori-
zontal, vertical y transversal relacionándose
armónicamente una mitad  con la otra; de esta forma
el crecimiento excesivo unilateral puede predominar
en cualquiera de los tres sentidos. (8-9)

La hiperplasia condilar se  caracteriza por presentar
2 vectores de crecimiento básicos: el tipo 1 (vector de
crecimiento horizontal llamado Elongación
hemimandibular) y el tipo 2 (vector de crecimiento
vertical llamado Hiperplasia hemimandibular), con
características clínicas y radiográficas diferentes.  La
tasa de prevalencia de estos  dos tipos de hiperplasia
es de 15 :1 respectivamente. El cóndilo normal está
aproximadamente de 15 a 20 mm en dimensión me-
dio lateral y de 8 -10 mm en amplitud anteroposterior.
(8-9-10)

La etiología es aún objeto de  controversia,  sin em-
bargo entre las causas propuestas, se destaca  el fac-
tor genético (malformaciones congénitas, microsomia
hemifacial, atrofia hemifacial, enfermedades
degenerativas de la ATM), factores ambientales (trau-
ma prenatal y postnatal, infecciones, deficiencias en
el aporte sanguíneo e hipervascularidad y disturbios

neurotróficos) , factores funcionales (interferencias
dentales y hábitos), factores hormonales (desórdenes
endocrinos, somatomedina, factores de crecimiento),
y factores neoplásicos (osteoma, osteocondroma y
condroma). (4,8,9)

HISTOLOGÍA
La hiperplasia se conoce  como el aumento en el
número de células en un tejido, ocasionando un de-
sarrollo excesivo del cóndilo.  Histológicamente  el
estado activo de la H.C. se caracteriza por la presen-
cia de células mesenquimales indiferenciadas  y una
capa de cartílago hipertrófico con  presencia de islas
de condrocitos, este cartílago es muy grueso y se  re-
emplaza por hueso nuevo. El cartílago articular es una
forma especializada de tejido conectivo compuesto
de matriz extracelular y condrocitos, donde la nutri-
ción y eliminación  de productos depende de  la difu-
sión a través de la matriz del cartílago y el fluido
sinovial. Es aneural, avascular y alinfático (7). El esta-
do inactivo se caracteriza  por  una superficie articu-
lar discontinua y una zona de proliferación en par-
ches, la capa hipertrófica presenta un espesor varia-
ble y un gran número de condrocitos hipertróficos
agrupados en algunas áreas. La capa subcondral no
se ha cerrado todavía y se encuentran restos de cartí-
lago en el hueso canceloso. (6,9,11)

La presentación histológica de las dos formas de
hiperplasia difiere una de otra así: en la Hiperplasia
hemimandibular  la capa fibrosa es relativamente del-
gada y las células están lejos unas de otras,  las fibras
corren paralelas a la superficie.  La capa proliferativa
es muy ancha, rica en células, la transición a la capa
de fibrocartílago no está claramente definida, las cé-
lulas son largas, el citoplasma es vesicular y hay abun-
dante matriz extracelular entre las células. Las regio-
nes adyacentes al hueso presentan reabsorción acti-
va, están abundantemente vascularizadas y presen-
tan  también osteogénesis inducida por osteoblastos.

La elongación Hemimandibular dependiendo de la
edad del paciente presenta unas zonas proliferativas
y fibrocartilaginosas normales, el foco de crecimiento
se encuentra en el centro del cóndilo en forma
cuneiforme, confinada en la esponjosa recientemen-
te formada.  Las regiones de crecimiento activo mues-
tran el mismo proceso de la hiperplasia
hemimandibular. (9)
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BIOLOGÍA MOLECULAR
La matriz extracelular está compuesta de colágeno
tipo IX y XI y proteoglicanos que  determinan sus
características bioquímicas, tales como la resilencia y
la elasticidad.  Este aumento en el número de células
puede ser originado por el efecto que ejercen  facto-
res de crecimiento(GF) que tienen un efecto anabólico
sobre los condrocitos. Los GF más observados hasta
el momento son: Factor de crecimiento de la insulina
(IGF), Factor de crecimiento de transformación
(TGF), Factor de crecimiento fibroblástico (FGF),
Factor de crecimiento derivado de las plaquetas
(PDGF) y  péptidos de activación de tejido conectivo
(CTAPs). (11)

DIAGNÓSTICO
El diagnóstico facial y dental de la asimetría provoca-
da por la hiperplasia condilar se realiza a través de la
anamnesis y de un excelente examen clínico y
radiográfico del paciente. Pero  la confirmación  del
diagnóstico se hace mediante  una gamagrafía. Estos
exámenes son necesarios para determinar  la canti-
dad  del problema a nivel dental, facial, esquelético y
funcional (sintomatología articular). (7,8,9)

DIAGNÓSTICO FACIAL
La H.C. tipo I  ( Elongacion Hemimandibular ) se
caracteriza clínicamente por una asimetría facial y
mandibular, que afecta el desarrollo vertical del es-
queleto facial.  Se observa también un incremento en
la longitud de la cabeza condilar, cuello y cuerpo
mandibular con desviación  del mentón hacia el lado
opuesto. El ángulo mandibular presenta mayor com-
promiso que cuando es crecimiento vertical. El borde
inferior se mantiene sensiblemente igual y los cam-
bios compensatorios del tercio medio son ligeros aun-
que puede haber un leve desnivel que se manifiesta
hasta el piso de la órbita.   Cuando la elongación es
bilateral se presenta un franco prognatismo
mandibular. (7, 8)

La H.C. Tipo II  (Hiperplasia Hemimandibular),   la
cabeza y cuello condilar son mucho más pronuncia-
dos en dirección vertical y volumétricamente, con
convejidad pronunciada de la rama y del ángulo
mandibular. A nivel del cuerpo se aprecia crecimien-
to vertical con desviación que llega hasta la línea
medial, lo cual produce  una inclinación hacia abajo
de la línea bicomisural en el lado afectado. (7, 8)

Las compensaciones en el tercio medio se observan
como alargamiento del proceso alveolar, inclinación
hacia abajo del plano oclusal en el lado afectado e
inclusive desnivel en el plano orbitario. Habitualmente
existe un moderado prognatismo mandibular  y la lí-
nea labial se inclina hacia abajo en el lado afectado.
Esta es la característica clínica más relevante con la
que se asocia la hiperplasia  condilar y muchas veces
es el motivo por el cual consulta el paciente. (12)

Hay casos de combinaciones de crecimiento tipo
elongación con hiperplasia hemimandibular, donde
todas las características se presentan combinadas, con
descenso del borde inferior del lado afectado y evi-
dente desviación de la línea media hacia el lado opues-
to.

DIAGNÓSTICO ESQUELÉTICO
En la H.C. tipo I se presenta alargamiento de cóndi-
lo, cuello,  rama y cuerpo mandibular, con desviación
del mentón hacia el lado opuesto. El ángulo
mandibular presenta menos alteración que cuando hay
crecimiento tipo II. Cuando la elongación es bilateral
presenta una franca Clase III esquelética.(12)

En la H.C. tipo II se presenta un aumento
tridimensional de un lado de la  mandíbula (cóndilo,
cuello y rama) con un crecimiento homogéneo de todo
el hueso y convexidad pronunciada de la rama y del
ángulo mandibular. A nivel del cuerpo, se aprecia cre-
cimiento vertical con desviación que llega hasta la lí-
nea media, la cual se va desviando de manera oblícua
desde la cresta alveolar hasta el borde inferior
contralateral.  Su vector transversal produce en el lado
opuesto concavidad externa de la rama  y rotación
externa del cuerpo mandibular.(12)

DIAGNÓSTICO DENTAL
En la H.C. con Elongación Hemimandibular se  pre-
senta  mordida cruzada contralateral. En el  lado afec-
tado se observa un desplazamiento hacia mesial que
origina una  clase III de Angle.  El eje longitudinal de
los incisivos se halla desplazado hacia el lado opues-
to.(9)

En la H.C. con Hiperplasia Hemimandibular se ob-
serva tendencia o franca mordida abierta del lado afec-
tado, inclinación de los incisivos con las raíces hacia
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el lado opuesto  y sobre erupción de  molares y
premolares hacia el lado contralateral, compensacio-
nes óseas y dentales con hipererupción. (9)

Estas dos entidades  pueden ir asociadas a cualquier
tipo de maloclusión,  dependiendo  de la maloclusión
previa del paciente, aunque a menudo resulta en una
maloclusión clase III.  Estos cambios oclusales son
menores cuando se presenta en la adolescencia ya
que los procesos alveolares se compensan, por esta
razón es útil la valoración del plano oclusal, ya  que
un plano oclusal canteado,  dará como resultado un
incremento en la altura vertical del cóndilo.( 9)

DIAGNÓSTICO RADIOGRÁFICO
Además de la evaluación clínica es importante la eva-
luación radiográfica para identificar la causa y locali-
zación de la H.C. (asimetría facial) (4,5)

Radiografía lateral de Cráneo: Da información so-
bre  la  proyección sagital  de la asimetría en altura de
ramas, longitud mandibular y ángulo goniaco. Por la
superimposición de estructuras y  la magnificación, la
interpretación de este examen tiene un valor  limita-
do. (4)

Radiografia Panorámica: Con  el análisis de
Thilander,  se pueden detectar rápidamente asimetrías
comparando  tamaño, altura y forma de los cóndilos ,
del  cuerpo y de la rama mandibular. (5)

Radiografía Posteroanterior: Esta  radiografía es de
vital importancia   en casos de asimetrías , ya  que
mediante el análisis de Grummos  se puede  realizar
un estudio  comparativo  alturas tamaño de rama y
cuerpo mandibular.   También se puede valorar  si las
líneas medias dentales coinciden con la facial,
asimetrías de posición, volumen  y forma de huesos y
dientes y para establecer proporciones transversales
de la cara. Ayuda a comparar la longitud de los cue-
llos condilares  y revela cualquier gran aumento de la
cabeza del cóndilo.(4,23)

Radiografía de Towne: Proporciona información de
la forma de las cabezas condilares, de la morfología
articular y ofrece una comparación directa de ambos
cóndilos.(5,7)

Radiografía Submental-Vertex: en sentido
anteroposterior  las asimetrías de cuerpo  mandibular
se pueden diagnosticar fácilmente. (5)

Medicina Nuclear
Gamagrafía Ósea en 3 Fases
La evaluación más efectiva se logra con el rastreo de
la captación de tecnecio 99, que es mayor en el lado
hiperplásico.  De tal manera que la gamagrafía o
tomoescintigrafía  es un recurso valioso para pacien-
tes con asimetría facial y mandibular, donde se sospe-
che de hiperplasia condilar. Puede utilizarse para dis-
tinguir el lado normal del anormal y para proporcio-
nar información sobre la estabilidad o actividad de la
hiperplasia, ya que  es frecuente encontrar en la
hiperplasia picos de exacerbación y mayor crecimien-
to, y de inactividad que solo es posible valorar  me-
diante una gamagrafía.  Por lo tanto, también es de
gran ayuda para saber el momento de la cirugía, por-
que  los hallazgos reportados en este examen coinci-
den con las características histológicas de actividad e
inactividad. (13,14,15)

La gammagrafía ósea tiene 3 fases, la primera es la
fase angiográfica donde se detecta el nivel de
vascularización de la zona por medio de imágenes
rápidas (2 a 5 seg./ imagen ) al inyectar el radiofármaco
ó radiotrazador; la segunda es la fase tisular tomada
aproximadamente a los 10 min. , en la cual se eva-
lúan los tejidos blandos adyacentes y la tercera es la
fase ósea o tardía que se toma durante las primeras
cuatro horas. Una variación  de la gammagrafía, la
Tomografía Computarizada de Emisión de fotones
Simples ( SPECT) , el cual es un método de
imagenologia funcional que refleja la respuesta
metabólica del objeto de la evaluación , esto brinda la
posibilidad de evaluar con imágenes seriadas por pla-
nos paralelos. La cantidad del material trazador ó ra-
dio fármaco  llevado a un área determinada , es con-
trolada por el nivel de actividad metabólica y/o irriga-
ción sanguínea de la región. Emitiendo radiación que
es detectada por gamacámaras. (16)

La gamagrafía es inespecífica , pues un resultado po-
sitivo puede producirse por cualquier clase de aumen-
to en el metabolismo, osea de carácter infeccioso, in-
flamatorio, traumático ó neoplásico y aun en proce-
sos de crecimiento normal. (17)
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La evaluación por medio de la gammagrafía en el caso
de la hiperplasia condilar  se hace de dos maneras :

1. Detectando el porcentaje de captación entre los
dos cóndilos comparativamente, cualquier diferencia
entre las dos ATM, mayor del 10% es indicativa de
anormalidad .

2. Relacionando la captación de las dos articulacio-
nes con la cuarta vértebra lumbar, que se usa como
referencia por su fácil ubicación y por su captación
simétrica.

La radiación de fondo es la que la gama-cámara de-
tecta proveniente del resto del organismo, ésta debe
separarse de la emitida por los órganos blancos del
radiotrazador, lo cual es realizado por un computa-
dor ; los resultados se comparan con la Tasa de Cap-
tación de Radionúclido en cóndilos de pacientes nor-
males.

Los valores hallados por Cisneros et al, fueron las
siguientes :

En un pequeño grupo de pacientes también hicieron
los índices comparando con el clivus en pacientes
mayores de 11 años . Estos datos son útiles en el se-
guimiento y facilitan su estudio en la medida que no
se requieren las imágenes de columna lumbar. Los
índices aún requieren mayor validación. En pacien-
tes mayores de 20 años es prudente comparar las imá-
genes con controles sanos de la misma edad. Sin em-
bargo está claro que si la imagen planar muestra con

claridad la asimetría, no se requiere el Spect, cuando
se tiene la seguridad que hay inactividad condilar.
(9,13,14,15)

Gammagrafía tomográfica  (Spect Óseo) de craneo
los cuales se obtuvieron múltiples cortes axiales
sagitales coronales e imágenes tridimensionales, se
puede apreciar : asimetría mandibular, se observa la
captación del radiofármaco

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
El diagnóstico diferencial de la hiperplasia condilar
unilateral debe incluir:

· Neoplasias como el osteocondroma, fibro-osteoma,
displasia fibrosa, osteoma. En la hiperplasia existe el
crecimiento excesivo conservando la forma, en el
osteocondroma el cóndilo se hace irregular. Esto se
puede observar en los estudios radiográficos y com-
probar con el examen histopatológico. La hiperplasia
condilar presenta cartílago hipertrófico con islas de
cartílago remanente en el trabeculado óseo , mientras
que en el osteocondroma se observan  exostosis ósteo-
cartilaginosas sin islas de cartílago.(17,19,20)

EDAD ( años ) Tasa

0 - 2 1.85 – 2.0

2 - 5 1.65 – 1.85

5 - 10 1.30 – 1.65

10 - 15 1.10 – 1.30

15 -20 0.7 – 1.10

> 20 < 0.7

Gammagrafía ósea en 3 fases
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· Alteraciones del lado opuesto al afectado por
microsomía  y atrofia hemifacial, porque también pro-
ducen asimetría facial y las características clínicas e
histopatológicas no son similares. (8)

· Enfermedades degenerativas de la ATM, ya que
comparten signos y síntomas. Puede haber trismus,
crepitación, y erosión superficial del cóndilo, por lo
cual se requiere un examen cuidadoso de la ATM.(17,18,

20)

El tratamiento debe iniciarse con una excelente histo-
ria clínica, donde se realicen los diagnósticos diferen-
ciales pertinentes y se indague por la posible etiología
de la hiperplasia. Deben usarse las ayudas diagnósticas
que el clínico considere necesarias. La valoración de
las alteraciones oclusales, ATM y grado de deformi-
dad deben ser cuidadosamente evaluadas por el
ortodoncista.

Las consideraciones sociales, psicológicas, el estado
de actividad condilar, el estado de crecimiento óseo
general del paciente,  el grado de deformidad que
exista sugieren las alternativas de tratamiento.(21,22,23)

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA UNIVER-
SIDAD SANTO TOMÁS

El posgrado de ortodoncia cuenta con una clínica de
Anomalías Dentofaciales(ADF), donde en junta
interdisciplinaria se presentan los casos clínicos y se
decide el tratamiento de cada paciente. Ésta junta está
integrada por: Psicología, Fonoaudiología, Ortodoncia,
Cirugía maxilofacial, Rehabilitación oral,
Odontopediatría y Periodoncia.

Psicología : El tratamiento psicológico de estos pa-
cientes se realiza a la luz de terapias de reestructura-
ción cognitiva, que supone la forma en que se perci-
ben los hechos de la realidad .(24)

*La meta de la Terapia Racional emotiva consiste en
mostrar a los pacientes que tienen una interpretación
errónea de los hechos que les están causando pro-
blemas ( aceptación del esquema corporal) y ense-
ñarle a juzgarse con un criterio objetivo. Para corregir

estas creencias ilógicas y negativas, el terapeuta se vale
de diversos métodos como la persuasión, el reto , las
órdenes, la confrontación y argumentos teóricos. (25)

*La Psicoprofilaxis quirúrgica consiste en una tarea
con fines preventivos  que buscan  evitar la aparición
de posteriores complicaciones orgánicas y/o psicoló-
gicas, y  promover la salud, dado que apunta al surgi-
miento de las potencialidades del crecimiento emo-
cional del individuo. Toma en consideración dos eta-
pas: la etapa Preoperatoria y la etapa postoperatoria.
En la primera etapa se trabaja con entrevistas previas
a la operación en donde los objetivos son; evaluar
ansiedades y temores, y escuchar. La segunda etapa
tiene por objeto mejorar el control sobre el dolor,
posibilitar una adecuada rehabilitación y lograr un
paulatino pasaje de la situación de dependencia mé-
dica a la autonomía que existía anteriormente. (26)

* Fonoaudiología y Terapia Miofuncional : Tienen
como objetivo  facilitar el Balance Muscular Orofacial.
El tratamiento se realiza en las etapas pre y post qui-
rúrgicas; e inicia con la anamnesis fonoaudiológica,
continuando con la evaluación, la cual se realiza en
forma objetiva y subjetiva. En la objetiva se usa el
myoscanner, que observa las fuerzas comprensivas
de los orbiculares, contráctiles de los maseteros y
extensores de la  lengua y el grado de actividad de la
borla del mentón durante la deglución, con el fin de
determinar el balance muscular orofacial, que debe
ser rehabilitado. En la evaluación subjetiva se realiza
el examen de toda el área de Habla (Órganos
fonoarticuladores, Procesos Motores básicos y las con-
ductas alimentarias), para observar cómo es el mane-
jo de las estructuras en relación con la función que
realizan y del análisis del balance muscular orofacial
(BMO).(27)

Teniendo en cuenta estos datos se realiza el manejo
de rehabilitación prequirúrgico, el cual busca lograr
un BMO, manejando los hábitos correctos de posi-
cionamiento de la lengua en reposo y el mantenimiento
del selle labial,  con el  fin de evitar que en el momen-
to posquirúrgico se desestabilice la oclusión dentaria
lograda en la cirugía. Por  lo tanto el tratamiento
fonoaudiológico debe ser realizado principalmente en
la etapa prequirúrgica, ya que en la posquirúrgica se
busca sólo afianzar el control y la relación adecuada
de la nueva forma de las estructuras con el desempe-
ño muscular de los órganos fonoarticuladores.(28)
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REPORTE DE CASOS

Si el paciente no asiste a la rehabilitación
fonoaudiológica en la etapa prequirúrgica, se busca-
rá que en la posquirúrgica se logren los objetivos pro-
puestos  anteriormente, aunque es  más difícil de lo-
grar, porque para este momento el paciente ya habrá
adquirido hábitos orales incorrectos, que pueden  al-
terar los resultados quirúrgicos.

* Ortodoncia : Basados en una buena historia y exa-
men clínico, se identifica  el factor etiológico y se rea-
liza el diagnóstico y  plan de tratamiento con un enfo-
que multidisciplinario. Se debe valorar antes de ini-
ciar el tratamiento el estado de crecimiento y desa-
rrollo del paciente e  identificar el grado de actividad
o inactividad de la patología para determinar el mo-
mento de comenzar la ortodoncia, con el objeto de
no aburrir al paciente con un  tratamiento excesiva-
mente largo y pasivo, que sólo espera el momento
adecuado para realizar la cirugía. Por esta razón es
de gran importancia realizar la interconsulta con el
cirujano maxilofacial para programar la fase de
ortodoncia prequirúrgica , post quirúrgica y de reten-
ción. (8)

El manejo ortodóncico se definirá según los compo-
nentes que presente la maloclusión del paciente.

- Cirugía Maxilofacial:  Valora el  tipo de deformi-
dad del paciente, y las indicaciones para la interven-
ción (temprana o una vez finalice el crecimiento).

El 98% del crecimiento facial ocurre  en los niños
entre los 17 y los 18  años y en las niñas entre los 15
y los 16 años.  Existen 3 opciones de tratamiento:

1. Postergar la cirugía para cuando el crecimiento es-
quelético haya finalizado, entre los 18 y los 20 años
en ambos sexos. Deben considerarse  los problemas
en la función masticatoria y el habla. El compromiso
estético, el dolor, los estigmas sicológicos, son tam-
bién factores que deben ser tenidos en cuenta para
iniciar el tratamiento.

2. Cuando el crecimiento del maxilar superior y de la
mandíbula también haya finalizado. El crecimiento
maxilar finaliza hacia los 14 años en las niñas,  y ha-
cia los 17 años  en los niños. Este procedimiento faci-
lita la sobrecorreción quirúrgica en el tratamiento.

3. Eliminación del centro de crecimiento activo a ni-
vel del cóndilo mandibular, mediante una
condilectomía alta y simultáneamente, ó en otro tiem-
po quirúrgico según la técnica, la corrección de la
deformidad mandibular. Se realiza una reposición del
disco articular, que ayuda a detener el crecimiento
mandibular. Los abordajes quirúrgicos más utilizados
son el preauricular, submandibular, hemicoronal,
intraoral, endaural modificado o una combinación de
ellos. (9,22)

La estabilidad del tratamiento, sólo lo determina la
detención del crecimiento. Se ha demostrado una me-
jor estabilidad en pacientes en los que se realizó una
condilectomía alta, combinada con cirugía ortognática,
que en pacientes cuyo tratamiento fue únicamente la
cirugía ortognática. (8,9,10,12)

REPORTE DE CASOS CLÍNICOS

CASO # 1(Actualmente se sigue en el posgrado de Ortodoncia
de la Universidad Santo Tomás)
Paciente de 15 años , sexo : femenino que consulta al
postgrado de ortodoncia de la Universidad Santo To-
más por desviación de la mandíbula y el mentón ha-
cia la izquierda.

Diagnóstico Facial:
Leptoprosopo, tercio inferior aumentado,
levognatismo. Perfil: Recto, hipoplasia de tercio me-
dio facial, ángulo nasolabial y surco mentolabial nor-
males , ángulo goniaco derecho abierto.



14

ORTOUSTA

Diagnóstico Dental:
Asimetría de líneas medias. Sobremordida Vertical del
20%. Mordida cruzada anterior y posterior.
Sobremordida horizontal: de 2mm del lado derecho
y de  –3mm del lado izquierdo. Relación molar dere-
cha: clase III de Angle, izquierda: clase II de Angle.
Relación canina  clase III derecha e izquierda, apiña-
miento anterior superior e inferior leve, arcos ovoi-
des.

Diagnóstico Esquelético:

Según los análisis  cefalométricos (sagitales) de Epker-
Fish, Legan tejidos  Duros y Legan tejidos  Blandos,
Steiner, McNamara, STO, Grummos, Viazis,
Sassouni:  Paciente clase III esquelética debida a
prognatismo y macrognatismo mandibular asimétrico.
Se observa también exceso vertical inferior, tenden-
cia a mordida Abierta esquelética, mentón real nor-

REPORTE DE CASOS
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mal-adelantado, ángulo goníaco abierto,
vestíbuloversión incisivos superiores, linguoversión in-
cisivos inferiores, espacios faríngeos superior e infe-
rior aumentados.

Análisis Cefalométrico de Grummos: (Postero Ante-
rior) Triángulos Asimétricos, Planos asimétricos, Pla-
no Antegonial derecho.

Análisis Rx Panorámica: Según análisis Thilander.
Cóndilo derecho asimétrico, asimetría de rama y cuer-
po mandibular derecha, curvatura antegonial dere-
cha profunda.

Diagnóstico Radiológico:

Gammagrafía Ósea en 3 fases se observa asimetría
mandibular, por una hemimandíbula derecha de ma-
yor tamaño que la contralateral, los índices de la ATM
respecto a la cuarta vértebra lumbar son 1.093 lado
derecho y 0.98 lado izquierdo, considerando cifras
de maduración ósea,  valores por debajo de 1.2.

Diagnóstico Funcional: Respiración Mixta, Clicking
articular derecho.

El diagnóstico concluye: Hiperplasia condilar dere-
cha tipo I (elongación hemimandibular) inactiva.

PLAN DE TRATATAMIENTO:
El paciente en ortodoncia prequirúrgica, para alinear
y nivelar los arcos, (descompensación); posteriormente
cirugía bimaxilar que incluye osteotomía maxilar Lefort
I, osteotomía bilateral de ramas mandibulares con
reposicion mandibular y mentoplastia. Ortodoncia
posquirúrgica para finalizar y retención.

ORTODONCIA  PREQUIRÚRGICA
Paciente en fase de descompensación, donde se ha
acentuado su levognatismo y la sintomatología articu-
lar durante 12 meses de tratamiento.

REPORTE DE CASOS
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CASO #2 (Remisión)
Paciente de 17 años sexo femenino que consulta al
Cirujano maxilofacial por desviación del mentón y la
mandíbula hacia el lado izquierdo. La impresión
diagnóstica fue de prognatismo mandibular asimétrico
confirmando con los exámenes clínicos y radiográficos.

Diagnóstico Facial:

ORTODONCIA  PREQUIRÚRGICA. Paciente en fase de
descompensación, se ha acentuado su levognatismo y la
sintomatología articular . 12 meses de tratamiento. Ya está próxi-
ma para la cirugía.

Leptoprosopo, tercio inferior aumentado,
levognatismo, labio superior corto, perfil  Cóncavo,
deficiencia del tercio medio facial, retroquelia  supe-
rior, proquelia  inferior, surco mento labial borrado,
ángulo nasolabial abierto.

Diagnóstico Dental:

Asimetría de líneas medias, Sobremordida Vertical:
10% 13-44, mordida borde a borde12-43,44 , mor-
dida abierta anterior y posterior izquierda,
sobremordida horizontal : 1.5 mm 13,12-43,
sobremordida horizontal negativa  -1.5 mm 21-31,41,
-3mm 22 a 27- 32 a 37. Relación molar clase III bila-
teral, canina clase III bilateral.

Diagnóstico Esquelético :

REPORTE DE CASOS
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Según los análisis  cefalométricos (sagitales) de
Epker-Fish, Legan  Duros-Blandos, Steiner, McNamara,
Grummos, Viazis, la paciente es una clase III esqueléti-
co por prognatismo mandibular asimétrico, altura facial
anteroinferior aumentada, mentón real normal –adelan-
tado, distancia mentón cuello aumentada, longitud
mandibular efectiva aumentada, perfil cóncavo, distan-
cia cervicomental aumentada, ángulo nasolabial abier-
to, relación vertical labio superior-labio inferior aumen-
tada, proquelia inferior.

Diagnóstico Funcional: Clicking articular derecho
asintomatico

Diagnóstico Radiológico:

A la paciente se  le realiza examen de Gamagrafía
ósea con Tecnecio 99 a nivel condilar  con resultado
de hiperplasia condilar inactiva del lado derecho lo
cual concuerda con la clínica. Luego de  haber reci-
bido tratamiento de ortodoncia prequirúrgica duran-
te 18 meses es  confirmado él diagnóstico de
hiperplasia condilar derecha tipo I (elongación
hemimandibular), inactiva .

Se programa cirugía de osteotomía intraoral sagital
bilateral, para retroceso mandibular asimétrico. Por
que no presenta plano oclusal superior canteado y el
perfil facial está dentro de los límites. Posteriormente
se continúa con ortodoncia posquirúrgica por un pe-
riodo de 6 meses, lo cual permite  estabilizar la oclu-
sión.

REPORTE DE CASOS
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CASO  # 3 (Recidiva posquirúrgica)
Paciente de 32 años , sexo : femenino que consulta al
cirujano maxilofacial, por desviación de la mandíbula
y mentón hacia derecha. Al examen clínico y con ayu-
das diagnósticas correspondientes, excepto
gammagrafía por edad y clínica de la paciente. Ade-
más presentaba tratamiento de ortodoncia
prequirúrgico de 18 meses, sin haber presentado cam-
bios en la asimetría facial en ese tiempo.

Diagnóstico Facial Inicial
Leptoprosopo, tercio inferior aumentado,
dextrognatismo, Perfil cóncavo, hipoplasia del tercio
medio facial, ángulo nasolabial normal, surco
mentolabial disminuido, retroquelia superior, proquelia
inferior

Diagnóstico Dental Inicial
Asimetría de líneas medias, mordida borde a borde
del 13-44, sobremordida vertical de 10% 12,11,21,au-
sencia 22-23 con 43,42,41,31,32,33, sobremordida
horizontal negativa –3 mm 12,11, con 43,42,41,31,
-2mm 21 con 32-33, mordida cruzada anterior y pos-
terior derecha, relación molar bilateral ausente ( 16-
26-36-46 ), relación canina derecha clase III e izquier-
da ausente.(23)

Diagnóstico Esquelético Inicial
Según los análisis  cefalométricos (sagitales) de Epker-
Fish, Legan  Duros-Blandos, Steiner, McNamara,
STO, Grummos, Viazis,  la paciente es una clase III
esquelética por retrognatismo maxilar, prognatismo-
macrognatismo mandibular asimétrico, exceso verti-
cal inferior, mentón real adelantado, vestíbuloversion
incisivos superiores, linguoversion incisivos inferiores,
espacios faríngeos aumentados, perfil cóncavo, bue-
na relación labial.

Análisis Cefalométrico Grummos: (PosteroAnterior)
Triángulos Asimétricos, Planos asimétricos, asimetría
de ramas

Análisis Rx Panorámica: Según análisis Thilander
cóndilo izquierdo asimétrico, asimetría de rama y cuer-
po mandibular izquierdo.

Diagnóstico Funcional Inicial
Al examen de ATM  se observó asintomático.

El diagnóstico inicial  fue una hiperplasia condilar iz-
quierda tipo I (elongación hemimandibular ) inactiva.

TRATAMIENTO Y DISCUSIÓN
El tratamiento incluyó ortodoncia prequirúrgica, por
18 meses, posteriormente el  tratamiento quirúrgico:
con Cirugía bimaxilar que incluyó osteotomía maxi-
lar lefort 1, osteotomía bilateral de ramas mandibulares
con reposición mandibular, rotación del plano oclusal
y mentoplastia.

REPORTE DE CASOS

Ortodoncia Prequirúrgica
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Luego de llevar 9 meses de ortodoncia posquirúrgica,
se presentó recidiva posquirúrgica. Donde se realizó
un nuevo examen clínico y se ordenó la gammagrafía
ósea en 3 fases, para descartar una hiperactividad
condilar activa tardía .

REPORTE DE CASOS

La gammagrafía mostró una captación irregular con
área de ligero aumento de captación del radio núclido
ubicado a nivel de rama con cuerpo mandibular bila-
teral, cambios gammagráficos que sugieren aumento
del turn- over óseo secundario a reparación ósea
posquirúrgica.

La ATM derecha presenta un índice de 1.18 mien-
tras que la ATM izquierda presenta un índice anor-
mal de 1.39 considerándose índice de maduración
ósea las cifras por debajo de 1.2.

El diagnóstico fue una hiperplasia condilar izquierda
tipo 1 (elongación hemimandibular ) activa.

El nuevo protocolo de manejo que se ejecutó fue :
ortodoncia prequirúrgica (Descompensacion Dental)
por  10 meses, con el diagnóstico de medicina nu-
clear de hiperplasia condilar izquierda activa tipo I.
Se programó tratamiento quirúrgico: con cirugía
bimaxilar que incluyó osteotomía maxilar lefort 1,
osteotomía bilateral de ramas mandibulares con re-
posición mandibular, rotación del plano oclusal,
condilectomia alta izquierda (eliminación del centro de
crecimiento activo a nivel del condilo mandibular ) con
abordaje endaural modificado y mentoplastia.
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A la fecha  la paciente está en ortodoncia
postquirúrgica de 10 meses , sin presentar cambios
clínicos.

La H.C. es una entidad patológica de gran desafío
para ortodoncistas y cirujanos m axilofaciales, la cual
se debe seguir estudiando, resaltando la  importancia
del estado activo e inactivo del proceso porque de
éste depende la estabilidad del tratamiento.
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Assessment of mandibular growth by skeletal scintigraphy.



Kaban LB, Cisneros GJ, Heyman S, Treves S.



Accurate assessment of facial skeletal growth remains a major problem in craniomaxillofacial surgery. Current methods include 1) comparisons of chronologic age with growth histories of the patient and the family, 2) hand-wrist radiographs compared with a standard, and 3) serial cephalometric radiographs. Uptake of technetium-99m methylene diphosphonate into bone is a reflection of current metabolic activity and blood flow. Therefore, scintigraphy with this radiopharmaceutical might serve as a good method of assessing skeletal growth. Thirty-four patients, ranging in age from 15 months to 22 years, who were undergoing skeletal scintigrams for acute pathologic conditions of the extremities, were used to develop standards of uptake based on age and skeletal maturation. The results indicate that skeletal scintigraphy may be useful in evaluation of mandibula
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