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. INTRODUCCION

A través de los afios, cada cultura ha revelado
diferentes actitudes sobre la armonia y las proporciones
faciales que se pueden considerar como signo de belleza;
tanto es asi, que la evaluacién facial es de gran importancia

para los ortodoncistas, cirujanos maxilo-faciales y plasticos.

Una desarmonia en el rostro, produce en las personas
ciertas alteraciones funcionales, psicoldgicas y sociales. El
individuo adulto con la estética facial afectada, desarrolla una
serie de pautas de conductas variadas, relacionadas con el
grado de afectacién que posea y que en ocasiones limitan su

plena incorporacién a la sociedad.

Entre los rasgos fisicos que determinan las
caracteristicas de todos los humanos, independientemente del
sexo, raza o edad, es la simetria facial. Si bien podemos
considerar que cierto grado de asimetria es normal, tanto en
el cuerpo como en el rostro, existen casos de verdaderas
asimetrias 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 utiliza el analisis de los 3



tercios en forma horizontal, los cuales en condiciones
normales deben ser iguales. Si existe una desproporcion de
uno de los tercios, podemos encontrarnos con un aspecto
facial no deseado. Uno de los tercios mas susceptibles a
cambios producidos por una malformacién, es el tercio

inferior.

Las asimetrias mandibulares son comunes y producen
alteraciones estéticas y funcionales, caracterizandose por
presentar una discrepancia de tamafio entre las dos
hemimandibulas, a expensas de alteraciones en el tamafio de

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

Figura 1. Paciente con asimetria facial. Tomado de Mijares A. 2005"



Existen varias malformaciones de crecimiento que
producen asimetria mandibular, observandose una desviacion
del menton hacia el lado méas corto, asi como de la linea
media dentaria inferior, tanto en maxima intercuspidacion,
relacion céntrica o en maxima apertura. Puede ir asociado a
diversas patologias, entre ellas: la artritis reumatoide,
traumatismos, microsomia hemifacial, prognatismos o

retrognatismos mandibulares unilaterales.?

Igualmente encontramos la Hiperplasia Condilar
Unilateral o Hiperplasia Mandibular Unilateral, considerada
como una alteracién autolimitante y deformante, caracterizada
por crecimiento excesivo y progresivo de tejido 0seo,
presentandose en forma uni o bilateral, siendo la unilateral la
mas frecuente, pudiendo afectar el condilo, cuello, cuerpo y
rama mandibulares, que ocasiona la desviacion del mentén y
del cuerpo de la mandibula hacia el lado no afectado, lo que
genera una alteracién en el plano oclusal y por ende una
maloclusion con implicaciones psicoldgicas, funcionales vy

estéticas. >+ 56



Dado que esta patologia es poco frecuente en la
poblacién, y que no habia pacientes tratados en forma
ortodoncico-quiruargico por los estudiantes del postgrado de
Ortodoncia, se considero pertinente utilizar la experiencia en
el manejo clinico de ella para identificar algunos criterios a
seqguir en el tratamiento respectivo. Se reporta un caso clinico
de Hiperplasia Condilar Unilateral tratado por el autor del
presente trabajo en la clinica del postgrado de Ortodoncia de
la Facultad de Odontologia de la U.C.V. se describiran
algunas caracteristicas clinicas y radiograficas que
contribuyen al diagnostico y orientan al manejo terapéutico de
la misma, dado que el ortodoncista como miembro del equipo
interdisciplinario, participa en el tratamiento del paciente con
este tipo de deformidad, interviniendo en el manejo clinico pre

y post-quirdrgico.



II. Revision de la Literatura

Antes de resefiar lo correspondiente a la Hiperplasia
Condilar Unilateral es necesario para mayor comprension de
la misma, considerar algunos aspectos generales previos
sobre el desarrollo del céndilo; el cual constituye una parte
anatomica de especial interés, debido a que cumple funciones
importantes en la articulacibn temporomandibular, es
necesario conocer los factores y circunstancias que actuan
sobre el crecimiento del mismo, ya que su formacion incide

directamente sobre el sistema estomatognatico. (Figura 2)

Figura 2. corte de condilo humano A-Cdéndilo. B- Cartilago condilar
Tomado de http://mmcyte7.cps.unizar.es/mandibula.htm. 10/4/2006 10:32 am’


http://mmcyte7.cps.unizar.es/mandibula.htm.%2010/4/2006%2010:32

El condilo esta recubierto en la superficie articular por
el cartilago condilar que es un tejido avascular, de tipo
secundario, que no forma parte del cartilago de Meckel, es
decir, no se desarrolla por diferenciacion de los cartilagos
primarios, crece de las capas profundas hacia el tejido
conectivo que cubre al céndilo. Este crecimiento permite que
el condilo crezca hacia arriba y atras, manteniendo contacto
con la Articulacion Temporomandibular, llevando la mandibula
hacia abajo y adelante. Sin embargo Scott® refiere que el
cartilago condilar provee algun crecimiento de la parte
posterior de la rama mandibular y luego la mandibula, por
accion muscular y otras fuerzas, crecera por sus propios

medios.

Histolégicamente se observan cinco capas: 1- La capa
superficial es capsular de tejido conectivo avascular que
cubre la superficie articular del condilo y se vuelve fibrosa
con la edad y funcion, 2- La capa intermedia con células
precondroblasticas, sitio predominante para la proliferacion
celular, 3- Capa donde se produce el reemplazo endocondral
por hueso, 4- La capa mas profunda hipertrofiada se calcifica
y es seguida por 5- la zona de resorcion y aposicion de

hueso.® (Figura 3)
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Figura 3. Capas del cartilago del céndilo mandibular (A- capsula Fibrosa, B-
precondroblastos, C- matriz Cartilaginosa, D- condroblastos hipertrofiados, E-
matriz cartilaginosa hipertrofiada, F- condroblastos degenerativos, G-
osteomas individuales, H- osteoblastos, I- ldaminas de hueso endocondral)
Tomado de Atlas Patologia Oral 1983%.

I

El crecimiento del céndilo y del cartilago condilar, son
considerados indispensables para el crecimiento normal de la
cara, porque mueven el cuerpo de la mandibula hacia abajo y
adelante, y mantienen el espacio en la base del craneo, para
permitir el crecimiento de los procesos alveolares maxilares y
mandibulares. El crecimiento del cartilago condilar es el
responsable del crecimiento anteroposterior de la mandibula.

1 (Figura 4)



Figura 4. Crecimiento mandibular hacia abalo y adelante
Tomado de Enlow 1992"

El crecimiento condilar en direcciobn hacia arriba
incrementa la altura vertical, asi como el crecimiento en
direccion hacia abajo incrementard la longitud sagital. EI
crecimiento vertical de los céndilos disminuye el angulo
gonial, y usualmente resulta en incremento de la reabsorcion
debajo del A&ngulo y aposicidén sobre la sinfisis. En contraste,
el crecimiento sagital del condilo esta usualmente asociado
con una menor reabsorcion, o incluso aposicién abajo del

angulo, y reducida aposicién abajo del cuerpo.*?

Petrovic' sefial6, que el comportamiento de los factores
externos e internos que influyen sobre los cartilagos es
diferente en los primarios que en los secundarios. Los
cartilagos secundarios, como el cartilago condilar, estan

influenciados por el medio externo y eso explica que el

8



servosistema actua mediante una remodelacion 6sea a nivel
condilar, produciendo concavidades en la parte posterior del
musculo temporal por efecto piezoelétrico, con iones
negativos (-) y a la vez produciendo aposicién 6sea; mientras
que en la zona anterior van a producirse convexidades, dadas
por cargas positivas (+), con resorcion.

Similares observaciones efectuaron otros autores 1416
refiriendo que la contribuciébn del cartilago 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 condilo, debido a
que hay niveles variables de compresién en su contacto
articular con el hueso temporal, pero no es el regulador
genético del crecimiento de la mandibula. (Figura

5)

Figura 5. Crecimiento diferencial en los bordes posterior y anterior de la rama.

Tomado de Lopez F 2005.%



El crecimiento mandibular en sentido anteroposterior,
depende principalmente de la cantidad y direccion de
crecimiento de los condilos. En relacion a ello, si el condilo
continia creciendo se manifiesta una deformidad por
sobrecrecimiento condilar, trayendo como consecuencia
implicaciones funcionales. La variacion de crecimiento en los
condilos, contribuira en la rotacion del cuerpo mandibular. Por
lo tanto, la rotacion mandibular en sentido de las agujas del
reloj, es resultado de un mayor crecimiento vertical en el area
molar que en los condilos, produciéndose clinicamente una
mordida abierta posterior. La rotacién en sentido contrario a
las agujas del reloj es el resultado de un mayor crecimiento

condilar. 3117

Un sobrecrecimiento en el condilo puede causar
desplazamiento del cuerpo y rama de la mandibula hacia
delante, abajo y/o en sentido lateral, observandose
clinicamente un prognatismo mandibular y, comunmente

asimetria mandibular.®®

10



1.1- HIPERPLASIA CONDILAR

Como se sefial6 con anterioridad la Hiperplasia Condilar
es una alteracion deformante y autolimitante, la cual fue
descrita por primera vez por Adams en 1936 asociada a las
asimetrias faciales, como lo sefialara Gottlieb® en 1951, sin
embargo éste la describié como un Osteoma, causado por una
deformidad de uno de los condilos mandibulares, ocasionando

desviaciéon de la mandibula.

Rowe?!, refiere que puede incrementarse el crecimiento
0seo debido a una predisposicién o desbalance genético; y
considera ademas que un desbalance en la hormona pituitaria
anterior puede favorecer dicha susceptibilidad en el cartilago

condilar.

Para Egyedi?, la Hiperplasia Condilar es una condicion
en la cual uno o ambos condilos contintan creciendo més alla
del limite de crecimiento normal mandibular. Cuando la
condicion se presenta de forma bilateral, es dificil la
diferenciacion del prognatismo mandibular. Sin embargo la
forma unilateral, se presenta con mayor frecuencia y es
caracterizada principalmente por interferencias oclusales y
asimetrias faciales. Dependiendo del inicio, duracién y cese
del sobrecrecimiento 6seo, habrd o no, un crecimiento

11



compensatorio del maxilar superior, observandose una

desviacidon en el patron de crecimiento 6seo. (Figura 6)

Figura 6 Pac con Hiperplasia Hemimandibular. A. vista submentoniana
B. Vista frontal

Es considerada como un estado de desarrollo no
neoplasica generalmente caracterizada por un desarrollo lento
y progresivo producida por elongacion del cuello condilar y/o
alargamiento del condilo de la mandibula, presentando clinica
y radiograficamente una maloclusién, problemas articulares,
asimetria facial y desviacién del mentén hacia el lado no

afectado.?242526

El grado de vascularizaciéon en el céndilo puede iniciar

la condrogénesis u osteogénesis del periostio, lo que ha

sugerido un aumento en la vascularizacion en la zona del

12



condilo, que pudiera causar sobrecrecimiento de tejido Oseo

22,27

El crecimiento es de naturaleza hiperplasica dado como
respuesta ante un estimulo que no se conoce con exactitud.
La etiologia atribuida es muy variable como por ejemplo
traumatismos, inflamacion alrededor de la ATM, neoplasias,

exostdsos 6seas, problemas circulatorios u hormonales. 4182

Sin embargo aun no se ha dilucidado claramente la
causa de la Hiperplasia Condilar, ya que no existe un patron
de crecimiento especifico de la misma, aun cuando recientes
estudios reportan que la Hiperplasia Condilar Unilateral
pudiera presentar un origen genético autondmico dominante,

al encontrar la misma patologia en padres e hijos. *°

En cuanto a la prevalencia, Jonk # refiri6 que la
Hiperplasia Condilar, usualmente se desarrolla gradualmente
en edades tempranas de pre-adolescencia, y la asimetria
facial aparece progresivamente, siendo notoria 2 a 3 afios de

su evolucion.

Ciertos autores describen otro tipo de Hiperplasia

Condilar Unilateral, la cual se manifiesta entre la tercera y

13



cuarta década de vida, como una reacci6én tardia de
crecimiento?

3,18,28,30 agta anomalia

Sin embargo para otros autores
se presenta como un proceso lento, y gradual, que se
manifiesta en edades entre 10 a 25 afios, sin predilecciéon de

sexo o0 raza y tiende a ser unilateral, sin preponderancia de

uno de los lados.

Obwegeser® describe dos formas clinicas de la
Hiperplasia Condilar Unilateral que presentan distintas
prevalencias: l-Hiperplasia Hemimandibular, la cual aparece
generalemente entre los 5 y 8 afios de edad y, 2- Elongacién
Hemimandibular, que frecuentemente se presenta durante la
adolescencia temprana. Ambas se agravan de manera gradual
durante el periodo de crecimiento mandibular, y termina con

el cese del crecimiento facial.

Si la Hiperplasia Condilar Unilateral se inicia antes de la
maduracion del individuo, habra un crecimiento maxilar
compensatorio, produciendo una inclinacién del plano oclusal.
En caso de desarrollarse posterior a la maduracion, disminuye

el crecimiento compensatorio maxilar. (figura 7)

14



Figura 7 Hiperplasia Codilar, A) Precoz. Y B) Tardia.
Tomado de Epker y Fish 1980 45

En un estudio realizado en la Universidad de Tokio en
2005, se sefiala una prevalencia mayor en el sexo femenino
de 6:1 en la Elongacion Hemimandibular, y una prevalencia

1:1 en la Hiperplasia Hemimandibular.*

15



I.1.1 Caracteristicas Histopatologicas de la

Hiperplasia Condilar

Slootweg y Miiller?® describen desde el punto de vista

histopatoldgico cuatro tipos a saber:

TIPO I: cébndilos caracterizados por una zona
proliferativa gradualmente fusionada con una delgada capa de
cartilago hialino, con resorcién y aposicion 6sea y por debajo
de la superficie se observan numerosas islas de cartilago.

(Figura 8)

Figura 8 Hiperplasia Condilar. Histopatologia.
Tomado de www.patogiaoral.com.br/casos.asp 14/4/06 9 PM %

TIPO IlI: céndilos se observan con zonas de proliferacion
distribuidas por parches, varias regiones de células
alternandose con zonas no proliferativas, pobres en células.
En las areas posteriores, la capa fibrosa de la superficie

condilar termina en fibrocartilago con dispersos condorcitos.

16
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Este fibrocartilago esta intacto y descansa en hueso
continuo subcondral en el cual presenta areas de resorcion.
Islas de cartilago son menos frecuentes que en el tipo I.

(Figura 9)

Figura 9 Hiperplasia Condilar. Histopatologia. Tomado de
www.patogiaoral.com.br/casos.asp 14/4/06 9 PM 33

TIPO Ill: los cambios regulares en tejidos de las capas
descritas en el tipo | y Il, se observan distorsionados, con
formas mas largas e irregulares de cartilago hialino
extendiéndose hacia el hueso del cuello condilar més alla de
la capa superficial fibroarticular, produciendo una forma

superficial del condilo irregular. (Figura 10)

17
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Figura 10 Hiperplasia Condilar. Histopatologia. Tomado de
www.patogiaoral.com.br/casos.asp 14/4/06 9PM 3

TIPO 1V: la superficie condilar estd compuesta por
continuo hueso subcondral, cubierto por una capa pobre en
células fibro-cartilaginosas sin indicaciébn de wuna capa

proliferativa o cartilago hialino.

Mientras que otros autores,>3* la han clasificado
histopatolégicamente en dos tipos: a) Hiperplasia Condilar
Activa (ACH). Histolégicamente, cuando es activa, se
caracteriza por la presencia de células mesenquimales
indiferenciadas y una capa de cartilago hipertrofico con
presencia de islas de condorcitos, este cartilago es muy

grueso y se reemplaza por hueso nuevo.

18
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La presencia de islas de cartilago en hueso trabecular,
indica actividad proliferativa en condilos de crecimiento
normal y en condilos hiperplasicos. Estas islas sugieren un
incremento reciente en la longitud condilar en un movimiento
hacia arriba del margen osteocondral®®. b) Hiperplasia
Condilar Inactiva, donde la situacion de crecimiento anormal
se ha completado y es estable. Esta se caracteriza por una
superficie articular discontinua y una zona de proliferacion en
parches, la capa hipertréfica presenta un espesor variable y
un gran numero de condorcitos hipertréficos agrupados en
algunas areas. La capa subcondral no se ha cerrado todavia y

se encuentran restos de cartilago en el hueso subyacente *

26,34

Sin  embargo, podemos observar caracteristicas
histopatoldgicas especificas en las dos formas clinicas de la
Hiperplasia Condilar. En la Hiperplasia Hemimandibular, la
capa fibrosa es relativamente delgada y las células estan
lejos unas de otras. La capa proliferativa es muy ancha, rica
en ceélulas, la transicion a la capa de fibrocartilago no esta
claramente definida, las células son largas, el citoplasma es
vesicular y se observa abundante matriz extracelular entre las

células. Las regiones adyacentes al hueso presentan

19



reabsorcién activa, estan abundantemente vascularizadas y

presentan osteogénesis inducida por osteoblastos. 3*

La Elongaciébn Hemimandibular presenta unas zonas
proliferativas y fibrocartilaginosas normales, el foco de
crecimiento se encuentra en el centro del condilo en forma
cuneiforme, confinada en forma de esponja recientemente
formada. Las regiones de crecimiento activo muestran el

mismo proceso de la Hiperplasia Hemimandibular. **

Igualmente la apariencia histopatolégica de los condilos
varia segun la edad y la presencia del cartilago secundario,
con la presencia de la zona proliferativa de cartilago, hasta la
segunda década de la vida, la cual se vuelve pobre en células
y rico en componentes colagenosos. La zona articular no se
ve afectada, y la formacién de hueso endocondral ocurre
sobre el area gruesa. Es importante acotar que los tejidos
subarticulares en adolescentes, muestran mayor grosor en

condiciones normales. 23:%°
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I1.1.2 Clasificacion- Caracteristicas Clinicas

La Hiperplasia condilar afecta la simetria, balance y
forma de la cara siendo importante destacar que dependiendo
del grado de deformidad en que se presente dicha lesion,
variara en su aspecto clinico; por lo tanto es imprescindible
conocer las caracteristicas mas comunes que presentan los
pacientes con esta condicion patolégica para ayudar al clinico

al correcto diagndstico.

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 alli que varios
investigadores han realizado clasificaciones que involucran
algunas caracteristicas clinicas asociadas a la deformidad,;
evidenciandose una variedad de condiciones clinicas como:
alargamiento del céndilo, cuello condilar o ambos. Illamado
Laterognasia, prognatismo con desviacién mandibular y la
Hiperplasia Mandibular unilateral con o sin compensacion del

maxilar superior. 293¢

Rowe?!, asoci6 la hiperplasia condilar con una

elongacién del cuello del céndilo y la parte inferior del cuerpo

21



de la mandibula, y se caracteriza por una mordida cruzada
posterior y un aspecto concavo de la rama mandibular

contralateral.

Bjork®’, refiere que la asimetria compensatoria en el
crecimiento del maxilar y mandibular, ocurre cuando la base
del <craneo se desarrolla asimétricamente a edades
tempranas. Los cambios compensatorios pueden ocurrir en el
crecimiento y desarrollo de la estructura dento-alveolar para
establecer una funcién bilateral simétrica y una maxima

intercuspidacion dentaria.

Hinds y Kent®, clasificaron por primera vez las

asimetrias mandibulares en dos grupos:

l. Sobrecrecimiento Facial unilateral
A.- Hemihipertrofia: total, segmental o cruzada

B.

Hiperplasia Condilar Mandibular
C.- Hipertrofia mandibular. Macrognasia Unilateral

D.- Prognatismo con desviacién

m

Hipertrofia maseterina Unilateral

F.- Otras.

22



1. Déficit de crecimiento Facial Unilateral
A.- Hipoplasia Mandibular: condilar 6 facial
B.- Detencién de crecimiento condilar

C.- Agenesia Condilar

Jonk 2° asoci6 la asimetria 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 desviacion del menton
hacia el lado normal. En el segundo tipo, el excesivo
crecimiento ocurre en el plano vertical, lo cual no presenta
clinicamente desviacion del mentén. Se observa elongacién
de la rama hacia abajo y el cuerpo en el borde inferior se
observa convexo, y encontro diferentes tipos
sobrecrecimiento condilar. A raiz de estos hallazgos hace una

clasificacién de la enfermedad en 4 grupos:

Grupo I, llamado Macrognasia Unilateral, se presenta un
excesivo crecimiento vertical y simultaneo alargamiento del
cuerpo mandibular con inclinacion del borde inferior de la
mandibula del lado afectado, clinicamente se observa que las
lineas medias dentales coinciden entre si y con la linea media

facial, producto de una compensacion del maxilar superior, no

23



hay desviacion del menton, presentandose una mordida
abierta posterior del lado afectado a nivel de premolares. No
29

hay prognatismo mandibular en sentido antero-posterior

(Figura 11).

Figura 11 Grupo |I. Macrognasia Unilateral. Clasificacién de Jonk 1975
Tomado de Bell W., Proffit W., White R 1980°°

Grupo IlI, llamada Laterognasia. La oclusion esta
afectada con una mordida cruzada posterior evidente hacia el
lado normal y la desviacién del mentén es notable. Esta
situacién se debe a que el crecimiento del céndilo continta

cuando todo el crecimiento mandibular ces6. (Figura 12)

24



Figura 12 Grupo Il. Laterognasia . Clasificacion de Jonk 1975. Tomado de Bell
W., Proffit W., White R. 1980 *°

Grupo I, Illamado Prognatismo con desviacion, se
presenta un alargamiento progresivo con predominio en el
plano vertical del condilo, clinicamente se observa mordida
abierta posterior del lado afectado y desviacion del mentén
hacia el lado normal. Clinicamente se observa una
maloclusion de Clase Ill. Esta situacidén es dificil de explicar y
se debe considerar la posibilidad de disturbios funcionales y
la influencia de factores extrinsecos sobre el crecimiento
condilar, especialmente defectos displasicos sobre el

pericondrio. *° (Figura 13)
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Figura 13 Grupo Ill. Prognatismo con desviacion Clasificacion de Jonk 1975.
Tomado de Bell W., Proffit W., White R.1980 39

Grupo IV se incluyen las condiciones neoplasicas y
displasicas (displasia fibrosa), causadas por problemas
vasculares y cursan con marcada asimetria facial. La apéfisis
coronoides y los dientes pueden estar involucrados, no asi en

los grupos I, Il y III. 2°

Posteriormente Obwegeser y Makek™®

proponen una
clasificacion que actualmente es la mas utilizada en este tipo
de patologias, la cual se establece a partir de los estudios
realizados que indican que la deformidad facial y la alteracion
de la oclusion producidas por la hiperplasia condilar,
obedecen béasicamente a que el crecimiento mandibular

ocurre en los tres planos del espacio pero con predominio por

alguno de ellos. El crecimiento se presenta normalmente en
26



sentido vertical, horizontal y transversal relacionandose
armonicamente una mitad con la otra; de esta forma el
crecimiento excesivo unilateral puede predominar en
cualquiera de los tres sentidos. La posicién normal del céndilo
es oblicua hacia adelante y abajo, o sea que combina un
vector horizontal con otro vertical y se relaciona en el plano
horizontal con el lado opuesto; al considerar el crecimiento

excesivo, puede predominar la vertical, horizontal o ambas. *°

Asi mismo, diferenciaron la Hiperplasia Condilar (HC) en
las siguientes categorias: A) Hipertrofia o Hiperplasia
Hemimandibular (HH) y B) Elongacién Hemimandibular (EM),
ambas tienen un efecto asimétrico sobre la anatomia

mandibular. 4°

A) Hiperplasia Hemimandibular. Se caracteriza
por un agrandamiento condilar con elongacion del
cuello, afectando la altura de la rama mandibular. La
mandibula se va desviando de manera oblicua desde la
cresta alveolar hasta el borde inferior, presentandose
descenso del borde inferior del lado afectado e

inclinacién de la linea bicomisural. *° (Figura 14)
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Figura 14 Hiperplasia Hemimandibular lado derecho. Vista frontal

Clinicamente 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 desnivel en el plano orbitario. Hay
poco o ningun desplazamiento del mentén hacia el lado

no afectado. *° (Figura 15)

A nivel del cuerpo mandibular se aprecia
crecimiento vertical con desviacion que llega hasta la
linea media, la cual se va desviando de manera oblicua
de la cresta alveolar hasta el borde inferior, hacia el

lado contralateral.

28



Figura 15. Hiperplasia Hemimandibular lado derecho. Vista frontal

El componente transversal se observa
clinicamente como una concavidad de la rama en el lado
opuesto y rotacién del cuerpo mandibular. Al examen
intrabucal se presenta una tendencia o franca mordida
abierta del lado afectado, inclinacion de los incisivos
con las raices hacia el lado opuesto y mordida cruzada

posterior del lado opuesto. *°

B) Elongacion Hemimandibular. Se caracteriza
principalmente por una elongacion unilateral de la
cabeza y/o cuello condilar, rama y cuerpo mandibular,
donde el crecimiento asimétrico se manifiesta por un
desplazamiento transversal de la mandibula con
rotacion alrededor del condilo no afectado. Se desplaza

transversalmente hacia el lado opuesto, produciendo
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desviaciéon del mentén y una mordida cruzada posterior

de ese lado.

El angulo mandibular presenta menos alteracion
gue cuando hay crecimiento vertical. Habitualmente
existe una moderada protrusion mandibular. El plano
oclusal a veces se inclina hacia arriba en el lado no
afectado; esto refleja una sobreerupcién secundaria de
los dientes maxilares en el lado de la lesion para
mantener una oclusién dental funcional. En los casos
graves ocasionalmente se ve una mordida abierta

posterior en el lado afectado. *° (Figura 16)

Figura 16 Elongacién Hemimandibular lado izquierdo. Vista frontal.
Cortesia Guerrero C.
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11.1.3 EVALUACION RADIOGRAFICA

Son varios los examenes radiograficos que se pueden
utilizar de forma seriadas (cada 4-6 meses) como medio
auxiliar para confirmar el diagnostico clinico de la Hiperplasia

Condilar Unilateral.

Una adecuada evaluacion radiografica nos dara indicios
del sobrecrecimiento unilateral que ocurre a nivel del céndilo,
cuello condilar y/o rama ascendente mandibular, por lo tanto

se hace necesario describir algunos de dichos métodos.

a) Radiografia Cefalica Postero-Anterior

La radiografia posteroanterior es de vital importancia en
casos de asimetrias, ya que mediante el analisis
cefalométrico de Rickets se pueden realizar estudios
comparativos de altura y tamafio de las ramas y el cuerpo
mandibular. Asi como la evaluacion de las lineas medias
dentales superior e inferior entre si, y su correspondencia con

la facial.*

Igualmente, se pueden observar asimetrias de
posicion, volumen, forma de huesos y de los dientes. Por otro
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lado es de gran ayuda para establecer las proporciones
transversales de la cara, e igualmente nos ayuda a comparar
la longitud de los cuellos condilares y revela cualquier

aumento de la cabeza del condilo.* (figura 17 A, B)

Figura 17. A) radiografia posteroanterior B) Trazado Posteroanterior de
Rickets.

b) Radiografia Panoramica

La radiografia panoramica es una técnica accesible y
provee una vision bilateral de la mandibula que permite
efectuar medidas verticales con resultados aceptables y tiene
ademas una relacion favorable costo-beneficio, y expone al

paciente a una baja dosis de radiacion.
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En el caso de la Hiperplasia Condilar Unilateral la
radiografia panoramica muestra una imagen patognomonica
de esta lesion: la rama ascendente estd aumentada, debido a
un aumento deformado e irregular del céndilo, con elongacién
y engrosamiento del cuello condilar; el angulo goniaco esta
redondeado, y el borde inferior del lado afectado arqueado y
mas bajo que el lado opuesto. (figura 18) El conducto dentario
inferior se observa desplazado hacia el borde inferior del

cuerpo mandibular. ** (figura 20)

Figura 18 Radiografia Panoramica. Pac con Hiperplasia Hemimandibular
derecha.

En 1980 Walker R.%®° describi6 un anélisis en la
radiografia panoramica que permite medir verticalmente los
condilos y comparar tamafio, altura y forma; e igualmente el

cuerpo y rama mandibular.* (figura 19)
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31.5 m.m 21 mm.

Figura 19 Andlisis de Walter R. 1980. Tomado de Epker B., Fish L.1980 5

Figura 20 Radiografia panoramica pac con Elongacién Hemimandibular
derecha

Haber*, describi6 wuna férmula para corroborar
asimetrias entre los condilos y/o las ramas mandibulares en
la radiografia panoramica, al cual denominé indice de

asimetria (Al):
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CH derecho - CH izquiero
Al= x 100
CH derecho + CH izquierdo

(Donde CH corresponde a altura condilar)

Saglam y Sanli*, posteriormente describen un analisis
en la radiografia panoramica, el cual consiste en trazar una
linea (A) que incluye dos puntos en la parte mas
sobresaliente y externa del borde posterior de la rama
mandibular: uno a nivel del céndilo (O1) y el otro a nivel del
borde inferior y lateral de la rama ascendente (Oy).
Perpendicular a la linea (A) se traza una la linea
correspondiente al borde superior del condilo denominada
linea (B). Se procede a medir las distancias entre la linea (B)
y el punto (Ol1) sobre la linea (A).la cual es llamada Altura
Condilar (CH). Y la distancia entre (O;) y (O2) es llamada

altura de la rama (RH). *’(Figura 21)
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Figura 21. Analisis de radiografia Panoramica. O1 y O, = Puntos més laterales
de la rama A =Tangente a larama B = Linea Perpendicular desde linea A
hasta la parte mas superior de la imagento the most superior part of the

image.CH = Altura Condilar. Tomado de Saglam y Sanli 2004. 47

c) Gammagrafia 6sea

La gammagrafia Osea llamada también
tomoescintigrafia, es otro recurso para evaluar la asimetria
facial y mandibular, donde se sospeche de hiperplasia
condilar; proporcionando informacion sobre la estabilidad o
actividad de la hiperplasia, ya que es frecuente encontrar en
la hiperplasia condilar, picos de exacerbacién y mayor
crecimiento, y de inactividad que solo es posible valorar
mediante esta radiografia®®; ya que ésta permite monitorear la
actividad del crecimiento condilar dado que el radionucleétido
estd concentrado en las areas de incremento de los

osteoblastos.
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La gammagrafia 6sea consiste en un proceso,donde se
suministra por via intravenosa una dosis de radiofarmaco
como trazador, con el subsiguiente estudio de las imagenes
luego de tres a cuatro horas de colocar la inyecciéon. El
trazador mas utilizado hasta ahora es el metilén-difosfonato
con tecnecio marcado (Tc®’m), ya que ha demostrado que
proporciona un buen objetivo en la radiacién de fondo.*® Esto
permite distinguir entre un coéndilo con crecimiento activo y
acelerado, de otro que ya ha dejado de crecer. A pesar que
los condilos no suelen ser zonas de gran captaciéon, la
presencia de un coéndilo “caliente”, es signo de crecimiento

activo en esa regiéon- *° (Figura 22)

»

o

Figura22. Gammagrafia 6sea. Tomado de Cisneros 1992. 48
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La gammagrafia 6sea tiene tres fases, la primera es la
fase angiografica donde se detecta el nivel de vascularizaciéon
de la zona por medio de imagenes rapidas (2 a 5 seg/imagen)
al inyectar el radiofarmaco o radiotrazador; la segunda es la
fase tisular tomada aproximadamente a los 10 min, en la cual
se evaluan los tejidos blandos adyacentes y la tercera es la

fase 6sea o tardia que se toma durante a la cuarta hora.

La evaluacion por medio de la gammagrafia en el caso

de la Hiperplasia Condilar se hace de dos maneras:

1. Detectando el porcentaje de captacion entre los
dos condilos comparativamente, cualquier
diferencia entre las dos ATM es indicativo de

anormalidad, mayor del 10%.

2. Relacionando la captacion de las dos
articulaciones con la cuarta vértebra lumbar, que
se usa como referencia por su facil ubicacion y por

Su captacion 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 mediciones de captacion de Tc
Tomado de Khaban L., Cisneros G. 1982 48

En pacientes mayores de 20 afios, es prudente
comparar las imagenes con pacientes controles sanos de la

misma edad.®**® (Figura 23)

CORONAL TRANSAXIAL
N Fa 3
w m PR®
_ -
. ~/
A B

Fig23. Gammagrafia 6sea captacion de Tc®’m. Tomado se Proffit 1994 %0

Sin embargo, recientes estudios refieren que este
meétodo presenta algunas limitaciones por la superposicion de
hueso petroso y proceso mastoideo sobre los condilos, y por

coincidir con la otra vista lateral. 32
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d) Gammagrafia Topografica (SPECT 6seo0)

La Tomografia Computarizada de Emision de fotones
Simples (SPECT 0seo0) es una variacion de la gammagrafria
O0sea, la cual es un método de imagenologia funcional que
refleja la respuesta metabdlica del objeto en evaluacidn,
mediante imagenes seriadas con cortes planos paralelos que
permiten observar la captacion del radiofarmaco y darnos
imagenes tridimensionales pudiéndose apreciar la asimetria

mandibular.3**8 (figura 24)

Figura 24 SPECT 6seo de craneo de Paciente con Hiperplasia condilar
derecha. Cortesia Armas J.

Este método es superior a la Gammagrafia 6sea, ya que
da una visién con mas exactitud de los dos céndilos y permite
la evaluacién del estatus de crecimiento 6seo en un condilo y
compararlo con el otro; utilizando un rango de 10% de
diferencia entre ambos céndilos.?? (Figura 25 A, B)
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Figura 25 SPECT 6seo. Hiperplasia condilar derecha.
A) vista antero-posterior. B) vista frontal. Cortesia Armas J.

e) Tomografia Computarizada

La tomografia computarizada es de gran ayuda para
establecer la morfologia condilar y para hacer comparaciones
secuenciales a considerar en el diagndéstico de las asimetrias
mandibulo-faciales, y consiste en cortes seriados axiales
desde el menton hasta el vértice craneal. Esta tomografia
reproduce la patologia esqueletal en detalle, por lo cual es de
gran ayuda para los casos complejos de hiperplasia condilar.

(Figura 26)
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Figura 26 Tomografia computarizada pac con Hiperplasia Condilar Unilateral
Cortesia Guerrero C.

La tomografia computarizada tridimensional reproduce
la patologia esqueletal en detalle, por lo cual es de gran

ayuda para los casos complejos de hiperplasia condilar.*®

(Figura 27).

Fig 26. Tomografia computarizada tridimensional. A) vista frontal
A) Lateral izquierda.C) Lateral derecha. Cortesia Armas J.
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f) Otras Radiografias de Interés

La radiografia cefélica lateral permite visualizar y medir
la altura de la rama mandibular, longitud del cuerpo y el
angulo goniaco, pero se ve limitada por el hecho de que las

42,44

estructuras derechas e izquierdas se superponen. (Figura

28)

Figura 28 Radiografia cefélica lateral. Pac con hiperplasia Condilar Unilateral

Otra radiografia es la cefalica submentén-vertex la cual
permite detectar asimetria en la sinfisis, cuerpo, rama vy

céndilo de la mandibula.®
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1I.1.4 DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

La Hiperplasia Condilar Unilateral esta relacionada con
un condilo y una hemimandibula de mayor tamafio, causando
asimetria mandibular, por lo tanto debemos diferenciarla de
otras entidades de sobrecrecimiento o déficit de crecimiento
unilaterales que se presentan con asimetria mandibular, ya
qgue se pueden observar caracteristicas clinicas y/o
radiograficas similares. A continuacion se describen algunas

de ellas:

a) Laterognasia (prognatismo asimétrico): El
prognatismo mandibular asimétrico es un defecto 6seo
comlUn que se presenta durante el desarrollo, y tiene un
origen multifactorial, tanto a factores hereditarios como
ambientales. La longitud de la rama puede estar asociada
con el crecimiento del céndilo, trayendo como
consecuencia un prognatismo mandibular asimetrico®

(Figura 29).
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Figura 29 Paciente con Prognatismo mandibular asimétrico

b) La macrognasia unilateral: Se observa mas
crecimiento del céndilo, 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 aparicion es mas temprana, la deformidad
es mas acentuada y hay un descenso en el plano de

oclusién en el lado afectado. >3 (Figura 30)
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Figura 30. Paciente con Macrognasia Unilateral. Vista frontal

C) Hipoplasia Condilar adquirida: Generalmente se
presenta de forma unilateral, pudiendo existir una
anquilosis asociada, debido a que se produce una lesién
traumatica a nivel del condilo durante el embarazo por
presion intrauterina afectando los huesos faciales vy
parietales o durante el parto por traumatismos
ocasionado por forceps, produciendo asimetria facial.
Cuando se presenta Hipoplasia Condilar Unilateral
adquirida sin anquilosis, podemos observar clinicamente
una asimetria facial con desviacion del menton hacia el
lado afectado y también se desplaza posteriormente. La
rama y cuerpo mandibular del lado afectado estan

subdesarrollados. Esta indicado la intervencidén quirurgica
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en edades tempranas para restaurar la funcion muscular

normal.?® (Figura 31)

Figura 31. Pac con Hipoplasia Condilar. A) foto extrabucal frontal. B) foto
intrabucal frontal.

d) Agenesia Condilar: Denominada también como
Agenesia Mandibular, Agenesia congénita, Disostosis
Mandibular 6 ausencia congénita de la rama mandibular;
la cual se asocia frecuentemente con anomalias de oido,
el cigoma, maxilar superior, entre otras estructuras.
Clinicamente observamos asimetria facial, con desviacion
de la mandibula hacia el lado no afectado, acentuandose
en apretura bucal. El método de diagnostico utilizado
para diferenciarlo es la radiografia panoramica.> (Figura

32).
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Fig 32. Pac con agenesia condilar izquierda
a) foto frontal. b) foto frontal maxima apertura bucal. Tomado de
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2003/agenesia_condilo_suplementario
_ortopedia_funcional.asp, 12/04/06 11:15 am 54

e) Microsomia Hemifacial: conocida también como
Microsomia craneofacial o sindrome de Goldenhar. Esta
entidad se asemeja al patrén de crecimiento horizontal de
la hiperplasia condilar, aunque se debe a una hipoplasia
condilar en el lado opuesto y obviamente no esta
acompafiada de una hiperactividad en la regién condilar,
pudiéndose diferenciar también por las distintas
caracteristicas faciales y en el oido del lado afectado por

la microsomia.>® (Figura 33)
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Figura 33 .Pac con Microsomia Hemifacial. Tomado de

http://www.odontologia-online.com/casos/gsart/(:lE/CIEOl/cieOl.htmI 9/04/06

2:05 pm

f) Displasia Fibrosa: Es una condiciobn que ocurre
durante el periodo de desarrollo esqueletal y que puede
alargar los huesos involucrados.Histopatolégicamente el
hueso es reemplazado por tejido conectivo fibroso.
Radiograficamente la podemos diferenciar facilmente
mediante radiografias, debido a que se presenta como un
sobrecrecimiento 6seo a nivel de la mandibula. °® (Figura

34)
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Fig 34. Pac con Displasia Fibrosa lado derecho.
Radiografia Postero-anterior. Tomado de http://www.odontologia-
online.com/casos/part/CIE/CIEO1/cie01.html. 9/04/06 2:05 pm. 56

g) Atrofia Hemifacial: Conocida como el Sindrome de
Romberg; iniciAndose en la primera o segunda décadas
de la vida, presentando alteraciones 6seas, auditivas y de
tejidos blandos, observdndose lesiones moderadas a
severas y eventualmente neuralgia del nervio Trigémino y
parestesia del nervio Facial. El sexo femenino es mas
frecuentemente afectado que el sexo masculino y, en la
mayoria de los casos el lado izquierdo de la cara. Los
dientes pueden presentar retardo en la calcificacion
dentaria y fallas en la erupcion, causando mordida abierta

en el lado afectado. #4949
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h) El Osteocondroma: Es otro tipo de tumor que se
puede confundir con la Hiperplasia Condilar Unilateral,
éste se presenta como un sobrecrecimiento 6seo que
produce alargamiento de cabeza y/o cuello condilar.
Como otras caracteristicas tenemos que el tumor tiene
margenes aplanados, el crecimiento no es auto-limitante,
puede ocurrir en un espacio no disponible y crear
asimetria mandibular y cambios en la oclusion.
Histopatol6gicamente, se observa con exostosis 6seo-
cartilaginosas sin islas de cartilago. Se puede diferenciar
radiograficamente por medio de la radiografia panoramica

y la Tomografia Computarizada * 2° (Figura 35)

Figura 35. tomografia computarizada con Osteocondroma en cdndilo derecho
Tomado de http://www.odontologia-online.com/casos/part/CIE/CIEO1/cie01.html,
9/04/06 2:05 pm °°
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i) Tumores Oseos: Pueden mostrar caracteristicas
clinicas, radiograficas y oclusales similares a la
hiperplasia condilar aunque se presentan diferencias
marcadas en otros examenes paraclinicos. Como son:
tumor de células gigantes, fibro-osteoma, condrosarcoma,
mixoma, displasia fibrosa, fibrosarcoma, osteoma,
condroma. Sin embargo, para el diagnostico correcto se
debe combinar los hallazgos clinicos y radiograficos.*®

(Figura 36)

Figura 36. Radiografia Panoramica. Osteoma lado inferior derecho. Tomado
de http://www.odontologiaonIine.com/casos/bpart/CIE/CIEOl/cieOl.htmI.
9/04/06 2:05 pm °
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1.2 MANEJO CLINICO DEL PACIENTE CON

HIPERPLASIA CONDILAR UNILATERAL

Para el desarrollo del protocolo de tratamiento de los
pacientes que presentan Hiperplasia Condilar Unilateral, debe
considerarse una correcta anamnesis, exhaustivo examen
clinico extra e intrabucal, modelos de estudio y examenes
radiograficos que permitan evaluar el tipo y severidad de la

deformidad.

La evaluacion facial es realizada directamente en el
paciente éste debe ser examinado con la cabeza en una
posicion natural, e igualmente con la ayuda fotogréafica. El
analisis frontal contempla la simetria, balance y forma.
Realizandose una evaluacion cualitativa y cuantitativa de los

tejidos blandos que componen la deformidad facial.

El examen intraoral permite establecer las
caracteristicas oclusales, el tipo de alteracion existente, la
inclinacién o canteo del plano oclusal, presencia de mordidas

cruzadas o abiertas, y el examen funcional.
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Para identificar el factor etiolégico, asi como el grado
de actividad o inactividad de la patologia para determinar el
momento de comenzar el tratamiento es necesario realizar la
interconsulta con un equipo interdisciplinario que incluye al
psicélogo, terapeuta del lenguaje y particularmente con el
cirujano maxilofacial para planificar junto al ortodoncista la

fase prequirdrgica y postquirtrgica.?

A continuacién vamos a referirnos al manejo ortoddncico
prequirdrgico y posteriormente al abordaje quirargico, asi

tenemos:

[1.2.1 En relacién al manejo ortoddéncico, el plan de
tratamiento ortoddéncico en pacientes con esta anormalidad
debe contemplar el tipo de maloclusiobn que presenta el
paciente, la presencia de apifiamiento, espaciamientos,
protrusién o retrusién dental, dientes ectépicos, mordidas
abiertas o profundas, mordidas cruzadas, simetria de los
arcos dentales, dientes supernumerarios y dientes ausentes.
dado que se trabajaran los arcos por separado ya que el

tratamiento quirGrgico corregira la asimetria transversal.”’

Es importante relacionar la linea media dental de cada

arco con la linea media esquelética de su maxilar
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correspondiente, y con la linea media facial. En el caso de no
coincidir las lineas medias dentales con la linea media facial,
es esencial especificar cual es la linea media que esta
asimétrica con respecto a la linea media facial, si la maxilar,
mandibular, o ambas, en que direccidén, en cuantos milimetros

50

esta desviada, y cual es la naturaleza de la misma (figura

37)

Figura 37. pac con Elongacion Hemimandibular. Fotos intrabucales
Cortesia Guerrero C.

Al examen clinico intraoral de un paciente con
Hiperplasia Condilar Unilateral hay ciertas caracteristicas
gue pueden presentarse y que son tratadas ortodéncicamente

de manera distinta °°.
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a) Los arcos maxilar y mandibular que no estan al
mismo nivel, especialmente el lado afectado: Si los arcos
no estan al mismo nivel, se pueden observar compensaciones
dentarias y una curva de spee acentuada del lado afectado.
Ortodéncicamente se nivelan los arcos por separado para

descompensacién de ambos maxilares. *°

b) La existencia de una discrepancia transversal
pequefia: Si existe una discrepancia transversal de los
maxilares menor de 5 mm, se determina cual de los arcos
estd comprimido, y dependiendo de cada caso, el tratamiento
de ortodoncia prequirugico se puede realizar mediante la
expansion por medio de Quad-Helix o Hyrax en superior y Bi-
Helix en inferior, o pudiendo realizarse con aparatologia fija
con arcos sobreextendidos para aumentar la dimensién del

arco. *° (Figura 38)
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Figura 38 Fotos clinicas intrabucales de pac con
Elongacion Hemimandibular. Cortesia Guerrero C

c) Discrepancia dental pequefia: Desde este punto de
vista, el tratamiento ortodéncico prequirdrgico no se debe
corregir la desviacion de la linea media dentaria inferior,
debido a que ésta se corregird quirargicamente. Si existe un
discrepancia dentaria pequefia, debe pensarse en la
posibilidad de recontorneado interproximal del sector anterior,
y en algunos casos la extraccion de un incisivo inferior.®® Una
segunda opcién es cuando se realizan extracciones de los
primeros premolares y no se han cerrado los espacios por
completo. Por esta razén es de importancia realizar un
correcto andlisis previo al tratamiento de ortodoncia, para
lograr una correcta nivelacion antes de la correccidn

quirtrgica de la deformidad. 3°
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Si el diagndéstico de la hiperplasia Condilar Unilateral se
realiza en estadios tempranos, se observan leves cambios
dentarios y en los maxilares. Las caracteristicas clinicas 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 prequirdrgico debe ir
dirigido a la nivelacién de ambos arcos, y posteriormente se

realiza la cirugia correctiva condilar. *°

Posterior a la cirugia continta con la fase del
tratamiento ortoddncico postquirargico, la cual consiste
en el control de las férulas oclusales de los maxilares, e
igualmente se debe chequear la coordinacion de los arcos
y redireccionar las elasticas de acuerdo a lo necesitado
para establecer una correcta interdigitacién, la direccion

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

Figura 39. Pac con Elongacion Mandibular. ortodoncia prequirdrgica
Cortesia Guerrero C.
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[1.2.2 Con respecto al manejo clinico quirdrgico del
paciente, es importante sefialar que se debe valorar el tipo y
grado de deformacion, asi como también el momento en el
cual se efectuara el procedimiento quirdrgico como lo refiere

Velasquez 2002 2:

1. Si se encuentra activo el crecimiento condilar, éste
debe eliminarse en primera instancia, mediante una
condilectomia alta, y correccion de la deformidad

mandibular (en una o dos cirugias).?

2. Si el crecimiento condilar ha cesado, la cirugia
puede realizarsecuando el crecimiento de los
maxilares hayan finalizado, facilitando la
sobrecorreccién quirdrgica en el tratamiento. En
este caso se recomienda realizar la intervencion
quirargica a partir de los 17 afios en el sexo

femenino y a los 21 afios en el sexo masculino.

Cada caso requerirA de cirugias diferentes o una
combinacion de varios procedimientos quirdrgicos. La

consideracion mas importante que influencia el protocolo
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quirargico de esta enfermedad, es la magnitud de tejido

hiperplasico y el potencial remanente de crecimiento. 2

La forma de Hiperplasia Condilar temprana se produce
con descenso del plano oclusal, lo cual justifica una cirugia
temprana, para evitar alteraciones funcionales posteriores.

(Figura 40)

Figura 40. A) Hiperplasia Condilar temprana. B) esquema de cirugia a realizar.
Tomado de Epker y Fish 1980. 45

Hay diversos procedimientos quirdrgicos en el
tratamiento de la Hiperplasia Condilar Unilateral, que
dependiendo de la severidad de casa caso, son utilizados uno

o varios de ellos, los cuales podemos mencionar *&:
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e Condilectomia alta, para evitar que el crecimiento
continte.

e Osteotomia subcondilar uni o bilateral.

e Osteotomia vertical del cuerpo mandibular, en
casos de minima deformidad.

e Osteotomia oblicua vertical de la rama, para casos
simples con poca asimetria mandibular.

e Osteotomia sagital abierta de la rama, esta cirugia
se usa de rutina para casos de simple de
hiperplasia condilar con ligero canteo del plano
oclusal.

e Contorneado del cuerpo mandibular afectado, si la
prominencia contribuye a la asimetria mandibular y
presencia de una excesiva altura en el cuerpo con
una aceptable oclusion.

e Osteotomia oblicua vertical y coronoidotomia de la
rama, y contorneado del lado afectado del cuerpo,

particularmente en casos de severa deformidad. *®

Otros autores °%57:58.59.60

refieren que los métodos
quirdargicos mas comunes para la correccion de la hiperplasia
condilar en fase activa pueden ser mediante una

condilectomia alta o mediante un "afeitado" condilar
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resecando solo la parte mas craneal del céondilo en donde se
encuentran las células hiperplasicas. Se realiza mediante una
incision preauricular y se prosigue al resecado del coéndilo
mediante una sierra oscilante unos 2-3 mm, tratando de hacer
el corte lo mas limpio posible, con cuidado de resecar la
porcion medial condilar, la cual si se respeta puede inducir
posteriores recidivas, el condilo remanente no debe ser
retocado pues sufre una lenta remodelacion tomando de
nuevo forma condilar normal. Cuando se presenta esta
anormalidad en edades tempranas, la cirugia ortognatica
sera necesaria para la correccion de la asimetria mandibular

y la compensacion maxilar. (Figura 41)

La remocién del exceso de hueso en el borde inferior de

la mandibula se puede realizar de forma extraoral, con la

incision Risdon-type o por la via intraoral. * '8

Figura 41. Cicatriz preauricular. Cortesia Guerrero C.
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Otros autores °9:9°

sefialan que la Hiperplasia Condilar
Unilateral una vez que haya cesado el sobrecrecimiento en el
condilo afectado, se puede reimplantar el proceso condilar
posterior al raspado de la zona; siendo éste mas aceptado
que injertos de otros sitios del cuerpo. Es importante acotar
gque los resultados experimentales y clinicos han demostrado
una adecuada vascularizacion en casos de remocion vy
reimplantacion condilar; sin embargo hay que tener en cuenta
gue una inadecuada vascularizacion en la zona, puede traer
como consecuencia areas necroticas y consecuente resorcion

del céndilo.%®°

Igualmente refirieron que el tratamiento de
eleccion es la osteotomia unilateral mandibular, dependiendo
del grado de movimiento que se requiera para restaurar la
simetria de la mandibula. Otra alternativa quirdrgica son las
Osteotomias segmentarias bilaterales de las ramas

mandibulares en aquellos casos que se necesite compensar la

deficiencia vertical. ®>° (Figura 42 A, B)
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Figura 42 A) Esquema corte de condilo.
B) esquema reimplantacion condilar. Tomado de Epker, Fish 1980. 43

Cuando el maxilar superior estd descendido y hay
compensaciones dentarias, se puede realizar osteotomia del
lado afectado combinado con cirugia Le Fort | para intrusién

del maxilar superior en el lado contralateral.®>*"*%°%%% (Figura

43)

Figura 43. Cirugia Ortognatica. Tomado de Epker, Fish 1980. 45
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V. REPORTE DE CASO CLIiNICO

Paciente de nombre: M.A., sexo masculino y de 13 afios
de edad, el cual asisti6 a la clinica del Postgrado de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Central de Venezuela, motivado a querer “arreglarse la
mordida”.

A la evaluacion clinica del paciente se encontré:

a) Antecedentes médico- odontolégicos:

Refiere haber padecido de lechina y sarampién, asma y
rinitis alérgica. A los 3 afios de edad el paciente fue sometido
a una operacién de las Adenoides.

Presenta hé&bito onicofagia y lengua protractil al
deglutir.

b) Evaluacién Facial:

Al examen clinico extrabucal frontal se observa una
cara larga de forma ovoide con simetria facial, con ligero
aumento del tercio inferior, perfil recto con nariz prominente,

y la linea del cuello-mentdén aceptable. (Figura 44)
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Figura 44. Paciente M.A. Fotos extrabucales iniciales.
Cortesia Jiménez S. Post-grado de Ortodoncia U.C.V. 2001

c) Examen intrabucal:

Se observan ambos arcos dentarios asimétricos, linea
media desviada hacia la derecha en 2 mm en superior y hacia
la izquierda en 2 mm en inferior (ambas con respecto a la
linea facial). Una mordida cruzada anterior en los dientes 12 y
21, y posterior unilateral en los dientes 65, 24 y 26,
apifiamiento moderado superior e inferior, presentando una
relacion canina y molar de Clase IlIl del lado derecho y una
relacion canina y molar de Clase | del lado izquierdo, (Figura

45).
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Figura 45 Paciente M.A. Fotos intrabucales iniciales.
Cortesia Jiménez S. Post-grado de Ortodoncia U.C.V. 2001

d) Exdmen radiogréfico:

En la radiografia panoramica 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 intradsea del 24. (Figura 46)
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Figura 46. Paciente M.A. Radiografia Panoramica
Cortesia Jiménez S. Post-grado de Ortodoncia U.C.V. 2001

En la radiografia cefalica lateral 2001 se efectuaron los
andlisis de U.C.V. y Legan y Burstone. Al trazado
cefalométrico se refleja una relacién esquelética de Clase Il
por retrusion del maxilar superior (SNA 77°), con
retroinclinacion de los incisivos superior e inferior (1-NS 98°,

IMPA 80°. (Figura 47 y tabla 2)

Al analisis de Legan y Burstone nos corrobora retrusion

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

tabla 3)
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ucv

RELAC ESTRUCT
MAX SUP/ CRANEO

MAX INF/ CRANEO

MAX SUP/ MAX INF

DENT SUP/ DENT

POSIC INC SUP

POS INC INF

PROP FACIALES

PATRON FACIAL

ESTRUCT
SNA
SNB

ANG FAC
SND
ANB
NAP
1./1.

NS-OP
1NS
1NA

1 Namm
1 NP mm
1 PL MND
1 NB mm
1NB
1 NP mm
NS/GN
NS/ PMD
FH/ P MN
E L. SUP
E L. INF

PROM
82
80
87
76

135
12,122,
103

PAC

Tabla 2. Paciente M.A. Anédlisis cefalométrico U.C.V. 2001

Figura 47 Paciente M.A. Trazado U.C.V. 2001
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LEGAN Y
BURSTONE

HOMBRES DS PAC
TEJ OSEOS

NAP 3,9 6,4 -14

ANV 0 3,7 -8

BNV -5,3 6,7 -2

PL MND 23 59 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 52, 80
1NF 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
SnGn'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 11
Stom /1 2 2 1
ALT INTERLAB 2 2 4

Sn Stom S/ Stom |

Me 0,5 04 08

SiLi Py’ 4 2 5

Tabla 3. Paciente M.A. Anéalisis cefalométrico Legan Y Burstone. 2001

Figura 48 Paciente M.A. Trazado Legan y Burstone 2001



El diagnostico de la maloclusion es:
Dentario: Clase 11l tipo 3.

Esquelético: Clase IllI.

Lista de problemas:
e Mordida cruzada anterior de los dientes 12 y 21.
e Mordida cruzada posterior unilateral que involucra los
dientes 24, 65 y26

e Retrusion del maxilar superior.

Plan de tratamiento inicial:
e Exodoncia del diente 65.
e Correcién de la mordida cruzada posterior mediante la
expansion transversal del maxilar superior con Hyrax.
e Correccion de la mordida cruzada anterior mediante la
protraccién del maxilar superior con Mascara Facial.

e Instalacion de aparatologia fija superior e inferior.

Se instalé el expansor transversal tipo Hyrax en el
maxilar superior por 3 meses. (Figura 49) Posteriormente se
realizo a la protraccion del maxilar superior mediante el uso

de la mascara facial. (Figura 50)
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Figura 49 Paciente M.A. Expansor tipo Hyrax superior.
Cortesia Jiménez S. Post-grado de Ortodoncia. U.C.V. 2002.

Figura 50 Paciente M.A. Uso Méascara facial.
Cortesia Jiménez S. Post-grado de Ortodoncia. U.C.V. 2002.

Una vez realizada la expansion transversal del maxilar
superior, se procede al cementado de barra transpalatal para
mantener la expansion lograda con el Hyrax, y la alineacion

dentaria con aparatologia fija. (Fig. 51)
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Figura 51. Paciente M.A. Fotos intrabucales
Cortesia Jiménez S. Post-grado de Ortodoncia. U.C.V. 2003.

En el afio 2004 se transfiere al paciente a la autora del
presente trabajo. Al examen clinico extrabucal se observa
cara de forma ovoide con franca asimetria facial, desviacién
del menton hacia el lado izquierdo, al balance facial se

observa el tercio inferior aumentado. (Figura 52)

Figura 52. Paciente M.A Fotos extrabucales. Cortesia Jiménez S. nov 2004.
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Al examen clinico 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 linea 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 relacion canina izquierda de Clase Il y molar de Clase |I.
Se observa una relacién canina y molar derecha de Clase IIlI.

(Figura 53)

Figura 53. Paciente M.A Fotos intrabucales
Cortesia Jiménez S. Post-grado de Ortodoncia. U.C.V. nov 2004.
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Se prosigue con el tratamiento ortoddéncico, con la
alineacion dentaria y cierre de espacios en ambos maxilares.

(Figura 54)

Figura 54. Paciente M.A Fotos intrabucales
Cortesia Jiménez S. Post-grado de Ortodoncia. U.C.V. 2005

En agosto del 2005 se realiza la interconsulta con el
cirujano maxilo-facial para planificar la cirugia del paciente.

En agosto del 2005 se indican radiografias prequirurgicas.

En la radiografia panoramica se observa un
sobrecrecimiento 6seo a nivel del co6ndilo derecho, al
compararlo con el del lado izquierdo, lo cual se hizo la
interconsulta con el cirujano maxilo-facial. Al medirse los
condilos mediante el andlisis de Walker de 1980, se observa
una altura del céndilo derecho de 20 mm y una altura del
condilo izquierdo de 14 mm. Se diagnosticO Hiperplasia

Condilar Unilateral Derecha. (Figura 54)
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Figura 56. Paciente M.A. Trazado en Panoramica. Agosto 2005

Al analisis cefalométrico de U.C.V. se se refleja una
relacion esquelética de Clase Il (SNA 76°, SNB 78°, ANB -2°)
con retroinclinacion del incisivo inferior (IMPA 90°) y un
angulo interincisivo aumentado (1-1: 124°). (ver Figura 57, 58

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

ucv
RELAC ESTRUCT ESTRUCT PROM PAC REEV

MAX SUP/ CRANEO SNA 82 77 76
SNB 80 79 78

MAX INF/ CRANEO 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
1NS 103 98 106

POSIC INC SUP 1NA 22 22 29
1 Namm 4 8 8

1 NP mm 3,5 4 3

1PL MND 90 80 90

POS INC INF 1 NB mm 25 20 28
1NB 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

PATRON FACIAL E L. INF -2 1 4

Tabla 4. Paciente M.A. Anédlisis cefalométrico U.C.V. agosto 2005



LEGANY

BURSTONE
HOMBRES DS PAC REEV
TEJ OSEOS

NAP 39 6,4 -14 5

ANV 0 3,7 -8 -3

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

PL MND 23 59 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 52, 80 75
1NF 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
SnGn'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 11 12
Stom /1 2 2 1 1
ALT INTERLAB 2 2 4 2

Sn Stom S/ Stom |

Me 0,5 04 08 0,8

Si Li Pg’ 4 2 5 7

Tabla 5. Paciente M.A. Analisis cefalométrico Legan y Burstone. Agosto 2005

Figura 58 Paciente M.A. Trazado Legan y Burstone. Agosto 2005
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En la radiografia posteroanterior observamos asimetria
mandibular hacia la izquierda y desviacion de ambas lineas
medias dentarias con respecto a la linea media facial. (Figura

59 y tabla 6)

"l
-y 1

e ?\{\j S S

Figura 59 Paciente M.A. Radiografia Postero-anterior.
Trazado Postero-anterior de Rickets. Agosto 2005

POSTERO- ANTERIOR

ESTRUC PROM DER 1ZQ TOTAL

ZaZzZ a7 a7 94
ANCHO NASAL 29.5 16 12 28
PROP NASAL 63 a7
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 om 19

ANCHO MAND 92,5 5Im  44m 96m

SIMETRIA OSEA 0 51 44 3dere
ANCH INTERCA S 23,5 9 38
ANCH INTERCA | 26m 235 65 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. Paciente M.A. Anédlisis cefalométrico postero-anterior Rickets. 2005
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El Diagnostico establecido es:
e Cefalométrico: Clase Il
e Dentario: Clase Il tipo 3
e Hiperplasia condilar derecha (+ 6mm)

e Proquelia inferior.

Se indica la colocacidon de arcos quirurgicos. (Figura 60)

Figura 60. Paciente M.A. Fotos intrabucales arcos dentarios. Agosto 2005

Cirugia Ortognatica (Fig 61):

+ Condilectomia alta derecha.

« Cirugia sagital mandibular bilateral retroceso
6mm.

+ Mentoplastia de avance 6 mm con rotacion

derecha 2mm.
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+ Osteotomia segmentaria izquierda superior
24-25-26-27, para corregir mordida cruzada
posterior unilateral.

« Exodoncia quirargica de los dientes 18, 38 y
48.

* Queiloplastia inferior.

A
\
\J '\\ A \|/
I\ ‘ ¥ o
e LB
3 i e e
/,‘ e _ \T ANV
2 ,_5.,i‘/\.__L~
/ .

Figura 61. Paciente M.A. Trazado prequirargico en Cefalica Lateral,
Postero-Anterior y Panoramica 2005
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Ortodoncia postquirurgica:

e Renivelacion 'y coordinacion de los arcos
dentarios.

e Interdigitacion (Figura 62)

e Terminacion (Figura 63)

e Retencioén.

Figura 62. Paciente M.A. Fotos intrabucales posterior a cirugia.
Octubre 2005
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Al S o [ - 4
Figura 63. Paciente M.A. Fotos intrabucales. Etapa de interdigitacion
Febrero 2006

Al examen extraoral frontal se observa una cara larga
de forma ovoide con simetria facial, al balance observamos
los tres tercios iguales. Desde el punto de vista del perfil, se
observa ligeramente convexo, una nariz prominente, y la linea

del cuello-mentén adecuada. (Figura 64)

Figura 64. Paciente M.A. Fotos extrabucales Finales. Abril 2006
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Al examen intrabucal se observan los arcos dentarios
coordinados y simétricos. La linea media superior coincide
con la linea media facial. La linea media inferior se encuentra
ligeramente desviada hacia la izquierda en 1 mm.
Sobremordida vertical de 2 mm, y horizontal de 1 mm. Se
observa una relaciéon canina y molar de Clase | (Figura 65);
en la radiografia panoramica se observa el buen

posicionamiento dentario sin lesiones aparentes, y con los

elementos de fijacidn quirurgica realizada (Figura 66)

Figura 65. Paciente M.A. Fotos intrabucales Finales Abril 2006
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Figura 66. Paciente M.A. Radiografia Panordmica Final. Abril 2006

Al comparar los valores cefalométricos en el analisis
U.C.V. y del analisis de Legan y Burstone se pueden observar
los cambios dentarios y 6seos alcanzados. (Figuras 67, 68 y

Tablas 7,8)

Figura 67 Paciente M.A. Trazado cefalométrico U.C.V. 2006
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ucv

RELAC ESTRUCT ESTRUCT PROM PAC REEV  FINAL

MAX SUP/ CRANEO SNA 82 77 76 75
SNB 80 79 78 77

MAX INF/ CRANEO 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
1NS 103 98 106 104

POSIC INC SUP 1NA 22 22 29 30
1 Namm 4 8 8 12

1 NP mm 35 4 3 0

1 PL MND 90 80 90 85

POS INC INF 1 NB mm 25 20 28 17
1NB 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

PATRON FACIAL E L. INF -2 1 4 5

Tabla 7. Paciente M. A. Anélisis cefalométrico U.C.V. 2006

Figura 68 Paciente M.A. Trazado cefalométrico Legan y Burstone 2006



LEGAN Y

BURSTONE
HOMBRES DS PAC REEV FINAL
TEJ OSEOS

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 59 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
1NF 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
SnGn'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 11 12 0,8
Stom /1 2 1 1 2
ALT INTERLAB 2 2 4 2 4

Sn Stom S/ Stom |

Me 0,5 04 08 0,8 0,5

Si Li Pg’ 4 2 5 7 7

Tabla 8.Paciente M.A. Analisis cefalométrico Legan y Burstone. 2006
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IV. DISCUSION

La Hiperplasia Condilar Unilateral describe una variedad
de asimetrias mandibulares asociadas con alargamiento del
condilo y/o cuello condilar, con frecuencia en edades entre 10
y 25 afios, de etiologia desconocida. En el caso referido se
presenté a los 15 afios de edad sin causa aparente, lo cual

concuerda con lo reportado en la literatura?'°18:20.21,25.26

Igualmente la asimetria facial puede darse por
sobrecrecimiento unilateral en sentido horizontal del cdndilo
y/o la mandibula, la cual se observa con desviacion del
mentdén hacia el lado no afectado, o por un sobrecrecimiento
vertical, en la cual clinicamente no se observa desviacion del
menton. En el presente caso se observdé una hiperplasia
condilar unilateral derecha con sobrecrecimiento vertical y
horizontal del condilo, con asimetria facial y desviacién de la
mandibula y mentén hacia el lado izquierdo; dentariamente
una relacion molar de Clase IIl, con mordida cruzada
posterior del lado no afectado y mordida cruzada anterior; tal

como ha sido resefiado por otros investigadores. 8:2%:26.31
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Por otro lado no refiri6 sintomatologia ni evidencia de
dafios a nivel de la ATM, en contraposicion a lo sefialado por

diversos autores?® .

El manejo clinico del caso presentado de hiperplasia
condilar unilateral se realiz6 en wuna primera fase de
ortodoncia prequirdrgica con el objetivo de la alineacion
dentaria y descompensacién de la maloclusion presente,
luego una fase quirargica con el fin de realizar la correccion
de la deformidad por medio de una condilectomia alta, tal
como ha sido referido en el protocolo del tratamiento
ortodéncico-quirudrgico por excelencia en estos
casos®19:32:38.3940 pgr (jltimo se realiz6 una fase ortodéncica
postquirargica con el propdésito de lograr la interdigitacion y
detalles de finalizacion del caso, y el posterior retiro de la
aparatologia fija, para darle paso a la fase de retencién y

lograr la estabilidad oclusal *4°.

Para finalizar cabe sefialar que en estos casos el
ortodoncista requiere de la ayuda interdisciplinaria a fin de
clarificar las diferentes etapas para alcanzar el éxito en el
tratamiento del mismo, como se evidenci6 en el caso

reportado.
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V.

CONCLUSIONES

1. La hiperplasia condilar es un sobrecrecimiento 6seo

a nivel de uno o ambos condilos mandibulares,
presentandose con mayor frecuencia de forma
unilateral. La etiologia de la misma se ha asociado a
diferentes factores, entre ellos: cambios vasculares
en la zona del cdéndilo, traumatismos en la zona,

cambios hormonales, neoplasias.

El estado de actividad condilar, el crecimiento 0seo
general del paciente y el grado de deformidad que
exista, asi como las consideraciones psicoldgicas y
sociales, sugieren las alternativas de tratamiento

especificas para cada uno.

Una vez realizado el diagndstico de hiperplasia
condilar unilateral, basados en los registros clinicos
y radiograficos, debe corroborarse si se encuentra
activa o no; de estar activa se indica su remocién lo
mas rapido posible, de lo contrario se espera a que

se haya completado el crecimiento del paciente.
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4. El equipo multidisciplinario formado por el psicdélogo,
terapista del lenguaje, ortodoncista y cirujano maxilo-
facial, deben planificar y ejecutar cuidadosamente el
plan de tratamiento a instaurar de manera de ofrecer
al paciente excelentes resultados clinicos, reflejados
en la mejora de la estética facial y estabilidad oclusal
que favorecen a la adaptacién psicolégica del

paciente.

91



VI. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.- Mijarez A.: Principios Estéticos y Elementos Artisticos
aplicados al Anéalisis Facial e Intrabucal de la Sonrisa en los
Tratamientos Ortoddnticos. Reporte de Casos Clinicos,
trabajo especial de Grado, Universidad Central de Venezuela,
2005.

2.- Velazquez B.: Asimetrias Faciales: Conceptos,
Clasificacion y Tratamiento, agosto, vol 7(2), Espafia, 2002.
3.- Anaya J.A., Rueda C. E., Morales R., Garcia R.,
Martinez X., Pinzon L.: Manejo Interdisciplinario de la
Hiperplasia Condilar, revista CROUSIA, 2004.

4.- Luz J. G., De Rezende J., De Araujo V. C.. Active
Unilateral Condylar Hyperplasia. The Journal of
Craniomandibular Practice, (12):58-62, 1994.

5.- Khaban, L. B.: Cirugia Oral y Maxilofacial en Nifios. Ed.
Interamericana S.A., Mexico, 1992.

6.- Tallents, R. H. Guay, J. A. Katzberg, R. W. Murphy, W. y
Proskin, H.: Angular and Linear Comparisions with Unilateral
Mandibular asymmetry. Journal of Craneomandibular
Disorders Facial Oral Pain, 5:135-142, 1991.

7.- Pérez P., Gobmez M.J. y Bayod J.: Simulacién por
elementos finitos del comportamiento poroelastico del disco

articular en la articulacion temporomandibular, VI Reunion

92



Nacional de Usuarios de ABAQUS. Madrid (Espafa),

http://mmcyte7.cps.unizar.es/mandibula.htm, 2001.

8.- Scott, J. H.: Growth at the facial Sutures, Am. J. Orthod
42: 381-387, 1956.

9.- Painter DM.; Anatomia Patolégica, en : Libro de Texto y
Atlas en color de la Articulacibn Temporomandibular;
Enfermedades, Alteraciones, Cirugia, Norman JE, Bramley P
Ed, 1ra ed, Edit Mosby Year Book, 52-68, Madrid, 1993.

10.- Atlas de Patologia Oral, vol I: 134. Mexico, 1983.

11.- Koski K.: Cranial Growth centers: Facts or Fallacies?,
Am J Orthod Dentofac Orthop, Ag: 566-583, 1968.

12.- Enlow, Crecimiento Maxilofacial, 5(374), 1992.

13.- Williams R., y Richard F.; Craniofacial Growth and the
Dentition, Symposiium on Oral Health, Pediatric Clinics of
North America. Jun 20 (3):509-512. 1982.

14.- Petrovic A., Stutzmann J.: Teoria Cibernética del
crecimiento mandibular Monography number 7, Craneo growth
series, pag 255, 1965.

15.- Lopez F.: Fenotipo de Hiperdivergencia Facial, trabajo
especial de Grado, Universidad Central de Venezuela 2005.
16.- Bernabei R., Johnston L.: The Growth in situ of isolated
mandibular segments, Am J Orthod Dentof Orthop, Jan: 24-35,

1978.

93


http://mmcyte7.cps.unizar.es/mandibula.htm

17.- Schudy F.: The rotation of the mandible resulting from
growth: its implications in orthodontic treatment. Angle, 35
(1): 36-50, 1965.

18.- Martis C., Karabouta |I. and Lazardis N.: Severe
Unilateral Condylar Hyperplasia Corrected by Modified
Sagittal Split Osteotomy: repot of case, J Oral Surgery
37:835-37, nov, 1979.

19.- Yang J., Lignelli J. and Ruprecht A.: Mirror Image
Condylar Hyperplasia in two Sibling, Oral Surgery, Oral
Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology and Endodontics,
feb 97(2):281-285, 2004.

20.- Gottlieb O.; Hyperplasia of the mandibular condyle, J
Oral Surg, 9:118, 1951.

21.- Rowe N. L.; The Aetiology, clinical features and
treatment of Mandibular Deformity, Bri D. J., 108:2, 45-64
(Jan 19) 1960.

22.- Egyedi P.: Etiology of Condylar Hyperplasia, Australian
Dental Journal, feb, 12-17, 1969.

23.- Bont L., Blankestijn J., Panders A., Vermey A.:
Unilateral Condylar Hyperplasia Combined with Synovial
Chondromatosis of the Temporomandibular Joint: report of a
case, J Maxilo-facial Surg, 13:32-36, 1985.

24.- Linder A.: Early Interceptive Treatment of Asymmetry,

Proc Finn Dent Soc, 87:159, 1991.

94



25.- Mohammad H. K.: Treatment of Condylar Hyperplasia of
the Mandible Using Unolateral Ramus Osteotomies, J Oral
Maxillofac Surg, 1161-1169, 1996.

26.- Mufioz M. M., Monje F., Goizueta C. y Rodriguez F. C.:
Active Condylar Hyperplasia Treated by Condylectomy: Report
of Case, J Oral Maxillofac Surg, 57:1455-1459, 1999.

27.- Yang J., Linelli J. Ruprecht A.: Mirrow Image Condylar
Hyperplasia in two sibling, Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology, Oral Radiology and Endodontics, Feb 97 (2): 281-
285, 2004.

28.- Slootweg, P. J. Mduller, H.: Condylar Hyperplasia. A
clinico-pathological analysis of 22 cases. J Maxillofac Surg,
14:209-214, 1986.

29.- Jonck L.: Facial Asymmetry and Condylar Hyperplasia,
Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology
and Endodontics, 40(5):567-573, 1975.

30.- Bruce R., Hayward J.: Condylar Hyperplasia and
mandibular asymmetry: a review, J Oral Surgery, abril
(26):281-290, 1968.

31.- Obwergeser H.: Mandibular  Growth  Anomalies:
terminology, aetiology, diagnosis, treatment, histology,
Springer-Verlag, Berlin Heidelberg, 2001.

32.- Pripatnanont P., Vittayakittipong P., Markmanee U.,

Thongmak S. and Yipintsoi T.: The use of SPECT to evaluate
95



growth cessacion of the mandible in unilateral condilar
hyperplasia, Int Journal of Oral and Max-facial Surg, Jun
34(4):364-368, 2005.

33.- Revista Dbrasilera de patologia oral, v.4 (3),

http://www.patologiaoral.com.br/, 2005

34.- Wolford L., Pushkar M. et al.: Efficacy of High
Condylectomy for Management of Condylar Hiperplasia, Am J
Orthod Dentofac Orthop, Feb vol 121(2): 136-151, 2002.

35.- Eslami B., Behnia H., Javadi H., Khiabani S. and Saffar
A.: Histopatologic comparison of normal and hyperplastic
condyles, Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral
Radiology and Endodontics, dec 96(6):711-717, 2003.

36.- Persson M.: Mandibular Asymmetry of Hereditary origin,
J Orthod, Jan 63 (1):1-11,1973.

37.- Bjork A.; In Nordish Klinisk odontologi, Copenhagen,
Forlaget for Faglitteratur, I, p 38, 1964.

38.- Hinds E., Kent J.: Surgical Treatment of Developmental
Jaw Deformities, Mosby Company, 175-205, 1972.

39.- Bell W., Proffit W., White R.: Surgical Correction of
Dentofacial Deformities, vol I, 1, Saunders Company, 1980.
40.- Obwegeser, H.L. Makek, M.S.: Hemimandibular
Hyperplasia- Hemimandibular Elongation, J Maxillofac Surg

14:183-208, 1986.

96


http://www.patologiaoral.com.br/

41.- Ricketts R. M.: Cephalometric analysis and synthesis.
The Angle Orthod, 31(3), julio, 1961.

42.- Bishara S.E., Burkey P.S., Kharouf J.G.: Dental and
Facial Assymetries: a review. Angle Orthod, 64:89-98, 1994.
43.- James D., Alteraciones del Crecimiento en: Libro de
Texto y Atlas en Color de la Articulacién Temporomandibular:
Enfermedades, Alteraciones, Cirugia, Norman J.E., Bramley
P. Ed, 1ra ed, Edit Mosby Year Book, Madrid, 187-224, 1993.
44.- Pirttiniemi L.: Associations of Mandibular and Facial
Asymmetries, a review, Am J Orthod Dentofac Orthop, Agost
106:191-200, 1994.

45.- Epker B., Fish L.: Dentofacial Deformities, integrated
Orthodontic and Surgical Correction, vol 1l: 985-1134.

46.- Haber J.D., Moss R.A., Kuczmierczyk A.R., Garrett
J.C.; Assessment and treatment of stress in myofascial pain-
dysfuntion syndrome: a model for analysis, J Oral Rehabil.
Mar;10(2):187-96, 1983.

47.- Saglam A., Sanli G.: Condylar Asymmetry
Measurements in Patients with Temporomandibular Disorders,
vol 5 (3) pag 059,

http://www.thejcdp.com/issue019/saglam/03saglam.htm, 2004.

48.- Khaban L., Cisneros G., Heyman S. and Treve S.,
Assessment of Mandibular Growth by Skeletal Scintigraphy, J

Oral Maxillofac Surg, Jan 40(1):18-22, 1982.

97


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Kuczmierczyk+AR%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Garrett+JC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Garrett+JC%22%5BAuthor%5D
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Oral%20Rehabil.');
http://www.thejcdp.com/issue019/saglam/03saglam.htm

49.- Matteson S.R., Proffit W.R., Ferry B.C., Sttab E.V.,
Burkes E.J.: Bone Scanning with 99m Technetium phosphate
to assess condylar hyperplasia, Oral Surg Oral Med Oral Path,
60:356-67, 1985.

50.- Proffit W., Ortodoncia Contemporanea teoria y practica,
Tercera Edicion, Ediciones Harcourt, Madrid-Espafia, 2001.
51.- Forsberg C.T., Burstone C.J., Hanley K.L.: Diagnosis
and treatment planning of skeletal asymmetry with the
submental-vertical radiograph, Am J Orthod Dentofac Orthop,
85:224-34, 1984.

52.- Delgado B., Resendiz M., Vertiz K.,

( http://www.odontologia.com.mx/articulos/Dra_Delgado/Articu

loP.htm), Julio, 2001.

53.- Hayward J.D, Walker RV, Poulton DG, Bell WH,
Asymmetric Mandibular Excess, en: Surgical Correction of
Dentofacial Deformities, 1lra ed, Edit W.B. Saunders
Company, Filadelfia, 947-1013, 1980.

54.- Saturno L., Quirés O.: Agenesia del condilo, crecimiento
de condilo suplementario en paciente tratado con ortopedia
funcional de los maxilares sin cirugia, Revista
Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria, Caracas
(Venezuela),

http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2003/agenesia condil

0 suplementario ortopedia funcional.asp, 2006.

98


http://www.odontologia.com.mx/articulos/Dra_Delgado/ArticuloP.htm
http://www.odontologia.com.mx/articulos/Dra_Delgado/ArticuloP.htm
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2003/agenesia_condilo_suplementario_ortopedia_funcional.asp
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2003/agenesia_condilo_suplementario_ortopedia_funcional.asp

55.- Khaban, L. B.: Cirugia Oral y Maxilofacial en Nifios. Ed.
Interamericana S.A. 1992.

56.- http://www.odontologia-
online.com/casos/part/CIE/CIEO1/cie01.html, 2005.

57.- Kambylafkas P., Kyrkanides S., Ross H. T.: Mandibular
Asymmetry in Adult Patients with Unilateral Degenerative
Joint Disease, Angle Orthod, 75 (3):305-310, 2004.

58.- Nam IW.: The condylar head and upper condylar neck
fractures treated by Nam’s method for 14 years. Presented at
the 10" Congress of European Association for Cranio-maxillo-
facial Surgery, Brussels, Belgium, Sept 1990.

59.- Choung P. and Nam 1I.: An Intraoral Approach to
Treatment of Condylar Hyperplasia or High Condylar Process
Fractures Using the Intraoral Vertico-Sagittal Ramus
Osteoyomy, J Maxillofac Surg 56:563-70, 1998.

60.- Ahn S., Lee S. and Nahm D.: Relationship betwn
tmporomandibular joint internal derangement and facial
asymmetry in women, Am J Orthod Dentofac Orthop, Nov

128(5):583-591, 2005.

99



VI. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

! Mijarez A.: Principios Estéticos y Elementos Artisticos

aplicados al Analisis Facial e Intrabucal de la Sonrisa en los
Tratamientos Ortoddénticos. Reporte de Casos Clinicos,
trabajo especial de Grado, Universidad Central de Venezuela,
2005.

Z Velazquez B.: Asimetrias Faciales: Conceptos, Clasificacion
y Tratamiento. Punto de Contacto, agosto, 7(2), 2002.

% Anaya J.A., Rueda C. E., Morales R., Garcia R., Martinez X.,
Pinzén L.: Manejo Interdisciplinario de la Hiperplasia
Condilar, revista CROUSIA, 2004.

“Luz J. G., De Rezende J., De Araljo V. C.: Active Unilateral
Condylar Hyperplasia. The Journal of Craniomandibular
Practice, (12):58-62, 1994.

® Khaban, L. B.: Cirugia Oral y Maxilofacial en Nifios. Ed.
Interamericana S.A. 1992.

® Tallents, R. H. Guay, J. A. Katzberg, R. W. Murphy, W. y

Proskin, H.: Angular and Linear Comparisions with Unilateral

100



Mandibular asymmetry. Journal of Craneomandibular
Disorders Facial Oral Pain, 5:135-142, 1991.

"Pérez P., Gé6mez M.J. y Bayod J.: Simulacién por elementos
finitos del comportamiento poroelastico del disco articular en
la articulacion temporomandibular, VI Reunién Nacional de
Usuarios de ABAQUS. Madrid (Espaia),

http://mmcyte7.cps.unizar.es/mandibula.htm, 2001.

® Scott, J. H.: Growth at the facial Sutures, Am. J. Orthod 42:
381-387, 1956.

® Painter DM.; Anatomia Patolégica, en : Libro de Texto y
Atlas en color de la Articulacion Temporomandibular;
Enfermedades, Alteraciones, Cirugia, Norman JE, Bramley P
Ed, 1ra ed, Edit Mosby Year Book, 52-68, Madrid, 1993.

10 Epker B., Fish L.: Dentofacial Deformities, integrated
Orthodontic and Surgical Correction, vol 1l: 985-1134.

1 Koski K.: Cranial Growth centers: Facts or Fallacies?, Am J
Orthod Dentofac Orthop, Ag: 566-583, 1968.

2 Enlow, Crecimiento Maxilofacial, Capitulo 5, 1992.1992

13 williams R., y Richard F.; Craniofacial Growth and the

Dentition, Symposiium on Oral Health, Pediatric Clinics of

North America. Jun 20 (3):509-512. 1982.

101


http://mmcyte7.cps.unizar.es/mandibula.htm

14 Ppetrovic A., Stutzmann J.: Teoria Cibernética del

crecimiento mandibular Monography number 7, Craneo growth
series, pag 255, 1965.

1> |épez F.: Fenotipo de Hiperdivergencia Facial, trabajo
especial de Grado, Universidad Central de Venezuela 2005.

® Bernabey R., Johnston L.: The Growth in situ of isolated
mandibular segments, Am J Orthod Dentof Orthop, Jan: 24-35,
1978.

" Schudy F.: The rotation of the mandible resulting from
growth: its implications in orthodontic treatment. Angle, 35
(1): 36-50, 1965.

8 Martis C., Karabouta I. and Lazardis N.: Severe Unilateral
Condylar Hyperplasia Corrected by Modified Sagittal Split
Osteotomy: repot of case, J Oral Surgery 37:835-37, nov,
1979.

¥ yang J., Lignelli J. and Ruprecht A.: Mirror Image Condylar
Hyperplasia in two Sibling, Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology, Oral Radiology and Endodontics, feb 97(2):281-
285, 2004.

2 Gottlieb O.; Hyperplasia of the mandibular condyle, J Oral

Surg, 9:118, 1951.

102



L Rowe N. L.; The Aetiology, clinical features and treatment
of Mandibular Deformity, Bri D. J., 108:2, 45-64 (Jan 19)
1960.

22 Egyedi P.: Etiology of Condylar Hyperplasia, Australian
Dental Journal, feb, 12-17, 1969.

% Bont L., Blankestijn J., Panders A., Vermey A.: Unilateral
Condylar Hyperplasia Combined with Synovial
Chondromatosis of the Temporomandibular Joint: report of a
case, J Maxilo-facial Surg, 13:32-36, 1985.

4 Linder A.: Early Interceptive Treatment of Asymmetry, Proc
Finn Dent Soc, 87:159, 1991.

% Mohammad H. K.: Treatment of Condylar Hyperplasia of the
Mandible Using Unolateral Ramus Osteotomies, J Oral
Maxillofac Surg, 1161-1169, 1996.

% Mufioz M. M., Monje F., Goizueta C. y Rodriguez F. C.:
Active Condylar Hyperplasia Treated by Condylectomy: Report
of Case, J Oral Maxillofac Surg, 57:1455-1459, 1999.

2" Yang J., Linelli J. Ruprecht A.: Mirrow Image Condylar
Hyperplasia in two sibling, Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology, Oral Radiology and Endodontics, Feb 97 (2): 281-

285, 2004.

103



8 Slootweg, P. J. Miiller, H.: Condylar Hyperplasia. A clinico-
pathological analysis of 22 cases. J Maxillofac Surg, 14:209-
214, 1986.

2 Jonck L.: Facial Asymmetry and Condylar Hyperplasia, Oral
Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology and
Endodontics, 40(5):567-573, 1975.

% Bruce R., Hayward J.: Condylar Hyperplasia and Mandibular
Asymmetry: a review, J. Oral Surgery, abril (26):281-290,
1968.

3. Obwergeser H.: Mandibular Growth Anomalies: terminology,
aetiology, diagnosis, treatment, histology, Springer-Verlag,
Berlin Heidelberg, 2001.

% Pripatnanont P., Vittayakittipong P., Markmanee U.,
Thongmak S. and Yipintsoi T.: The use of SPECT to evaluate
growth cessacion of the mandible in unilateral condilar
hyperplasia, Int Journal of Oral and Max-facial Surg, Jun
34(4):364-368, 2005.

33

Revista brasilera de patologia oral, v.4  (3),

http://www.patologiaoral.com.br/, 2005

3 Wolford L., Pushkar M. et al.: Efficacy of High
Condylectomy for Management of Condylar Hiperplasia, Am J

Orthod Dentofac Orthop, Feb vol 121(2): 136-151, 2002.

104


http://www.patologiaoral.com.br/

% Eslami B., Behnia H., Javadi H., Khiabani S. and Saffar A.:
Histopatologic comparison of normal and hyperplastic
condyles, Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral
Radiology and Endodontics, dec 96(6):711-717, 2003.

% Persson M.: Mandibular Asymmetry of hereditary Origin, Nm
J Orthod, Jan 63 (1):1-11, 1973.

37 Bjork A.; In Nordish Klinisk odontologi, Copenhagen,
Forlaget for Faglitteratur, I, p 38, 1964.

¥ Hinds E., Kent J.: Surgical Treatment of Developmental
Jaw Deformities, Mosby Company, 175-205, 1972.

% Bell W., Proffit W., White R.: Surgical Correction of
Dentofacial Deformities, vol I, I, Saunders Company, 1980.

0 Obwegeser, H.L. Makek, M.S.: Hemimandibular
Hyperplasia- Hemimandibular Elongation, J Maxillofac Surg
14:183-208, 1986.

“ Ricketts R. M.: Cephalometric analysis and synthesis. The
Angle Orthod, 31(3), julio, 1961.

42 Bishara S.E., Burkey P.S., Kharouf J.G.: Dental and Facial
Assymetries: a review. Angle Orthod, 64:89-98, 1994.

4 James D., Alteraciones del Crecimiento en: Libro de Texto y
Atlas en Color de Ila Articulacion Temporomandibular:

Enfermedades, Alteraciones, Cirugia, Norman J.E., Bramley

P. Ed, 1ra ed, Edit Mosby Year Book, Madrid, 187-224, 1993.

105



4 Pirttiniemi L.: Associations of Mandibular and Facial

Asymmetries, a review, Am J Orthod Dentofac Orthop, Agost
106:191-200, 1994.

“ Epker B., Fish L.: Dentofacial Deformities, integrated
Orthodontic and Surgical Correction, vol IlI: 985-1134.

“ Haber J.D., Moss R.A., Kuczmierczyk A.R., Garrett J.C.;
Assessment and treatment of stress in myofascial pain-
dysfuntion syndrome: a model for analysis, J Oral Rehabil.
Mar;10(2):187-96, 1983.

4" saglam A., Sanli G. : Condylar Asymmetry Measurements in

Patients with Temporomandibular Disorders, vol 5 (3) pag

059, http://www.thejcdp.com/issue019/saglam/03saglam.htm,

2004.

“ Khaban L., Cisneros G., Heyman S. and Treve S.,
Assessment of Mandibular Growth by Skeletal Scintigraphy, J
Oral Maxillofac Surg, Jan 40(1):18-22, 1982.

9 Matteson S.R., Proffit W.R., Ferry B.C., Sttab E.V., Burkes
E.J.: Bone Scanning with 99m Technetium phosphate to
assess condylar hyperplasia, Oral Surg Oral Med Oral Path,
60:356-67, 1985.

% proffit W., Ortodoncia Contemporanea teoria y practica,

Tercera Edicion, Ediciones Harcourt, Madrid-Espafia, 2001.

106


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Kuczmierczyk+AR%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Garrett+JC%22%5BAuthor%5D
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Oral%20Rehabil.');
http://www.thejcdp.com/issue019/saglam/03saglam.htm

®l Forsberg C.T., Burstone C.J., Hanley K.L.: Diagnosis and

treatment planning of skeletal asymmetry with the submental-
vertical radiograph, Am J Orthod Dentofac Orthop, 85:224-34,
1984.

2 Delgado B., Resendiz M., Vertiz K.,

( http://www.odontologia.com.mx/articulos/Dra_Delgado/Articu

loP.htm), Julio, 2001
> Hayward J.D, Walker RV, Poulton DG, Bell WH,
Asymmetric Mandibular Excess, en: Surgical Correction of
Dentofacial Deformities, 1lra ed, Edit W.B. Saunders
Company, Filadelfia, 947-1013, 1980

> Saturno L., Quirés O.: Agenesia del céndilo, crecimiento de
condilo suplementario en paciente tratado con ortopedia
funcional de los maxilares sin cirugia, Revista
Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria, Caracas

(Venezuela),

http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2003/agenesia condil

0 suplementario ortopedia funcional.asp, 2006.

® Khaban, L. B.: Cirugia Oral y Maxilofacial en Nifios. Ed.

Interamericana S.A. 1992.
56

http://www.odontologia-

online.com/casos/part/CIE/CIEQ1/cie01.html.

107


http://www.odontologia.com.mx/articulos/Dra_Delgado/ArticuloP.htm
http://www.odontologia.com.mx/articulos/Dra_Delgado/ArticuloP.htm
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2003/agenesia_condilo_suplementario_ortopedia_funcional.asp
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2003/agenesia_condilo_suplementario_ortopedia_funcional.asp

> Kambylafkas P., Kyrkanides S., Ross H. T.: Mandibular
Asymmetry in Adult Patients with Unilateral Degenerative
Joint Disease, Angle Orthod, 75 (3):305-310, 2004.

®  Nam IW.: The condylar head and upper condylar neck
fractures treated by Nam’s method for 14 years. Presented at
the 10" Congress of European Association for Cranio-maxillo-
facial Surgery, Brussels, Belgium, Sept 1990.

* Choung P. and Nam I.: An Intraoral Approach to Treatment
of Condylar Hyperplasia or High Condylar Process Fractures
Using the Intraoral Vertico-Sagittal Ramus Osteoyomy, J
Maxillofac Surg 56:563-70, 1998.

®© Ahn S., Lee S. and Nahm D.: Relationship betwn
tmporomandibular joint internal derangement and facial

asymmetry in women, Am J Orthod Dentofac Orthop, Nov

128(5):583-591, 2005.

108



	PORTADAS TESIS G.LAROTTA
	TESIS GABY LAROTTA

