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I. INTRODUCCIÓN 

 

A través de los años, cada cultura ha revelado 

diferentes actitudes sobre la armonía y las proporciones 

faciales que se pueden considerar como signo de belleza; 

tanto es así, que la evaluación facial es de gran importancia 

para los ortodoncistas, cirujanos maxilo-faciales y plásticos.  

 

Una desarmonía en el rostro,  produce en las personas 

ciertas alteraciones funcionales, psicológicas y sociales. El 

individuo adulto con la estética facial afectada , desarrol la una 

serie de pautas de conductas variadas, relacionadas con e l 

grado de afectación que posea y que en ocasiones limitan su 

plena incorporación a la sociedad.  

Entre los rasgos físicos que determinan las 

características de todos los humanos, independientemente del 

sexo, raza o edad, es la simetría facial. Si bien podemos 

considerar que cierto grado de asimetría es normal, tanto en 

el cuerpo como en el rostro, existen casos de verdaderas 

asimetrías las cuales, en determinadas ocasiones, son causa 

de importantes trastornos.  

Otro aspecto importante a evaluar en el rostro es el 

balance facial  para la cual se util iza el análisis de los 3 
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tercios en forma horizontal, los cuales en condiciones 

normales deben ser iguales. Si  existe una desproporción de 

uno de los tercios, podemos encontrarnos con un aspecto 

facial no deseado. Uno de los tercios más susceptibles a 

cambios producidos por una malformación, es el tercio 

inferior.  

Las asimetrías mandibulares son comunes y producen 

alteraciones estét icas y funcionales , caracterizandose por 

presentar una discrepancia de tamaño entre las dos 

hemimandíbulas, a expensas de alteraciones en el tamaño de 

las ramas, cóndilos y/o cuerpos mandibulares.  (Figura 1) 

 

Figura 1.  Pac iente con as imetr ía  fac ia l .Tomado de Mi jares A.  2005
1
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Existen varias malformaciones de crecimiento que 

producen asimetría mandibular, observándose una desviación 

del mentón hacia el lado más corto, así como de la l ínea 

media dentaria inferior, tanto en máxima intercuspidación, 

relación céntrica o en máxima apertu ra. Puede ir asociado a 

diversas patologías, entre ellas: la artri t is reumatoide, 

traumatismos, microsomÍa hemifacial, prognatismos o 

retrognatismos mandibulares unilaterales. 2 

 

Igualmente encontramos la Hiperplasia Condilar 

Unilateral o Hiperplasia Mandibular Unilateral, considerada 

como una alteración autolimitante y deformante, caracterizada 

por crecimiento excesivo y progresivo  de tej ido óseo, 

presentándose en forma uni o bilateral, siendo la unilateral la 

más frecuente, pudiendo afectar el cóndilo, cuello, cuerpo y 

rama mandibulares, que ocasiona la desviación del mentón y 

del cuerpo de la mandíbula hacia el lado no afectado, lo que 

genera una alteración en el plano oclusal y por ende una 

maloclusión con implicaciones psicológicas, funcionales y 

estéticas. 3,  4,  5,  6   
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Dado que esta patología es poco frecuente en la 

población, y que no había pacientes tratados en forma 

ortodóncico-quirúrgico por los estudiantes del postgrado de 

Ortodoncia, se consideró pert inente util izar la experiencia en 

el manejo clínico de ella para identif icar algunos criterios a 

seguir en el tratamiento respectivo. Se  reporta un caso clínico 

de Hiperplasia Condilar Unilateral tratado por el autor del 

presente trabajo en la clínica del postgrado de Ortodoncia de 

la Facultad de Odontología de la U.C.V. se describirán 

algunas características clínicas y radiográf icas que 

contribuyen al diagnóstico y orientan al manejo terapéutico de 

la misma, dado que el ortodoncista como miembro del equipo 

interdiscipl inario, participa en el tratamiento del paciente con 

este tipo de deformidad, interviniendo en el manejo clínico pre 

y post-quirúrgico.  
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II. Revisión de la Literatura  

 

Antes de reseñar lo correspondiente a la Hiperplasia 

Condilar Unilateral es necesario para mayor comprensión de 

la misma, considerar algunos aspectos generales previos 

sobre el desarrollo del cóndilo; el cual constituye  una parte 

anatómica de especial interés, debido a que cumple funciones 

importantes en la articulación temporomandibular, es 

necesario conocer los factores y circunstancias que actúan 

sobre el crecimiento del mismo, ya que su formación incide 

directamente sobre el sistema estomatognático.  (Figura 2)   

 

 

Figura 2.   co r te  de cóndi lo  humano  A-Cóndi lo .  B-  Cart í lago condi lar  
Tomado de  ht tp : / /mmcyte7.cps.unizar .es/mandibula.htm.  10/4/2006 10:32  am

7
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El cóndilo está recubierto en la superf icie articular por 

el cartí lago condilar que es un tej ido avascular, de  tipo 

secundario, que no  forma parte del cartí lago de Meckel, es 

decir, no se desarrolla por diferenciación de los cartí lagos 

primarios, crece de las capas profundas hacia el tejido 

conectivo que cubre al cóndilo.  Este crecimiento permite que 

el cóndilo crezca hacia arriba y atrás, manteniendo contacto 

con la Articulación Temporomandibular, l levando la mandíbula 

hacia abajo y adelante. Sin embargo Scott8 ref iere que el 

cartí lago condilar provee algún crecimiento de la parte 

posterior de la rama mandibular y luego la mandíbula , por 

acción muscular y otras fuerzas, crecerá por sus propios 

medios.  

 

Histológicamente se observan cinco capas: 1 - La capa 

superf icial es capsular de tejido conectivo avascular que 

cubre la superf icie articular del cóndilo y se vuelve f ibrosa 

con la edad y función, 2- La capa intermedia con células 

precondroblást icas, sit io predominante para la proliferación 

celular, 3- Capa donde se produce el reemplazo endocondral 

por hueso, 4- La capa más profunda hipertrof iada se calcif ica 

y es seguida por 5- la zona de resorción y aposición de 

hueso.9 (Figura 3) 
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Figura 3.   Capas del  car t í lago del  cóndi lo  mandibular  (A -  cápsula F ibrosa,  B-  
precondroblastos,  C-  matr íz  Cart i lag inosa,  D-  condroblastos h iper t ro f iados,  E -  

matr íz  car t i lag inosa h iper t ro f iada,  F -  condroblastos degenerat i vos,  G- 
osteomas ind iv iduales,  H-  osteoblastos,  I -  láminas de hueso endocondra l )  

Tomado de  At las  Pato logía Ora l  1983
10

. 

 

 

El crecimiento del cóndilo y del cartí lago condilar, son 

considerados indispensables para el crecimiento normal de la 

cara, porque mueven el cuerpo de la mandíbula hacia abajo y 

adelante, y mantienen el espacio en la base del cráneo, para 

permitir el crecimiento de los procesos alveolares maxilares y 

mandibulares. El crecimiento del cartílago condilar es el 

responsable del crecimiento anteroposterior de la mandíbula.  

11 (Figura 4)  
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Figura 4.  Crec imiento mandibular  hac ia abajo y adelante  

Tomado de  Enlow 1992
12

 

 

El crecimiento condilar en dirección hacia arriba 

incrementa la altura vertical, así como el crecimiento en 

dirección hacia abajo incrementará  la longitud sagital. El 

crecimiento vertical de los cóndilos disminuye el ángulo 

gonial, y usualmente resulta en incremento de la reabsorción 

debajo del ángulo  y aposición sobre la sínf isis.  En contraste, 

el crecimiento sagital del cóndilo está  usualmente asociado 

con una menor reabsorción, o incluso aposición abajo del 

ángulo, y reducida aposición abajo del cuerpo. 13  

 

Petrovic14 señaló, que el comportamiento de los factores 

externos e internos que inf luyen sobre los cartí lagos es 

diferente en los primarios que en los secundarios. Los 

cartí lagos secundarios, como el cartílago condilar, está n 

inf luenciados por el medio externo y eso explica que el 
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servosistema actúa mediante una remodelación ósea a nivel 

condilar, produciendo concavidades en la parte posterior del 

músculo temporal por efecto piezoelétrico, con iones 

negativos (-) y a la vez produciendo aposición ósea; mientras 

que en la zona anterior van a producirse convexidades, dadas 

por cargas positivas (+), con resorción.  

 

Similares observaciones efectuaron otros autores 11,14, 16 

ref iriendo que la contribución del cartí lago condilar es 

proporcionar un crecimiento regional adaptativo que responda 

de manera secundaria, a una variedad de circunstancias, el 

mismo se involucra en el crecimiento del cóndilo, debido a 

que hay niveles variables de compresión en su contacto 

articular con el hueso temporal, pero no es el regulador 

genético del crecimiento de la mandíbula.  (Figura 

5)

 

Figura 5.  Crec imiento d i ferenc ia l  en los  bordes poster ior  y ante r ior  de l a  rama.  

Tomado de  López F  2005.
15
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El crecimiento mandibular en sentido anteroposterior, 

depende principalmente de la cantidad y dirección de 

crecimiento de los cóndilos. En relación a el lo, si el cóndilo 

continúa creciendo se manif iesta una deformidad por 

sobrecrecimiento condilar, trayendo como consecuencia 

implicaciones funcionales. La variación de crecimiento en los 

cóndilos, contribuirá en la rotación del cuerpo mandibular.  Por 

lo tanto, la rotación mandibular en sentido de las agujas del 

reloj, es resultado de un mayor crecimiento vertical en el  área 

molar que en los cóndilos, produciéndose clínicamente una 

mordida abierta posterior. La rotación en sentido contrario a 

las agujas del reloj es el resultado de un mayor crecimiento 

condilar .
 1 3 , 16, 17  

  

Un sobrecrecimiento en el cóndilo puede causar 

desplazamiento del cuerpo y rama de la mandíbula hacia 

delante, abajo y/o en sentido lateral,  observándose 

clínicamente un prognatismo mandibular y, comúnmente 

asimetría mandibular. 18,19  
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II.1- HIPERPLASIA CONDILAR 

Como se señaló con anterioridad la Hiperplasia Condilar 

es una alteración deformante y autolimitante, la cual fue 

descrita por primera vez por Adams en 1936 asociada a las 

asimetrías faciales, como lo señalara Gottl ieb20 en 1951, sin 

embargo éste la describió como un Osteoma, causado por una 

deformidad de uno de los cóndilos mandibulares, ocasionando 

desviación de la mandíbula.   

Rowe21, ref iere que puede incrementarse el crecimiento 

óseo debido a una predisposición o desbalance genético; y 

considera además que un desbalance en la hormona pituitaria 

anterior puede favorecer dicha susceptibi l idad en el cartí lago 

condilar.  

 

Para Egyedi22, la Hiperplasia Condilar es una condición 

en la cual uno o ambos cóndilos continúan creciendo m ás allá 

del l ímite de crecimiento normal mandibular . Cuando la 

condición se presenta de forma bilateral, es dif ícil la 

diferenciación del prognatismo mandibular. Sin embargo la 

forma unilateral, se presenta con mayor  frecuencia y es 

caracterizada principalmente por interferencias oclusales y 

asimetrías faciales. Dependiendo del inicio, duración y cese 

del sobrecrecimiento óseo, habrá o no, un crecimiento 
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compensatorio del maxilar superior, observándose una 

desviación en el patrón de crecimiento óseo. (Figura 6) 

 

 

Figura 6  Pac con  Hiperp las ia  Hemimandibular .  A .  v is ta  submentoniana   
B.  Vis ta  f ronta l  

 

Es considerada como un estado de desarrollo  no 

neoplásica generalmente caracterizada por un desarrollo lento 

y progresivo producida por elongación del cuello condilar y/o 

alargamiento del cóndilo de la mandíbula, presentando clínica 

y radiográf icamente una maloclusión,  problemas art iculares, 

asimetría facial y desviación del mentón hacia el lado no 

afectado.23,24,25,26 

 

El grado de vascularización en el cóndilo puede iniciar 

la condrogénesis u osteogénesis del periost io, lo que ha 

sugerido un aumento en la vascularización en la zona del 

B A 
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cóndilo, que pudiera causar sobrecrecimiento de tej ido óseo  

22 , 27  

 

El crecimiento es de naturaleza hiperplásica dado como 

respuesta ante un estímulo que no se conoce con exactitud. 

La etiología atribuída es muy variable como por ejemplo 

traumatismos, inf lamación alrededor de la ATM, neoplasias, 

exostósos óseas, problemas circulator ios u hormonales. 4 ,18, 28  

 

Sin embargo aún no se ha dilucidado claramente la 

causa de la Hiperplasia Condilar, ya que no existe un patrón 

de crecimiento específ ico de la misma,  aún cuando recientes 

estudios reportan que la Hiperplasia Condilar Unilateral 

pudiera presentar un origen genético autonómico dominante,  

al encontrar la misma patología en padres e hijos. 19  

 

En cuanto a la prevalencia , Jonk 29 ref irió que la 

Hiperplasia Condilar, usualmente se desarrol la gradualmente 

en edades tempranas de pre -adolescencia, y la asimetría 

facial aparece progresivamente, siendo notoria 2 a 3 años de 

su evolución.  

 

Ciertos autores describen otro tipo de Hiperplasi a 

Condilar Unilateral, la cual se manif iesta entre la tercera y 
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cuarta década de vida, como una reacción tardía de 

crecimiento .2  

 

Sin embargo para otros autores  3 , 18, 28, 30 esta anomalía 

se presenta como un proceso lento, y gradual, que se 

manif iesta en edades entre 10 a 25 años, sin  predilección de 

sexo o raza y tiende a ser unilateral , sin preponderancia de 

uno de los lados. 

 

Obwegeser31 describe dos formas clínicas de la 

Hiperplasia Condilar Unilateral que presentan dist intas  

prevalencias: 1-Hiperplasia Hemimandibular , la cual aparece 

generalemente entre los 5 y 8 años de edad y, 2- Elongación 

Hemimandibular, que frecuentemente se presenta durante la 

adolescencia temprana. Ambas se agravan de manera gradual 

durante el período de crecimiento mandibular, y termina con 

el cese del crecimiento facial.   

 

Si la Hiperplasia Condilar Unilateral se inicia antes de la 

maduración del individuo, habrá  un crecimiento maxilar 

compensatorio, produciendo una inclinación del plano oclusal.  

En caso de desarrollarse posterior a la maduración, disminuye 

el crecimiento compensatorio maxilar.  (f igura 7)  
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Figura  7  Hiperp las ia  Codi lar ,  A)  Precoz.  Y B) Tardía.  

Tomado de  Epker y F ish 1980 
4 5

 

 

 

En un estudio realizado en la Universidad de Tokio  en 

2005, se señala una prevalencia mayor en el sexo femenino 

de 6:1 en la Elongación Hemimandibular, y una prevalencia 

1:1 en la Hiperplasia Hemimandibular. 32  
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II.1.1 Características Histopatologicas de la 

 Hiperplasia Condilar 

Slootweg y Müller28 describen desde el punto de vista 

histopatológico cuatro t ipos a saber:  

TIPO I: cóndilos caracterizados por una zona 

prol iferativa gradualmente fusionada con una delgada capa de 

cartí lago hialino, con resorción y aposición ósea y por debajo 

de la superf icie se observan numerosas islas de cartí lago.  

(Figura 8) 

 

Figura 8 Hiperp las ia  Condi lar .  His topa to logía .                                             

Tomado de  www.pa togiaora l .com.br /casos.asp  14/4/06  9 PM 
33 

 

TIPO II: cóndilos se observan con zonas de proliferación 

distribuídas por parches, varias regiones de células 

alternandose con zonas no prol iferat ivas, pobres en células. 

En las áreas posteriores, la capa f ibrosa de la superf icie 

condilar termina en f ibrocartí lago con dispersos  condorcitos.  

http://www.patogiaoral.com.br/casos.asp%20%2014/4/06
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Este f ibrocartí lago está in tacto y descansa  en hueso 

continuo subcondral en el cual presenta áreas de resorción. 

Islas de cartí lago son menos frecuentes que en el t ipo I.  

(Figura 9) 

 

Figura 9  Hiperp las ia  Condi la r .  His topa to logía .  Tomado de 

www.patogiaora l .com.br /casos.asp  14/4/06  9 PM 
 3 3

 

 

 

TIPO III: los cambios regulares en tej idos de las capas 

descritas en el t ipo I  y II, se observan distorsionados, con 

formas más largas e irregulares de cartí lago hial ino 

extendiéndose hacia el hueso del cuello condilar más allá de 

la capa superf icial f ibroart icular, produciendo una forma 

superf icial del cóndilo irregular.  (Figura 10)  

 

http://www.patogiaoral.com.br/casos.asp%20%2014/4/06
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Figura 10 Hiperp las ia  Condi lar .  His topato logía .  Tomado de  

www.patogiaora l .com.br /casos.asp 14/4/06  9PM 
3 3

 

 

TIPO IV: la superf icie condilar está compuesta por 

contínuo hueso subcondral, cubierto por una capa pobre en 

células f ibro-cart i laginosas sin indicación de una capa 

prol iferativa o cartí lago hialino.  

 

Mientras que otros autores,3, 34  la han clasif icado 

histopatológicamente en dos tipos: a) Hiperplasia Condilar 

Activa  (ACH). Histológicamente, cuando es act iva, se 

caracteriza por la presencia de células mesenquimales 

indiferenciadas y una capa de cartílago hipertróf ico con 

presencia de islas de condorcitos, este cartí lago es muy 

grueso y se reemplaza por hueso nuevo.  

 

 

 

http://www.patogiaoral.com.br/casos.asp%2014/4/06
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La presencia de islas de cartí lago en hueso trabecular, 

indica act iv idad prol iferativa en cóndilos de  crecimiento 

normal y en cóndilos hiperplásicos. Es tas islas sugieren un 

incremento reciente en la longitud condilar en un movimiento 

hacia arriba del margen osteocondral 28. b) Hiperplasia 

Condilar Inactiva, donde la situación de crecimiento anormal 

se ha completado y es estable. Ésta se caracteriza por una 

superf icie art icular discontínua y una zona de proliferación en 

parches, la capa hipertróf ica presenta un espesor variable y 

un gran número de condorcitos hipertróf icos agrupados en 

algunas áreas. La capa subcondral no se ha cerrado todavía y 

se encuentran restos de cartí lago en el hueso  subyacente 3,  

26,34.  

 

Sin embargo, podemos observar características 

histopatológicas específ icas en las dos formas clínicas de la 

Hiperplasia Condilar. En la Hiperplasia Hemimandibular , la 

capa f ibrosa es relativamente delgada y las células están 

lejos unas de otras. La capa proliferativa es muy ancha, rica 

en células, la t ransición a la capa de f ibrocartí lago no está 

claramente definida, las células son largas, el citoplasma es 

vesicular y se observa abundante matríz extracelular entre las 

células. Las regiones adyacentes al hueso presentan 
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reabsorción activa, están abundantemente vascularizadas y 

presentan osteogénesis inducida por osteoblastos.  34  

 

La Elongación Hemimandibular presenta unas zonas 

prol iferativas y f ibrocarti laginosas normales, el foco de 

crecimiento se encuentra en el centro de l cóndilo en forma 

cuneiforme, confinada en forma de esponja recientemente 

formada. Las regiones de crecimiento activo muestran  el 

mismo proceso de la Hiperplasia Hemimandibular.  34  

 

Igualmente la apariencia histopatológica de  los cóndilos 

varía según la edad y la presencia del cartí lago secundario, 

con la presencia de la zona proliferat iva de cartí lago, hasta la 

segunda década de la vida, la cual se vuelve pobre en células 

y rico en componentes colágenosos. La zona art icular n o se 

ve afectada, y la formación de hueso endocondral ocurre 

sobre el área gruesa. Es importante acotar que los tejidos 

subart iculares en  adolescentes, muestran mayor grosor en 

condiciones normales.  23 , 35  
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II.1.2 Clasificación- Características Clínicas 

 

 La Hiperplasia condilar afecta la simetría, balance y 

forma de la cara siendo importante destacar que dependiendo 

del grado de deformidad en que se presente dicha lesión , 

variará en su aspecto clínico;  por lo tanto es imprescindible 

conocer las característ icas más comunes que presentan los 

pacientes con esta  condición patológica para ayudar al clínico 

al correcto diagnóstico. 

 

La apariencia facial de los pacientes con Hiperplasia 

Condilar depende de la edad, del estado de la enfermedad y 

del grado de crecimiento anormal , de all í que varios 

investigadores han realizado clasif icaciones que involucran 

algunas características clínicas asociadas a la deformidad; 

evidenciándose una variedad de condiciones cl ínicas como: 

alargamiento del cóndilo, cuello condilar o ambos.  l lamado 

Laterognasia, prognatismo con desviación mandibular y la 

Hiperplasia Mandibular unilateral con o sin compensación del 

maxilar superior. 29 ,36  

 

Rowe21, asoció la hiperplasia condilar  con una 

elongación del cuello del cóndilo y la parte inferior del cuerpo 
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de la mandíbula, y se caracteriza por una mordida cruzada 

posterior y un aspecto cóncavo de la rama mandibular 

contralateral.  

Bjork37, ref iere que la asimetría compensatoria en el 

crecimiento del maxilar y mandibular, ocurre cuando la base 

del cráneo se desarrol la asimétricamente a edades 

tempranas. Los cambios compensatorios pueden ocurrir en el 

crecimiento y desarrollo de la estructura dento -alveolar para 

establecer una función bi lateral simétrica y una máxima 

intercuspidación dentaria.  

 

 Hinds y Kent38, clasif icaron por primera vez las 

asimetrías mandibulares en dos grupos:  

 

I. Sobrecrecimiento Facial unilateral  

  A.- Hemihipertrof ia: total, segmental o  cruzada 

  B.- Hiperplasia Condilar Mandibular  

  C.- Hipertrof ia mandibular. Macrognasia Unilateral  

  D.- Prognatismo con desviación  

  E.- Hipertrof ia maseterina Unilateral  

  F.- Otras. 
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II. Déficit de crecimiento Facial Unilateral  

  A.- Hipoplasia Mandibular: condilar ó facial  

  B.- Detención de crecimiento condilar  

 C.- Agenesia Condilar  

 

 

Jonk  29, asoció la asimetría facial y la Hiperplasia 

Condilar Unilateral, evidenciando 2 tipos diferentes de 

deformidad mandibular: En el primer tipo, hay un progresivo 

incremento en el plano sagital ,  con desviación del mentón 

hacia el lado normal. En el segundo tipo, el excesivo 

crecimiento ocurre en el plano vertical, lo cual no presenta 

clínicamente desviación del mentón. Se observa elonga ción 

de la rama hacia abajo y el cuerpo en el borde inferior se 

observa convexo, y encontró diferentes tipos 

sobrecrecimiento condilar.  A raíz de estos hallazgos hace una 

clasif icación de la enfermedad en 4 grupos:  

 

Grupo I, l lamado Macrognasia Unilateral,  se presenta un 

excesivo crecimiento vert ical y simultáneo alargamiento del 

cuerpo mandibular  con inclinación del borde inferior de la 

mandíbula del lado afectado, clínicamente se observa que las 

l íneas medias dentales coinciden entre sí y con la l ínea med ia 

facial, producto de una compensación del maxilar superior, no 
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hay desviación del mentón,  presentándose una mordida 

abierta posterior del lado afectado a nivel de premolares. No 

hay prognatismo mandibular en sentido antero-posterior  29  

(Figura 11). 

 

 

 

Figura 11 Grupo I .  Macrognas ia Uni la tera l .  Clas i f icac ión de Jonk 1975  

Tomado de  Bel l  W .,  Prof f i t  W .,  W hi te  R  1980
39

 

 

 

Grupo II, l lamada Laterognasia. La oclusión está 

afectada con una mordida cruzada posterior evidente hacia el 

lado normal y la desviación del mentón es notable.  Esta 

situación se debe a que el crecimiento del cóndilo continúa 

cuando todo el crecimiento mandibular  cesó. (Figura 12) 

 

I 
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Figura 12 Grupo I I .  Late rognas ia  .  Clas i f icac ión de Jonk 1975 .  Tomado de Bel l  

W .,  Prof f i t  W . ,  W hi te  R.  1980 
3 9  

 

 

Grupo III,  l lamado Prognatismo con desviación,  se 

presenta un alargamiento progresivo con predominio en el 

plano vert ical del cóndilo, clín icamente se observa mordida 

abierta posterior del lado afectado y desviación del mentón 

hacia el  lado normal. Clínicamente se observa una 

maloclusión de Clase III . Esta situación es dif ícil de explicar y 

se debe considerar la posibi l idad de disturbios func ionales y 

la inf luencia de factores extrínsecos sobre el crecimiento 

condilar, especialmente defectos displásicos sobre el 

pericondrio.  39 (Figura 13) 

 

II 
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Figura 13 Grupo I I I .  Prognat ismo con desviac i ón   Clas i f icac ión de Jonk 1975 .  

Tomado de  Bel l  W .,  Prof f i t  W .,  W hi te  R.1980 
3 9

 

 
 
 

 

 

Grupo IV se incluyen las condiciones neoplásicas y 

displásicas (displasia f ibrosa), causadas por problemas 

vasculares y  cursan con marcada as imetría facial . La apófisis 

coronoides y los dientes pueden estar involucrados, no así en 

los grupos I, II  y III . 29  

Posteriormente Obwegeser y Makek40 proponen una 

clasif icación que actualmente es la más util izada en este tipo  

de patologías, la cual se establece a partir de los estudios 

realizados que indican que la deformidad facial y la alteración 

de la oclusión producidas por la hiperplasia condilar, 

obedecen básicamente a que el crecimiento mandibular 

ocurre en los tres planos del espacio pero con predominio por 

alguno de el los. El crecimiento se presenta normalmente en 

III 
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sentido vert ical, horizontal y transversal relacionándose 

armónicamente una mitad con la otra; de esta forma el 

crecimiento excesivo unilateral puede predominar en 

cualquiera de los tres sentidos. La pos ición normal del cóndilo 

es oblícua hacia adelante y abajo , o sea que combina un 

vector horizontal con otro vert ical y se relaciona en el plano 

horizontal con el lado opuesto; al considerar el crecimiento 

excesivo, puede predominar la vert ical, horizontal o  ambas.  40  

Así mismo, diferenciaron la Hiperplasia Condilar (HC) en 

las siguientes categorías: A) Hipertrof ia o Hiperplasia 

Hemimandibular (HH) y B) Elongación Hemimandibular (EM), 

ambas tienen un efecto asimétrico sobre la anatomía 

mandibular.  40  

A) Hiperplasia Hemimandibular . Se caracteriza 

por un agrandamiento condilar con elongación del 

cuello, afectando la altura de la rama mandibular. La 

mandíbula se va desviando de manera oblícua desde la 

cresta alveolar hasta el borde inferior,  presentándose 

descenso del borde inferior del lado afectado e 

incl inación de la l ínea bicomisural.  40 (Figura 14) 
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Figura  14  Hiperp las ia  Hemimandibular  lado derecho.  Vis ta f ron ta l  

 
 

Clínicamente se puede observar  compensaciones 

en el tercio medio,  como lo son; el alargamiento del 

proceso alveolar, canteo del plano oclusal hacia el lado 

afectado e inclusive desnive l en el plano orbitario. Hay 

poco o ningún desplazamiento del mentón hacia el lado 

no afectado.  40  (Figura 15) 

A nivel del cuerpo mandibular se aprecia 

crecimiento vert ical con desviación que llega hasta la 

l ínea media, la cua l se va desviando de manera oblicua 

de la cresta alveolar hasta el borde inferior, hacia el 

lado contralateral.  
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Figura  15.  Hiperp las ia  Hemimandibula r  lado derecho.  V is ta f ron ta l   

 

 El componente transversal se observa 

clínicamente como una concavidad de la rama en el lado 

opuesto y rotación del cuerpo mandibular. Al examen 

intrabucal se presenta una tendencia o franca mordida 

abierta del lado afectado, inclinación de los incisivos 

con las raíces hacia el lado opuesto y mordida cruzada 

posterior del lado opuesto.  40  

B) Elongación Hemimandibular . Se caracteriza 

principalmente por una elongación unilateral de la 

cabeza y/o cuello condilar, rama y cuerpo mandibular, 

donde el crecimiento asimétrico se manif iesta por un 

desplazamiento transversal de la mandíbula con 

rotación alrededor del cóndilo no afectado. Se desplaza  

transversalmente hacia el lado opuesto, produciendo 
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desviación del mentón y una mordida cruzada posterior 

de ese lado.  

 

El ángulo mandibular presenta menos alteración 

que cuando hay crecimiento vert ical.  Habitualmente 

existe una moderada protrusión mandibular. El plano 

oclusal a veces se inclina hacia arriba en el lado no 

afectado; esto ref leja una sobreerupción secundaria de 

los dientes maxilares en el lado de la lesión para 

mantener una oclusión dental funcional. En los casos 

graves ocasionalmente se ve una mordida abierta 

posterior en el lado afectado.  40 (Figura 16) 

 

F igura 16  Elongac ión Hemimandibular  lado i zquierdo .  Vis ta  f ronta l .                 
Cortesía Guer rero  C.  
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II.1.3  EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA 

 

Son varios los exámenes radiográf icos que se pueden 

util izar de forma seriadas (cada 4-6 meses) como medio 

auxil iar para confirmar el diagnóstico clínico de la Hiperplasia 

Condilar Unilateral .  

 

Una adecuada evaluación radiográf ica nos dará indicios 

del sobrecrecimiento unilateral que ocurre a nivel del cóndilo, 

cuello condilar y/o rama ascendente mandibular , por lo tanto 

se hace necesario describir algunos de dichos métodos.  

 

 

 

a) Radiografía Cefálica Postero-Anterior 

 

 La radiografía posteroanterior  es de vital importancia en 

casos de asimetrías, ya que mediante el análisis 

cefalométrico de Rickets se pueden realizar estudios 

comparativos de altura y tamaño de las ramas y el cuerpo 

mandibular. Así como la evaluación de las l íneas medias 

dentales superior e inferior entre sí, y su correspondencia  con 

la facial.41 Igualmente, se pueden observar asimetrías de 

posición, volumen, forma de huesos y de los dientes. Por otro 
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lado es de gran ayuda para establecer las proporc iones 

transversales de la cara, e igualmente nos ayuda a comparar 

la longitud de los cuellos condilares y revela cualquier 

aumento de la cabeza del cóndilo .42 (f igura 17 A, B) 

 

 

Figura 17.  A)  rad iograf ía  posteroanter io r  B)  Trazado Posteroante r ior  de  
Rickets .  

 

 

b) Radiografía Panorámica 

 

La radiograf ía panorámica es una técnica accesible y 

provee una visión bilateral de la mandíbula que permite 

efectuar medidas verticales con resultados aceptables y tiene 

además una relación favorable  costo-beneficio, y expone al 

paciente a una baja dosis de radiación.   

 

A B 
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En el caso de la Hiperplasia Condilar Unilateral l a 

radiografía panorámica muestra una imagen patognomónica 

de esta lesión: la rama ascendente está aumentada, debido a 

un aumento deformado e irregular del cóndilo , con elongación 

y engrosamiento del cuello condilar; el ángulo goníaco está 

redondeado, y el borde inferior del lado afectado arqueado y 

más bajo que el lado opuesto. (f igura 18) El conducto dentario 

inferior se observa desplazado hacia el borde inferior  del 

cuerpo mandibular.  3, 43 (f igura  20) 

 

 

 

Figura 18 Radiograf ía  Panorámica.  Pac con  Hiperp las ia  Hemimandibular  
derecha.  

 

 

En 1980 Walker R.39 describió un anális is en la 

radiografía panorámica que permite medir verticalmente los 

cóndilos y comparar tamaño, altura y forma; e igualmente el 

cuerpo y rama mandibular.44 (f igura 19) 
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Figura 19 Anál is is  de Wal ter  R.  1980 .  Tomado de   Epker B. ,  F ish L .1980 
45

 
  

 

 
 

Figura 20 Radiograf ía  panorámica pac con E longac ión Hemimandibular  
derecha 

 

Haber46, describió una fórmula para corroborar 

asimetrías entre los cóndilos y/o las ramas mandibulares e n 

la radiograf ía panorámica, al cual denominó índice de 

asimetría (AI) :   
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Saglam  y Sanli47, posteriormente describen un análisis 

en la radiografía panorámica, el cual consiste en  trazar una 

línea (A) que incluye dos puntos en  la parte más 

sobresaliente y externa del borde posterior de la rama 

mandibular:  uno a nivel del cóndilo (O1) y el otro a nivel del 

borde inferior y lateral de la rama ascendente (O2).  

Perpendicular a la l ínea (A) se traza una la l ínea 

correspondiente al borde superior del cóndilo denominada 

línea (B). Se procede a medir las distancias entre la l ínea (B) 

y el punto (O1) sobre la l ínea (A). la cual es llamada Altura 

Condilar (CH). Y la distancia entre (O1) y (O2) es llamada 

altura de la rama  (RH). 47(Figura 21) 

 

 
 CH derecho -  CH izquiero 
AI=             x 100 
 CH derecho +  CH izquierdo 
 
(Donde CH corresponde a altura condilar) 



 

 

36 

 

Figura 21.  Anal is is  de rad iograf ía  Panorámica.  O 1  y O2  =  Puntos más la te ra les 
de la  rama A  =Tangente a la  rama B  =  L ínea Perpendicu lar  desde l ínea A 

hasta la  par te  más super ior  de la  imagento the most  super ior  par t  o f  the  

image.CH  =  Al tu ra Condi lar .  Tomado de Saglam  y Sanl i  2004 .
 4 7

 

 

 

c) Gammagrafía ósea 

 

La gammagrafía ósea l lamada también 

tomoescintigrafía, es otro recurso para evaluar la asimetría  

facial y mandibular, donde se sospeche de hiperplasia 

condilar; proporcionando información sobre la estabilidad o 

actividad de la hiperplasia, ya que es frecuente encontrar en 

la hiperplasia condilar, picos de exacerbación y mayor 

crecimiento, y de inactividad que solo es posible va lorar 

mediante esta radiografía 48; ya que ésta permite monitorear la 

actividad del crecimiento condilar dado que el radionucleótido 

está concentrado en las áreas de incremento de los 

osteoblastos. 

A

B

AC

A

B

AC

O
1 

O
2 
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La gammagraf ía ósea consiste en un proceso,donde se 

suministra por vía  intravenosa una dosis de radiofármaco 

como trazador, con el subsiguiente estudio de las imágenes 

luego de tres a cuatro horas de colocar la  inyección. El 

trazador más util izado hasta ahora es el metilén -difosfonato 

con tecnecio marcado (Tc99m), ya que ha demostrado que 

proporciona un buen objetivo en la radiación de fondo. 49  Esto 

permite distinguir entre un cóndilo con crecimiento act ivo y 

acelerado, de otro que ya ha dejado de crecer. A pesar que 

los cóndilos no suelen ser zonas de gran captación, la 

presencia de un cóndilo “caliente”, es signo de crecimiento 

activo en esa región .  49  (Figura 22) 

 

 

Figura22.  Gammagraf ía  ósea.  Tomado de Cisneros 1992.  
4 8
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La gammagrafía ósea tiene tres fases, la primera  es la 

fase angiográf ica donde se detecta el nivel de vascularización 

de la zona por medio de imágenes rápidas (2 a 5 seg/imagen) 

al inyectar el radiofármaco o radiotrazador; la segunda es la 

fase tisular tomada aproximadamente a los 10 min, en la cual 

se evalúan los tej idos blandos adyacentes y la tercera  es la 

fase ósea o tardía que se toma durante a la cuarta hora.   

 

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 es indicativo de 

anormalidad, mayor del 10%. 

 

2. Relacionando la captación de las dos 

articulaciones con la cuarta vértebra lumbar, que 

se usa como referencia por su fácil ubicación y por 

su captación simétrica (tabla 1). 
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EDAD 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 

 

Tabla 1. tasa de medic iones de captac ión de  Tc  

Tomado de   Khaban L. ,  Cisneros G.  1982 
4 8

 

 

 

En pacientes mayores de 20 años, es prudente 

comparar las imágenes con pacientes controles sanos de la 

misma edad.34,48 (Figura 23) 

 

 

Fig23.  Gammagra f ía  ósea captac ión de Tc
9 9

m. Tomado se Prof f i t  1994 
50

 

 

 

Sin embargo, recientes estudios ref ieren que este 

método presenta algunas l imitaciones por la superposición de 

hueso petroso y proceso mastoideo sobre los cóndilos, y por 

coincidir con la otra vista lateral.  32   

 

A B 

CORONAL TRANSAXIAL 
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d) Gammagrafía Topográfica (SPECT óseo) 

 

La Tomografía Computarizada de Emisión de fotones 

Simples (SPECT óseo) es una variación de la gammagrafría 

ósea, la cual es un método de imagenología funcional que 

ref leja la respuesta metabólica del objeto en evaluación, 

mediante imágenes seriadas con cortes  planos paralelos que 

permiten observar  la captación del radiofármaco y darnos 

imágenes tr idimensionales pudiéndose apreciar la asimetría 

mandibular.34,48 (f igura 24) 

 

 
F igura 24 SPECT óseo de cráneo de Pac ien te con Hiperp las ia  condi la r  

derecha.  Cortesía Armas J .  
 
 
 

Este método es superior  a la Gammagrafía ösea, ya que 

da una visión con más exactitud de los dos cóndilos  y permite 

la evaluación del estatus de crecimiento óseo en un cóndilo y  

compararlo con el otro; ut i l izando un rango de 10% de 

diferencia entre ambos cóndilos.32 (Figura 25 A, B) 
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Figura 25 SPECT óseo.  Hiperp las ia  condi lar  derecha.  
A)  v is ta  ante ro-poste r ior .  B)  v is ta  f ron ta l .  Cortesía Armas  J .  

 

 

e) Tomografía Computarizada  

 

La tomografía computarizada es de gran ayuda para 

establecer la morfología condilar y para hacer comparaciones 

secuenciales a considerar en el diagnóstico de las asimetrías 

mandíbulo-faciales, y consiste en cortes seriados axiales 

desde el mentón hasta el vért ice craneal. Esta tomografía 

reproduce la patología esqueletal en detalle, por lo cual es de 

gran ayuda para los casos complejos de hiperplasia condilar .  

(Figura 26) 

A B 
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Figura 26 Tomograf ía  computar izada  pac con  Hiperp las ia  Condi la r  Uni la tera l  
Cortesía Guer rero  C.  

 

 

La tomografía computarizada tr idimensional  reproduce 

la patología esqueletal en detalle, por lo cual es de gran 

ayuda para los casos complejos de hiperplasia cond ilar.49 

(Figura 27). 

 

 

Fig 26.  Tomograf ía  computar izada t r id imensiona l .  A)  v is ta  f ronta l  
A)  Latera l  i zquierda.C) La tera l  derecha .  Cortesía  Armas  J .  

 

 

 

A B C 
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f) Otras Radiografías de Interés  

 

 La radiografía cefálica lateral permite visualizar y medir  

la altura de la rama mandibular, longitud del cuerpo y el 

ángulo goníaco, pero se ve l imitada por el hecho de que las 

estructuras derechas e izquierdas se superponen. 42,44 (Figura 

28) 

 

 

Figura 28 Radiograf ía  cefá l ica la tera l .  Pac con h iperp las ia  Condi la r  Uni la tera l  

 

 

Otra radiografía es la cefál ica submentón-vertex la cual 

permite detectar asimetría en la sínf isis, cuerpo,  rama y 

cóndilo de la mandíbula.51  
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II.1.4  DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES 

 

La Hiperplasia Condilar Unilateral está relacionada con 

un cóndilo y una hemimandíbula de mayor tamaño, causando 

asimetría mandibular, por lo tanto debemos diferenciarla de 

otras entidades de sobrecrecimiento o déficit  de crecimiento 

unilaterales que se presentan con asimetría mandibular, ya 

que se pueden observar característ icas clínicas y/o 

radiográf icas similares. A continuación se describen algunas 

de ellas:   

 

a) Laterognasia (prognatismo asimétrico):  El 

prognatismo mandibular  asimétrico es un defecto óseo 

común que se presenta durante el desarrol lo, y t iene un 

origen mult ifactorial, tanto a factores hereditarios como 

ambientales. La longitud de la rama puede estar asociada  

con el crecimiento del cóndilo, trayendo como 

consecuencia un prognatismo mandibular asimetrico 52 

(Figura 29). 
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Figura 29 Pac ien te con Prognat ismo mandibular  as imétr ico   

 

 

b) La macrognasia unilateral :  Se observa más 

crecimiento del cóndilo, cuerpo mandibular, cuello y la 

rama ascendente se observa arqueada hacia fuera y el 

borde inferior describe un arco hacia abajo en el lado 

involucrado. A diferencia de la Hiperplasia Mandibular 

Unilateral, su aparición es más temprana, la deformidad 

es más acentuada y hay un descenso en el plano de 

oclusión en el lado afectado. 53 (Figura 30) 
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Figura  30.  Pac iente con Macrognas ia Uni la tera l .  Vis ta  f ronta l   

 

c) Hipoplasia Condilar adquirida : Generalmente se 

presenta de forma unilateral,  pudiendo exist ir una 

anquilosis asociada, debido a que se produce una lesión 

traumática a nivel del cóndilo durante el embarazo por 

presión intrauterina afectando los huesos faciales y 

parietales o durante el parto por traumatismos 

ocasionado por forceps, produciendo asimetría facial . 

Cuando se presenta Hipoplasia Condilar Unilateral 

adquirida sin anquilosis, podemos observar clínicamente 

una asimetría facial con desviación del mentón hacia el 

lado afectado y también se desplaza posteriormente. La 

rama y cuerpo mandibular del lado afectado están 

subdesarrol lados. Está indicado la intervención quirúrgica 
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en edades tempranas para restaurar la función muscular 

normal.26 (Figura 31) 

 

Figura 31.  Pac  con Hipoplas ia   Condi lar .  A)  fo to ext rabucal  f ronta l .  B)  fo to 
in t rabucal  f ronta l .                                                     

 

d) Agenesia Condilar:  Denominada también como 

Agenesia Mandibular, Agenesia congénita, Disostosis 

Mandibular ó ausencia congénita de la rama mandibular; 

la cual se asocia frecuentemente con anomalías de oído, 

el cigoma, maxilar superior, entre otras estructuras. 

Clínicamente observamos asimetría facial, con desviación 

de la mandíbula hacia el lado no afectado, acentuán dose 

en apretura bucal. El método de diagnóstico uti l izado 

para diferenciarlo es la radiograf ía panorámica. 54 (Figura 

32). 

A B 
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Fig 32.  Pac con agenesia condi lar  i zquierda  
a)  fo to f ronta l .  b )  fo to  f ronta l  máxima apertura bucal .  Tomado de 

ht tp : / /www.or todonc ia.ws/publ icac iones/2003/agenesia_condi lo_suplementar io

_ortopedia_func ional .asp ,  12/04/06 11:15 am 
5 4

 

 

e) Microsomía Hemifacial:  conocida también como 

Microsomía craneofacial o síndrome de Goldenhar. Esta 

entidad se asemeja al patrón de crecimiento horizontal de 

la hiperplasia condilar, aunque se debe a una hipoplasia 

condilar en el lado opuesto y obviamente no está 

acompañada de una hiperactividad en la región condilar , 

pudiéndose diferenciar también por las dist intas 

características faciales y en el  oído del lado afectado por 

la microsomía.55 (Figura 33) 

http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2003/agenesia_condilo_suplementario_ortopedia_funcional.asp
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2003/agenesia_condilo_suplementario_ortopedia_funcional.asp
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Figura 33 .Pac con  Microsomía Hemifac ia l .  Tomado de 
ht tp : / /www.odonto log ia -onl ine.com/casos/par t /CIE/CIE01/c ie01.html  9 /04/06 

2:05 pm 
56

  

 

 

f ) Displasia Fibrosa: Es una condición que ocurre 

durante el periodo de desarrol lo esqueletal y que puede 

alargar los huesos involucrados.Histopatológicamente el 

hueso es reemplazado por tejido conectivo f ibroso.  

Radiográf icamente la podemos diferenciar fáci lmente 

mediante radiografías,  debido a que se presenta como un 

sobrecrecimiento óseo a nivel de la mandíbula .  56  (Figura 

34) 

 

http://www.odontologia-online.com/casos/part/CIE/CIE01/cie01.html%209/04/06%202:05
http://www.odontologia-online.com/casos/part/CIE/CIE01/cie01.html%209/04/06%202:05
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Fig 34.  Pac con Disp las ia  F ibrosa lado derecho.   
Radiograf ía  Postero -anter ior .  Tomado de  ht tp : / /www.odonto log ia -

onl ine.com/casos/par t /CIE/CIE01/c ie01.html .  9 /04/06 2:05  pm. 
5 6

 

 

 

g) Atrofia Hemifacial :  Conocida como el Síndrome de 

Romberg; iniciándose en la primera o segunda décadas 

de la vida, presentando alteraciones óseas, audit ivas y de 

tejidos blandos, observándose lesiones moderadas a 

severas y eventualmente neuralgia del nervio Trigémino y 

parestesia del nervio Facial. El sexo femenino es más 

frecuentemente afectado que el sexo masculino y, en la 

mayoría de los casos el lado izquierdo de la cara. Los 

dientes pueden presentar retardo en la calcif icación 

dentaria y fallas en la erupción, causando mordida abierta 

en el lado afectado.  40 ,40  

 

http://www.odontologia-online.com/casos/part/CIE/CIE01/cie01.html.%209/04/06%202:05
http://www.odontologia-online.com/casos/part/CIE/CIE01/cie01.html.%209/04/06%202:05
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h) El Osteocondroma:  Es otro t ipo de tumor que se 

puede confundir con la Hiperplasia Condilar Unilateral, 

éste se presenta como un sobrecrecimiento óseo que 

produce alargamiento de cabeza y/o cuello condilar. 

Como otras característ icas tenemos que  el tumor t iene 

márgenes aplanados,  el crecimiento no es auto-limitante,  

puede ocurrir en un espacio no disponible  y crear 

asimetría mandibular y cambios en la oclusión. 

Histopatológicamente, se observa con exostosis óseo-

cart i laginosas sin islas de cartí lago.  Se puede diferenciar 

radiográf icamente por medio de la radiografía panorámic a 

y la Tomografía Computarizada 3,  25 (Figura 35) 

 

Figura 35.  tomograf ía  computar izada  con Osteocondroma  en cóndi lo  derecho  
Tomado de ht tp : / /www.odonto log ia -onl ine.com/casos/par t /CIE/CIE01/c ie01 .html ,

 
 

9/04/06 2:05 pm 
56 

 

 

 

http://www.odontologia-online.com/casos/part/CIE/CIE01/cie01.html
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i)  Tumores Óseos: Pueden mostrar características 

clínicas, radiográf icas y oclusales similares a la 

hiperplasia condilar  aunque se presentan diferencias 

marcadas en otros exámenes paraclín icos. Como son: 

tumor de células gigantes, f ibro -osteoma, condrosarcoma, 

mixoma, displasia f ibrosa, f ibrosarcoma, osteoma, 

condroma. Sin embargo, para el diagnóstico correcto se 

debe combinar los hallazgos clínicos y radiográf icos. 40 

(Figura 36) 

 

Figura 36.   Radiogra f ía  Panorámica.  Osteoma lado in fer ior  derecho .  Tomado 
de  h t tp : / /www.odonto log iaonl ine.com/casos/par t /CIE/ CIE01/c ie01.html .  

9 /04/06 2:05 pm 
5 6

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.odontologiaonline.com/casos/part/CIE/CIE01/cie01.html
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II.2  MANEJO CLÍNICO DEL PACIENTE CON 

 HIPERPLASIA CONDILAR UNILATERAL 

 

Para el desarrollo del  protocolo de tratamiento de los 

pacientes que presentan Hiperplasia Condilar Unilatera l,  debe 

considerarse una correcta anamnesis, exhaustivo examen 

clínico extra e intrabucal,  modelos de estudio y exámenes 

radiográf icos que permitan evaluar el t ipo y severidad de la 

deformidad.  

La evaluación facial es realizada directamente en el 

paciente éste debe ser examinado con la cabeza en una 

posición natural, e igualmente con la ayuda fotográf ica.  El 

análisis frontal contempla la simetría, balance y forma. 

Realizándose una evaluación cualitat iva y cuantitat iva de los 

tejidos blandos que componen la  deformidad facial.  

 

El examen intraoral permite establecer las 

características oclusales, el t ipo de alteración existente, la 

incl inación o canteo del plano oclusal,  presencia de mordidas 

cruzadas o abiertas,  y el examen funcional.   
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Para identif icar el factor etiológico, así como el grado 

de actividad o inactividad de la patología para determinar el 

momento de comenzar el tratamiento  es necesario realizar la 

interconsulta con un equipo interdiscipl inario que incluye al 

psicólogo, terapeuta del lenguaje y particularmente con el 

cirujano maxilofacial para planif icar junto al ortodoncista la 

fase prequirúrgica y postquirúrgica. 2  

A continuación vamos a referirnos al manejo ortodóncico  

prequirúrgico y posteriormente al abordaje quirúrgico, así 

tenemos: 

 

II.2.1 En relación al manejo ortodóncico, e l plan de 

tratamiento ortodóncico en pacientes con esta anormalidad  

debe contemplar el t ipo de maloclusión que presenta el 

paciente, la presencia de apiñamiento, espaciamie ntos, 

protrusión o retrusión dental, dientes ectópicos, mordidas 

abiertas o profundas, mordidas cruzadas, simetría de los 

arcos dentales, dientes supernumerarios y dientes ausentes. 

dado que se trabajarán los arcos  por separado ya que el 

tratamiento quirúrgico corregirá la asimetría transversal. 57  

Es importante relacionar la l ínea media dental de cada 

arco con la l ínea media esquelética de su maxilar 
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correspondiente, y con la l ínea media facial. En el caso de no 

coincidir las l íneas medias dentales con la l ínea media facial,  

es esencial especif icar cuál es la l ínea media que está 

asimétrica con respecto a la l ínea media facial, si la maxilar ,  

mandibular, o ambas, en que dirección, en cuantos milímetros 

está desviada, y cuál es la naturaleza de la misma 50 (f igura 

37) 

 

Figura 37.  pac con Elongac ión Hemimandibular .  Fotos in t rabucales  
Cortesía Guer rero C.  

 

 

Al examen clínico intraoral  de un paciente con 

Hiperplasia Condilar Unilateral hay ciertas caracte rísticas  

que pueden presentarse y que son tratadas ortodóncicamente 

de manera dist inta 39.  
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a) Los arcos maxilar y mandibular que no están al 

mismo nivel, especialmente el lado afectado:  Si los arcos 

no están al mismo nivel, se pueden observar compensaciones 

dentarias y una curva de spee acentuada del lado afectado. 

Ortodóncicamente se nivelan los arcos por separado para 

descompensación de ambos maxilares.  39   

 

b) La existencia de una discrepancia  transversal 

pequeña: Si existe una discrepancia transversal de los 

maxilares menor de 5 mm, se determina cual de los arcos 

está comprimido, y dependiendo de cada caso, el tratamiento 

de ortodoncia prequirúgico se puede realizar mediante la 

expansión por medio de Quad-Helix o Hyrax en superior y Bi-

Helix en inferior, o pudiendo realizarse con aparatología f i ja 

con arcos sobreextendidos para aumentar la dimensión del 

arco.  39 (Figura 38) 
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Figura 38 Fotos c l ín icas in t rabucales de p ac con   
Elongac ión Hemimandibular .  Cortesía  Guerrero C  

 

c) Discrepancia dental pequeña:  Desde este punto de 

vista, el tratamiento ortodóncico prequirúrgico no se debe 

corregir la desviación de la l ínea media dentaria inferior,  

debido a que ésta se corregirá quirúrgicamente.  Si existe un 

discrepancia dentaria pequeña, debe pensarse en la 

posibi l idad de recontorneado interproximal  del sector anterior, 

y en algunos casos la extracción de un incisivo inferior .39 Una 

segunda opción es cuando se realizan extracciones de los 

primeros premolares y no se han cerrado los espacios por 

completo. Por esta razón es de importancia realizar un 

correcto análisis previo al tratamiento de ortodoncia, p ara 

lograr una correcta nivelación antes de la corrección 

quirúrgica de la deformidad.  39  
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Si el diagnóstico de la hiperplasia Condilar Unilateral se 

realiza en estadíos tempranos, se observan leves cambios 

dentarios y en los maxilares. Las característ icas clínicas en  

estos casos, es la presencia de mordida abierta posterior 

unilateral del lado afectado, sin canteo del plano oclusal . Por 

lo tanto, el tratamiento de ortodoncia prequirúrgico debe ir 

dir igido a la nivelación de ambos arcos, y posteriormente se 

realiza la cirugía correctiva condilar.  39  

 

Posterior a la cirugía continúa con la fase del  

tratamiento ortodóncico postquirúrgico , la cual consiste 

en el control de las férulas oclusales de los maxilares, e 

igualmente se debe chequear la coordinación de los arcos 

y redireccionar las elásticas de acuerdo a lo necesitado 

para establecer una correcta interdigitación,  la dirección 

de las mismas dependerá de cada caso.  (Figura 39) 

 

Figura 39.  Pac  con Elongac ión Mandibula r .  or todonc ia prequi rúrg ica  
Cortesía Guerrero C.  
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II.2.2 Con respecto al manejo clínico quirúrgico del 

paciente, es importante señalar que se debe valorar el t ipo y 

grado de deformación, así como también e l momento en el 

cual se efectuará el procedimiento quirúrgico com o lo ref iere 

Velásquez 2002 2:  

1. Si se encuentra activo el crecimiento condilar, éste 

debe eliminarse en primera instancia, mediante una 

condilectomía alta, y corrección de la deformidad 

mandibular (en una o dos cirugías). 2  

 

2. Si el crecimiento condilar ha cesado, la cirugía 

puede realizarsecuando el crecimiento de los 

maxilares hayan f inalizado, facil itando la 

sobrecorrección quirúrgica en el tratamiento.  En 

este caso se recomienda realizar la intervención 

quirúrgica a partir de los 17 años en el sexo 

femenino y a los 21 años en el sexo masculino.  

 

Cada caso requerirá de cirugías diferentes o una 

combinación de varios procedimientos quirúrgicos. La 

consideración más importante que inf luencia el protocolo 
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quirúrgico de esta enfermedad, es la magnitud de tejido 

hiperplásico y el potencial remanente de crecimiento.  18  

 

La forma de Hiperplasia Condilar temprana  se produce 

con descenso del plano oclusal, lo cual just if ica una  cirugía 

temprana, para evitar alteraciones funcionales posteriores.  

(Figura 40) 

 

Figura 40.  A)  Hiperp las ia  Condi lar  temprana .  B)  esquema de c i rugía a rea l izar .  

Tomado de  Epker y F ish 1980.
 4 5

 

 

Hay diversos procedimientos quirúrgicos en el 

tratamiento de la Hiperplasia Condilar Unilateral,  que 

dependiendo de la severidad de casa caso, son uti l izados uno 

o varios de el los, los cuales podemos mencionar  18:  
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 Condilectomía alta, para evitar que el crecimiento 

continúe. 

 Osteotomía subcondilar uni o bilateral.  

 Osteotomía vertical del cuerpo mandibular, en 

casos de mínima deformidad.  

 Osteotomía oblícua vert ical de la rama, para casos 

simples con poca asimetría mandibular.  

 Osteotomía sagital abierta de la rama, esta cirugía 

se usa de rutina para casos de simple de 

hiperplasia condilar con l igero canteo del plano 

oclusal.  

 Contorneado del cuerpo mandibular afectado, si la 

prominencia contribuye a la asimetría mandibular y 

presencia de una excesiva altura en el cuerpo con 

una aceptable oclusión.  

 Osteotomía oblícua vertical y coronoidotomía de la 

rama, y contorneado del lado afectado del cuerpo, 

particularmente en casos de severa deformidad.  18  

 

Otros autores 55, 57,58,59,60 ref ieren que los métodos 

quirúrgicos más comunes para la corrección de la hiperplasia 

condilar en fase activa pueden ser mediante una 

condilectomía alta o mediante un  "afeitado" condilar 
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resecando sólo la parte más craneal del cóndilo en donde se 

encuentran las células hiperplásicas.  Se realiza mediante una 

incisión preauricular y se prosigue al resecado del cóndilo 

mediante una sierra osci lante unos 2-3 mm, tratando de hacer 

el corte lo más l impio posible, con cuidado de resecar la 

porción medial condilar, la cual si se respeta puede  inducir 

posteriores recidivas, el cóndilo remanente no debe ser 

retocado pues sufre una lenta remodelación tomando de 

nuevo forma condila r normal. Cuando se presenta esta 

anormalidad en edades tempranas, la  cirugía ortognática 

será necesaria para la corrección de la asimetría mandibular 

y la compensación maxilar . (Figura 41) 

La remoción del exceso de hueso en el borde inferior de 

la mandíbula se puede realizar de forma extraoral, con la 

incisión Risdon-type o por la vía intraoral.  3 ,  18  

 

 

Figura 41.  Cicatr íz p reaur icu lar .  Cortesía Guer rero C.  
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Otros autores 59,60  señalan que la Hiperplasia Condilar 

Unilateral una vez que haya cesado el sobrecrecimiento en el 

cóndilo afectado, se puede reimplantar el proceso condi lar 

posterior al raspado de la zona; siendo éste más aceptado 

que injertos de otros sit ios del cuerpo. Es importante acotar 

que los resultados experimentales y clínicos han demostrado 

una adecuada vascularización en casos de remoción y 

reimplantación condi lar; sin embargo hay que tener en cuenta 

que una inadecuada vascularización en la zona , puede traer 

como consecuencia áreas necrót icas y consecuente resorción 

del cóndilo.58,59 Igualmente ref irieron que el tratamiento de 

elección es la osteotomía unilateral mandibular, dependiendo 

del grado de movimiento que se requiera para restaurar la 

simetría de la mandíbula. Otra alternativa quirúrgica son las 

Osteotomías segmentarias bilaterales  de las ramas 

mandibulares en aquellos casos que se necesite compensar la 

deficiencia vert ical.  59 (Figura 42 A, B) 
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F igura 42 A) Esquema cor te  de cóndi lo .  

 B)  esquema re implan tac ión condi lar .  Tomado de  Epker ,  F ish  1980.  
4 5

 

 

 

 

Cuando el maxilar superior está descendido y hay 

compensaciones dentarias, se puede realizar osteotomía del 

lado afectado combinado con cirugía Le Fort I para intrusión 

del maxilar superior en el lado contralateral .3,47, 49 ,51,60 (Figura 

43) 

 

 

Figura 43.  Ci rugía  Ortognát ica .  Tomado de  Epker ,  F ish 1980.
 4 5

 

 

 

 

A B 
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V. REPORTE DE CASO CLÍNICO 

 

Paciente de nombre: M.A., sexo masculino y de 13 años 

de edad, el cual asist ió a la clínica del Postgrado de 

Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad 

Central de Venezuela, motivado a querer “arreglarse la 

mordida”.  

A  la evaluación clínica del paciente se encontró :  

 

a) Antecedentes médico- odontológicos:   

Refiere haber padecido de lechina y sarampión, asma y 

rinit is alérgica. A los 3 años de edad el paciente fue sometido 

a una operación de las Adenoides.  

 Presenta hábito onicofagia y lengua protrácti l al 

deglut ir.  

 b) Evaluación Facial:  

 Al examen clínico extrabucal frontal se observa una 

cara larga de forma ovoide con simetría facial,  con ligero 

aumento del tercio inferior, perf i l  recto con nariz prominente, 

y la l ínea del cuello-mentón aceptable. (Figura 44) 
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Figura 44.  Pac iente M.A.  Fotos ext rabucales in ic ia les.   
Cortesía J iménez S.  Pos t -grado de Or todonc ia U.C.V.  2001  

.   

 

 c) Examen intrabucal :  

 Se observan ambos arcos dentarios asimétricos, l ínea 

media desviada hacia la derecha en 2 mm en superior y hacia 

la izquierda en 2 mm en inferior  (ambas con respecto a la 

l ínea facial). Una mordida cruzada anterio r en los dientes 12 y 

21, y posterior unilateral en los dientes  65, 24 y 26, 

apiñamiento moderado superior e inferior, presentando una 

relación canina y molar de Clase III  del lado derecho y una 

relación canina y molar de Clase I del lado izquierdo , (Figura 

45).  
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Figura 45 Pac ien te  M.A.  Fotos in t rabucales in ic ia les.  
Cortesía J iménez S.  Pos t -grado de Or todonc ia U.C.V.  2001  

 

  

 

 d) Exámen radiográfico:   

 En la radiograf ía panorámica se observa la presencia de 

los terceros molares (18,38 y 48) sin erupcionar y ausencia 

del diente 28. El diente 64 se encuentra retenido y se observa  

la presencia intraósea del 24. (Figura 46) 
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Figura 46.  Pac iente M.A.  Radiogra f ía  Panorámica  
Cortesía J iménez S.  Pos t -grado de Or todonc ia U.C.V.  2001  

 

 

 En la radiografía cefálica lateral 2001 se efectuaron los 

análisis de U.C.V. y Legan y Burstone. Al trazado 

cefalométrico se ref leja una relación esquelét ica de Clase III  

por retrusión del maxilar superior (SNA 77°) , con 

retroinclinación de los incisivos superior e inferior   (1-NS 98°, 

IMPA 80°. (Figura 47 y tabla 2)  

 

 Al análisis de Legan y Burstone nos corrobora retrusión 

del maxilar superior, y aumento del tercio inferior  (Figura 48 y 

tabla 3) 
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 UCV   

RELAC ESTRUCT ESTRUCT PROM PAC 

MAX SUP/ CRÁNEO SNA 82 77 

  SNB 80 79 

MAX INF/ CRÁNEO ANG FAC 87 92 

  SND 76 76 

MAX SUP/ MAX INF ANB 2 -2 

  NAP 0 -5 

DENT SUP/ DENT 1./1. 135 139 

  NS-OP 12,/22, 25 

  1 NS 103 98 

POSIC INC SUP 1 NA 22 22 

  1 Namm 4 8 

  1 NP mm 3,5 4 

  1 PL MND 90 80 

POS INC INF 1 NB mm 25 20 

  1 NB  4 3 

  1 NP mm 3 2 

PROP FACIALES NS/GN 67 71 

  NS/ PMD 32 41 

  FH/ P MN 24 30 

  E L. SUP -4 -4 

PATRÓN FACIAL E L. INF -2 1 

 

Tabla 2.  Pac iente   M.A.  Anál is is  cefa lométr ico U.C.V.   2001  

 

 

 

 
 

Figura 47 Pac ien te M.A.  Trazado  U.C.V.  2001  
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LEGAN Y 

BURSTONE   

 HOMBRES DS PAC 

TEJ ÓSEOS       

NAP 3,9 6,4 -14 

ANV 0 3,7 -8 

BNV -5,3 6,7 -2 

PL MND 23 5,9 29 

N ANS / ANS Me 0,8  1 

AB mm PL OCLUS -1,1 2 -17 

1 PL PALAT 111° 4,7 110 

1 PL MND 95,9 5,2, 80 

1 NF 30,5 2,1 31 

6 NF 26,2 2 25 

1 PL MND 45 2,1 39 

6 PL MND 35,8 2,6 29 

TEJ BANDOS       

Gn Sn Pg 12 4 8 

Sn Gn´C 100 7 155 

Sn GV 6 3 8 

Pg´ GV 0 4 3 

ANG Nasolav 102 8 98 

Gn Sn /Sn Me 1 0,9 1,1 

Stom / 1 2 2 1 

ALT INTERLAB 2 2 4 
Sn Stom S/ Stom I 

Me 0,5 0,4 0,8 

Si Li Pg´ 4 2 5 

 
 

Tabla 3.  Pac iente   M.A.  Anál is is  cefa lométr ico  Legan Y Burstone .  2001  
 
 

 

 

Figura 48 Pac ien te M.A.  Trazado Legan y Burs tone  2001 
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El diagnóstico de la maloclusión es:  

 Dentario: Clase III t ipo 3.  

 Esquelético: Clase III.  

 

Lista de problemas: 

 Mordida cruzada anterior de los dientes 12 y 21.  

 Mordida cruzada posterior unilateral que involucra los 

dientes 24, 65 y26 

 Retrusión del maxilar superior.  

 

Plan de tratamiento inicial:  

 Exodoncia del diente 65. 

 Correción de la mordida cruzada posterior mediante la 

expansión transversal del maxilar superior con Hyrax.  

  Corrección de la mordida cruzada anterior mediante la 

protracción del maxilar superior con Máscara Facial .  

 Instalación de aparatología f i ja superior e inferior.   

 

 

 Se instaló el expansor transversal t ipo Hyrax en el 

maxilar superior por 3 meses. (Figura 49) Posteriormente se 

realizó a la protracción del maxilar superior mediante el uso 

de la máscara facial.  (Figura 50) 
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Figura 49  Pac iente M.A.  Expansor t ipo  Hyrax super ior .  
 Cortesía J iménez S.  Post -grado de Ortodonc ia.  U.C.V.  2002.  

 

 

 

 Figura 50 Pac ien te M.A.  Uso Máscara fac ia l .   
Cortesía J iménez S.  Pos t -grado de Or todonc ia.  U.C.V.  2002.  

 

 

 Una vez realizada la expansión transversal del maxilar 

superior, se procede a l cementado de barra transpalatal para 

mantener la expansión lograda con el Hyrax, y  la al ineación 

dentaria con aparatología f i ja.  (Fig. 51) 
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Figura 51.  Pac iente M.A.  Fotos in t rabucales  
Cortesía J iménez S.  Pos t -grado de Or todonc ia.  U.C.V.  2003.  

 

En el año 2004 se transfiere al paciente a la autora del 

presente trabajo. Al examen clínico extrabucal  se observa 

cara de forma ovoide con franca asimetría facial,  desviación 

del mentón hacia el lado izquierdo, al  balance facial se 

observa el tercio inferior aumentado.  (Figura 52) 

 

 

Figura 52.  Pac iente M.A Fotos ext rabucales.  Cor tesía J iménez S.  nov 2004.  



 

 

74 

Al examen clínico intrabucal se observan los arcos 

dentarios bien conformados, una sobremordida horizontal 

negativa de -2 mm con mordida cruzada anterior de los 

dientes 11, 21 y 22. La l ínea media inferior se observa 

desviada hacia la izquierda en 6 mm. En el sector posterior se 

observa una mordida cruzada posterior del lado izquierdo con 

una relación canina izquierda de Clase II  y molar de Clase I. 

Se observa una relación canina y molar derecha de Clase I II.  

(Figura 53) 

 

 

 
Figura 53.  Pac iente M.A Fotos in t rabucales  

Cortesía  J iménez S.  Pos t -grado de Or todonc ia.  U.C.V.   nov 2004 .  
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Se prosigue con el tratamiento ortodóncico, con la 

alineación dentaria y cierre de espacios en ambos maxilares. 

(Figura 54) 

 

Figura 54.  Pac iente M.A Fotos in t rabucales  
Cortesía J iménez S.  Pos t -grado de Or todonc ia.  U.C.V.  2005  

 

En agosto del 2005 se realiza la interconsulta con el 

cirujano maxilo-facial para planif icar la cirugía del paciente. 

En agosto del 2005 se indican radiografías prequirúrgicas.  

 

En la radiograf ía panorámica se observa un 

sobrecrecimiento óseo a nivel del cóndilo derecho, al 

compararlo con el del lado izquierdo, lo cual se hizo la 

interconsulta con el cirujano maxilo -facial.  Al medirse los 

cóndilos mediante el análisis de Walker de 1980, se observa 

una altura del cóndilo derecho de 20 mm y una altura del 

cóndilo izquierdo de 14 mm. Se diagnosticó  Hiperplasia 

Condilar Unilateral  Derecha. (Figura 54) 
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Figura 55.  Pac iente M.A.   Radiograf ía  panorámica .  Agosto  2005  
 
 
 
 

 

Figura 56.  Pac iente M.A.   Trazado en Panorámica .  Agosto 2005  

  

  

 Al análisis cefalométrico de U.C.V. se se ref leja una 

relación esquelét ica de Clase III (SNA 76°, SNB 78°, ANB -2°)  

con retroincl inación del incisivo inferior (IMPA 90°) y un 

ángulo interincisivo aumentado (1 -1: 124°). (ver Figura 57, 58 

y tabla 4,5) 
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Figura 57 Pac ien te M.A Trazado  U.C.V.  Agosto  2005 

 

 

              UCV    

RELAC ESTRUCT ESTRUCT PROM PAC REEV 

MAX SUP/ CRÁNEO SNA 82 77 76 

  SNB 80 79 78 

MAX INF/ CRÁNEO ANG FAC 87 92 80 

  SND 76 76 76 

MAX SUP/ MAX INF ANB 2 -2 -2 

  NAP 0 -5 -4 

DENT SUP/ DENT 1./1. 135 139 124 

  NS-OP 12,/22, 25 22 

  1 NS 103 98 106 

POSIC INC SUP 1 NA 22 22 29 

  1 Namm 4 8 8 

  1 NP mm 3,5 4 3 

  1 PL MND 90 80 90 

POS INC INF 1 NB mm 25 20 28 

  1 NB  4 3 9 

  1 NP mm 3 2 4 

PROP FACIALES NS/GN 67 71 72 

  NS/ PMD 32 41 42 

  FH/ P MN 24 30 36 

  E L. SUP -4 -4 -4 

PATRÓN FACIAL E L. INF -2 1 4 

 

Tabla 4.  Pac iente  M.A.  Anál is is  cefa lométr ico U.C.V.  agosto 2005  
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LEGAN Y 

BURSTONE    

 HOMBRES DS PAC REEV 

TEJ ÓSEOS         

NAP 3,9 6,4 -14 5 

ANV 0 3,7 -8 -3 

BNV -5,3 6,7 -2 -4 

PL MND 23 5,9 29 35 

N ANS / ANS Me 0,8  1 0,8 

AB mm PL OCLUS -1,1 2 -17 -12 

1 PL PALAT 111° 4,7 110 114 

1 PL MND 95,9 5,2, 80 75 

1 NF 30,5 2,1 31 35 

6 NF 26,2 2 25 25 

1 PL MND 45 2,1 39 45 

6 PL MND 35,8 2,6 29 34 

TEJ BANDOS         

Gn Sn Pg 12 4 8 11 

Sn Gn´C 100 7 155 105 

Sn GV 6 3 8 9 

Pg´ GV 0 4 3 2 

ANG Nasolav 102 8 98 90 

Gn Sn /Sn Me 1 0,9 1,1 1,2 

Stom / 1 2 2 1 1 

ALT INTERLAB 2 2 4 2 
Sn Stom S/ Stom I 

Me 0,5 0,4 0,8 0,8 

Si Li Pg´ 4 2 5 7 

 
 

Tabla 5.  Pac iente  M.A.  Anál is is  cefa lométr ico Legan y Burs tone.  Agosto  2005 

 

 

 

 
Figura 58  Pac ien te M.A.  Trazado Legan y Burs tone.  Agosto 2005  

 



 

 

79 

En la radiografía posteroanterior observamos asimetría 

mandibular hacia la izquierda y desviación de ambas líneas 

medias dentarias con respecto a la l ínea media facial. (Figura 

59 y tabla 6) 

 

 

Figura 59  Pac ien te M.A.  Radiograf ía  Poste ro -anter ior .   
Trazado Postero -anter io r  de Rickets .  Agosto 2005 

 

 

POSTERO- ANTERIOR    

ESTRUC  PROM DER IZQ TOTAL 

Z a Z´  47 47 94 

ANCHO NASAL 29.5 16 12 28 

PROP NASAL 63   47 

PROP MAX 103   92 

PROP MAND 93.8   78 

PROP FACIAL 99,9   91 

REL CRAN. FAC 0° 18 19 1 

R. MAX-MAND 10 10m 9m 19 

ANCHO MAND 92,5 51m 44m 96m 

SIMETRIA ÓSEA 0 51 44 3dere 

ANCH INTERCA S  23,5 9 38 

ANCH INTERCA I 26m 23,5 6,5 30 

DIST MOLAR SUP 6,3 5 4 9 

DIST MOLAR INF 14,2 4 9 13 

ALT PL OCLUS 0 91 90 1 

 

Tabla 6.  Pac iente  M.A.  Anál is is  cefa lométr ico postero-anter io r  Rickets .  2005  



 

 

80 

El Diagnóstico establecido es: 

 Cefalométrico:  Clase I II  

 Dentario: Clase III t ipo 3  

 Hiperplasia condilar derecha (+ 6mm)  

 Proquel ia inferior.  

Se indica la colocación de arcos quirúrgicos. (Figura 60) 

 

Figura 60.  Pac iente  M.A.  Fotos in t rabucales a rcos dentar ios .  Agosto  2005 

 

Cirugía Ortognática (Fig 61): 

• Condilectomía alta derecha. 

• Cirugía sagital mandibular bi lateral retroceso  

 6mm. 

• Mentoplastia de avance 6 mm con rotación   

 derecha 2mm. 
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• Osteotomía segmentaria izquierda superior   

 24-25-26-27, para corregir mordida cruzada   

 posterior unilateral.  

• Exodoncia quirúrgica de los dientes 18, 38 y  

 48. 

• Queiloplast ia inferior.  

 

 

Figura 61 .  Pac iente M.A.   Trazado p requi rúrg ico  en Cefá l ica La tera l ,  
Postero-Anter ior  y  Panorámica 2005 
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Ortodoncia postquirúrgica:  

 Renivelación y coordinación de los arcos 

dentarios.  

 Interdigitación  (Figura 62) 

 Terminación (Figura 63) 

 Retención.  

 

Figura  62.  Pac iente M.A.  Fotos in t rabucales  pos ter ior  a  c i rugía .   
Octubre 2005  
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Figura 63.  Pac iente M.A.  Fotos in t rabucales.  Etapa de in terd ig i tac ión   
Febrero 2006  

 

 

  Al examen extraoral frontal se observa una cara larga 

de forma ovoide con simetría facial,  al balance observamos 

los tres tercios iguales. Desde el punto de vista del perf i l, se 

observa l igeramente convexo, una nariz prominente, y la l ínea 

del cuello-mentón adecuada. (Figura 64) 

   

 
 

Figura   64.  Pac iente M.A.   Fotos ext rabucales F ina les.  Abr i l  2006  
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 Al examen intrabucal se observan los arcos dentarios 

coordinados y simétricos. La línea media superior coincide 

con la l ínea media facial. La línea media inferior se encuentra 

ligeramente desviada hacia la izquierda en 1 mm. 

Sobremordida vert ical de 2 mm, y horizontal de 1 mm. Se 

observa una relación canina y molar de Clase I (Figura  65); 

en la radiografía panorámica se  observa el buen 

posicionamiento dentario sin lesiones aparentes, y con los 

elementos de f i jación quirúrgica realizada (Figura 66 ) 

 

Figura 65.  Pac iente M.A.  Fotos in t rabucales F ina les   Abr i l  2006  
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Figura 66.  Pac iente M.A.  Radiogra f ía  Panorámica Fina l .  Abr i l  2006  

  

 Al comparar los valores cefalométricos en el análisis 

U.C.V. y del análisis de Legan y Burstone se pueden observar 

los cambios dentarios y óseos alcanzados. (Figuras 67, 68 y 

Tablas 7,8) 

 

 

 

 
F igura 67  Pac ien te M.A.  Trazado cefa lométr ico U.C.V.  2006  
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              UCV     

RELAC ESTRUCT ESTRUCT PROM PAC REEV FINAL 

MAX SUP/ CRÁNEO SNA 82 77 76 75 

  SNB 80 79 78 77 

MAX INF/ CRÁNEO ANG FAC 87 92 80 80 

  SND 76 76 76 75 

MAX SUP/ MAX INF ANB 2 -2 -2 -2 

  NAP 0 -5 -4 -11 

DENT SUP/ DENT 1./1. 135 139 124 135 

  NS-OP 12,/22, 25 22 19 

  1 NS 103 98 106 104 

POSIC INC SUP 1 NA 22 22 29 30 

  1 Namm 4 8 8 12 

  1 NP mm 3,5 4 3 0 

  1 PL MND 90 80 90 85 

POS INC INF 1 NB mm 25 20 28 17 

  1 NB  4 3 9 3 

  1 NP mm 3 2 4 -4 

PROP FACIALES NS/GN 67 71 72 73 

  NS/ PMD 32 41 42 38 

  FH/ P MN 24 30 36 35 

  E L. SUP -4 -4 -4 -5 

PATRÓN FACIAL E L. INF -2 1 4 5 

 
 

Tabla 7.  Pac iente  M.  A.  Anál is is  cefa lométr ico  U.C.V.  2006  

 

 

 
F igura 68  Pac ien te M.A.  Trazado cefa lométr ico Legan y Burs tone  2006  
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LEGAN Y 

BURSTONE     

  HOMBRES DS PAC REEV FINAL 

TEJ ÓSEOS           

NAP 3,9 6,4 -14 5 8 

ANV 0 3,7 -8 -3 -10 

BNV -5,3 6,7 -2 -4 -12 

PL MND 23 5,9 29 35 35 

N ANS / ANS Me 0,8  1 0,8 1 

AB mm PL OCLUS -1,1 2 -17 -12 -7 

1 PL PALAT 111° 4,7 110 114 109 

1 PL MND 95,9 5,2, 80 75 82 

1 NF 30,5 2,1 31 35 37 

6 NF 26,2 2 25 25 27 

1 PL MND 45 2,1 39 45 45 

6 PL MND 35,8 2,6 29 34 39 

TEJ BANDOS           

Gn Sn Pg 12 4 8 11 11 

Sn Gn´C 100 7 155 105 111 

Sn GV 6 3 8 9 5 

Pg´ GV 0 4 3 2 4 

ANG Nasolav 102 8 98 90 104 

Gn Sn /Sn Me 1 0,9 1,1 1,2 0,8 

Stom / 1 2 2 1 1 2 

ALT INTERLAB 2 2 4 2 4 
Sn Stom S/ Stom I 

Me 0,5 0,4 0,8 0,8 0,5 

Si Li Pg´ 4 2 5 7 7 

 
 

Tabla 8.Pac iente M.A.   Anál is is  cefa lométr ico Legan y Burs tone.  2006  
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IV. DISCUSIÓN 

 

 La Hiperplasia Condilar Unilateral describe una variedad 

de asimetrías mandibulares asociadas con alargamiento del 

cóndilo y/o cuello condilar, con frecuencia en edades entre 10 

y 25 años,  de etiología desconocida. En el caso referido se 

presentó a los 15 años de edad sin causa aparente, lo cual 

concuerda con lo reportado en la l iteratura2,10,18, 20,21,25, 26 . 

 

  Igualmente la asimetría facial puede darse por 

sobrecrecimiento unilateral en sentido horizontal del cóndilo 

y/o la mandíbula, la cual  se observa con desviación del 

mentón hacia el lado no afectado, o por un sobrecrecimiento   

vert ical, en la cual clínicamente no se observa desviación del 

mentón. En el presente caso se observó una  h iperplasia 

condilar unilateral derecha con sobrecrecimiento vert ical y 

horizontal del condilo, con asimetría facial y desviación de la 

mandíbula y mentón hacia el lado izquierdo; dentariamente  

una relación molar de Clase III,  con mordida cruzada 

posterior del lado no afectado y mordida cruzada anterior; tal 

como ha sido reseñado por otros investigadores.  18 ,25,26,31  
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Por otro lado no ref irió sintomatología ni evidencia de 

daños a nivel de la ATM, en contraposición a lo señalado por 

diversos autores26, 60.  

 El manejo clínico del caso presentado de  hiperplasia 

condilar unilateral  se realizó en una primera fase de 

ortodoncia prequirúrgica con el objetivo de la al ineación 

dentaria y descompensación de la maloclusión presente, 

luego una fase qui rúrgica con el f in de realizar la corrección 

de la deformidad por medio de una condilectomía alta , tal 

como ha sido referido en el protocolo del tratamiento 

ortodóncico-quirúrgico por excelencia en estos 

casos3, 19,32 ,38, 39,40. Por últ imo se realizó una fase ortodóncica 

postquirúrgica con el propósito de lograr la interdigitación y 

detalles de f inalización del caso, y el posterior retiro de la 

aparatología f i ja, para darle paso a la fase de retención y 

lograr la estabilidad oclusal  1, 40.  

 

 Para f inalizar cabe señalar que en estos casos el 

ortodoncista requiere de la ayuda interdisciplinaria a f in de 

clarif icar las diferentes etapas para alcanzar el éxito en el 

tratamiento del mismo, como se evidenció en el caso 

reportado.  
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V. CONCLUSIONES 

1. La hiperplasia condilar es un sobrecrecimiento óseo 

a nivel de uno o ambos cóndilos mandibulares, 

presentándose con mayor frecuencia de forma 

unilateral.  La et iología de la misma se ha asociado a 

diferentes factores, entre ellos:  cambios vasculares 

en la zona del cóndilo, traumatismos en la zona,   

cambios hormonales, neoplasias. 

 

2. El estado de act ividad condilar, el crecimiento óseo 

general del paciente y el grado de  deformidad que 

exista, así como las consideraciones  psicológicas y 

sociales, sugieren las alternativas de tratamiento 

específ icas para cada uno. 

 

3. Una vez realizado el diagnóstico de hiperplasia 

condilar unilateral,  basados en los registros clínicos 

y radiográf icos, debe corroborarse si se encuentra 

activa o no; de estar activa se indica su remoción lo 

más rápido posible, de lo contrario se espera a que 

se haya completado el crecimiento del paciente.  
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4. El equipo mult idiscipl inario formado por el psicólogo, 

terapista del lenguaje, ortodoncista y cirujano maxilo -

facial, deben planif icar y ejecutar cuidadosamente el 

plan de tratamiento a instaurar de manera de ofrecer 

al paciente excelentes resultados clínicos, ref lejados 

en la mejora de la estética facial y estabil idad oclusal 

que favorecen a la adaptación psicológica del 

paciente.  
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