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Casos Clinicos

Tratamiento quirargico combinado en
hiperplasia condilar activa. Reporte de un

caso clinico

Combined surgical treatment in active condylar hyperplasia.

Report of a clinical case

Tratamento ciriirgico combinado em hiperplasia condilar ativa.

Relato de um caso clinico
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Resumen

La hiperplasia condilar es una patologia mandi-
bular que afecta el tamafo y la morfologia dsea, lo
que puede producir alteraciones en la oclusién y en
las estructuras dentolabiales. A su vez, esta altera-
ciéon puede encontrarse de forma activa o inactiva.
El tratamiento quirdrgico combinado, mediante la
realizacion de una condilectomia y la cirugia or-
tognatica, es un procedimiento muy utilizado para
estas patologias que se encuentran de forma activa.
A continuacién, se presenta el caso clinico de una
paciente femenina de 24 afios con diagndstico de
hiperplasia condilar activa (tipo IB, clasificacion de
Wolford), a quien se le realizé la condilectomia alta
y la osteotomia sagital de rama (técnica de Obwege-
ser-Dal Pont).

Palabras clave: hiperplasia condilar, condilectomia,
cirugia ortognatica.

Abstract

Condylar hyperplasia is a mandibular pathology
that affects bone size and morphology, potentially
causing alterations in occlusion and dentolabial
structures. This condition can be found in both acti-
ve and inactive forms. Combined surgical treatment,
involving condylectomy and orthognathic surgery,
is a commonly used procedure for active cases. The
following clinical case presents a 24-year-old female
patient diagnosed with active condylar hyperplasia
(Type 1B, Wolford classification), who underwent
high condylectomy and bilateral sagittal split ra-
mus osteotomy (Obwegeser Dal Pont technique).

Keywords: condylar hyperplasia, condylectomy,
orthognathic surgery.
Resumo

A hiperplasia condilar (HC) é uma patologia man-
dibular que afeta o tamanho e a morfologia d¢ssea,

@ Residente de 2.° afio del Servicio de Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial del Hospital «Mariano y Luciano de la Vega»,

Buenos Aires, Argentina.

@ Residente de 3.7 afio del Servicio de Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial del Hospital «Mariano y Luciano de la Vega»,

Buenos Aires, Argentina.

® Jefa de residentes del Servicio de Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial del Hospital «Mariano y Luciano de la Vega», Buenos

Aires, Argentina.

@9 Odontélogas, cirujanas maxilofaciales, planta del Servicio de Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial.
© Odontologo, cirujano maxilofacial, planta e instructor del Servicio de Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial.
@ Odontologo, médico, cirujano maxilofacial, especialista en Otorrinolaringologia, jefe del Servicio de Cirugia y Traumatologia

Bucomaxilofacial.

Hospital «Mariano y Luciano de la Vega», Buenos Aires, Argentina.

Mail de contacto: julianbarbosal993@gmail.com

Fecha de envio: 4 de febrero de 2025 - Fecha de aceptacion: 28 de noviembre de 2025.



REVISTA FASO ANO 33-N¢1 -2026

35

podendo produzir alteragdes na oclusdo e estrutu-
ras dentolabiais. Essa alteragao pode ser encontrada
em forma ativa ou inativa. O tratamento cirtirgico
combinado, mediante a realizacdo de uma condi-
lectomia e cirurgia ortognatica, é um procedimento
muito utilizado para essas patologias que se encon-
tram em forma ativa. A seguir, sera apresentado o
caso clinico de uma paciente feminina de 24 anos
de idade, com diagndstico de hiperplasia condilar
ativa (Tipo IB, classificagio de Wolford), que foi
submetida a condilectomia alta e osteotomia sagital
de rama bilateral (técnica de Obwegeser Dal Pont).

Palavras-chave: hiperplasia condilar, condilecto-
mia, cirurgia ortognatica.

Introduccion

La hiperplasia condilar (HC) fue descrita ini-
cialmente por Robert Adams en 1836. Se la define
como una alteraciéon poco comun caracterizada por
un crecimiento 0seo excesivo, que puede presen-
tarse de forma bilateral o unilateral produciendo
asimetria facial. Por lo general, este crecimiento ex-
cesivo produce alteraciones oclusales, funcionales y
estéticas, acompafiadas de trastornos de la articu-
laciéon temporomandibular (ATM) en muchos de
estos casosV. Aunque su etiologia no estd definida
completamente y sigue siendo motivo de estudio,
se han propuesto como posibles causas: neoplasias,
trauma, infecciones, cargas condilares anormales,
influencia hormonal, hipervascularidad, herencia
y la influencia excesiva de factores de crecimiento.
Esta afeccion se presenta generalmente de forma ac-
tiva en pacientes en etapa de crecimiento; aunque,
después de esta edad, se puede encontrar de forma
pasiva®.

Raijmakers et al., en el 2012, establecieron que la
HC tiene mayor predilecciéon por la forma unilate-
ral, con un predominio del condilo del lado derecho
(57%), en relacion con el del lado izquierdo (43%). A
su vez, se ha reportado una significativa predisposi-
cion de las mujeres en comparacion con los varones
(razon 2:1). Este predominio no esta claro si se debe
a una verdadera predileccion o si es probable que
las mujeres consulten con especialistas de manera
mas frecuente® .

Con el tiempo, se han realizado diferentes cla-
sificaciones. En 2014, Wolford propuso dividir las
hiperplasias en 4 grupos distintivos, teniendo en
cuenta caracteristicas histolégicas, imagenologicas
y clinicas. Asi, se diferencia el término hiperplasia
condilar segin vectores de crecimiento y las pa-
tologias propias de los condilos con connotaciéon

neoplasica®. Los grupos se dividieron en: 1) Hiper-
plasia condilar tipo I (IA bilateral, IB unilateral), 2)
Hiperplasia condilar tipo II, 3) Hiperplasia condilar
tipo III e 4) Hiperplasia condilar tipo IV.

En el tipo I, se observa un crecimiento acelerado
y prolongado que causa el alargamiento condilar y
mandibular. Inicia en la adolescencia y se intensi-
fica durante la fase de crecimiento puberal. La HC
tipo I se divide en tipo IA y IB. El tipo IA se defi-
ne como la elongaciéon mandibular que se produce
bilateralmente, mientras que el tipo IB se produce
unilateralmente (HCU). El tratamiento de HC tipo
I depende de si el crecimiento esta activo o deteni-
do. Los pacientes mayores de 20 afios no tendran
mayor crecimiento mandibular, y sélo basta con
procedimientos quirdrgicos ortognaticos para co-
rregir la deformidad dentofacial y maloclusion. Si
el paciente todavia es un adolescente, el proceso de
crecimiento puede ser continuo y requerira de trata-
miento ortoddntico ortopédico prolongado, ademas
de la posibilidad de cirugia ortognatica.

La HC tipo II consiste en un desmesurado cre-
cimiento unilateral del condilo causado por un os-
teocondroma y produce un sobrecrecimiento ver-
tical de la mandibula. El tipo III comprende otros
tumores benignos que causan HC —incluidos,
entre otros, osteomas, neurofibromas y displasia
fibrosa— y da como resultado un agrandamiento
facial unilateral. El tipo IV es causado por tumores
malignos que se originan en el condilo y causan
agrandamiento y asimetria facial. Algunos tumores
malignos atribuidos al tipo IV incluyen el condro-
sarcoma, el mieloma multiple, el osteosarcoma y
el sarcoma de Ewing®. Debido a las multiples op-
ciones de tratamientos, éstas se detallaran segtn el
protocolo de Wolford en la seccidon «Discusion».

El diagnostico se realiza por la clinica, imagenes
(radiografias panoramicas, posteroanterior y tomo-
grafias con reconstruccién 3D); posteriormente se
corrobora por examenes de medicina nuclear, como
gammagrafias éseas planares y tomografias com-
putarizadas por emision de fotén tnico (SPECT).
Por ultimo, se confirma mediante el estudio anato-
mopatologico cuando el paciente sea intervenido
quirtrgicamente. Existen también diversas ayudas
diagnosticas que van desde fotografias extraorales
a modelos de estudio estaticos y articulados.

Por la alta complejidad en la resolucién de estas
patologias, a continuaciéon se describe de manera
secuencial y ordenada, desde su correcto diagnos-
tico hasta el tratamiento combinado, un caso clinico
de hiperplasia condilar activa unilateral de una pa-
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ciente joven que acudi6 al departamento de Cirugia
Maxilofacial. Se opt6 por realizar la condilectomia
alta para eliminar el centro de crecimiento y asi de-
tener su desarrollo, mediante un abordaje extraoral.
En simultaneo, se realizé la cirugia ortognatica, ya
que presentaba una clase III esqueletal.

Caso clinico

Paciente femenina de 24 afios de edad concurrié
en mayo de 2022 al Servicio de Cirugia y Trauma-
tologia Bucomaxilofacial del Hospital «Mariano y
Luciano de la Vega» de Moreno, Buenos Aires, con
diagnostico de clase IIl y mordida cruzada. Fue de-
rivada por su ortodoncista.

En el examen extraoral, presentd prognatismo y
laterodesviacion mandibular hacia el lado derecho
(Figuras 1y 2), acompafiado de un aumento de al-
tura del Y5 inferior facial (Figura 3). Al examen in-
traoral, mostr6 una apertura conservada y oclusion
inestable con mordida cruzada anterior y posterior
derecha, linea media dentaria desviada hacia el
mismo lado (Figura 4). Al examen radiografico, se
observo que el condilo izquierdo era de mayor di-
mension en comparacion con el contralateral.

Figura 1. Fotografia extraoral
de frente en reposo de la pa-
ciente. Se observa laterodes-
viacion mandibular derecha e
incompetencia labial.

Figura 3

Figura 2. Fotografia extraoral
de frente sonriendo. Se obser-
va una sonrisa baja.

Figura 3. Fotografia extraoral
de perfil. Se observa un au-
mento de la altura del 1/3 in-
ferior.

Figura 4. Fotografia intraoral en oclusién. Se observa laterodes-
viacion mandibular y de la linea media inferior con mordida cru-
zada anterior y posterior de lado derecho.

Se realizd la historia clinica, se tomaron fotos ex-
tra e intraorales y se solicité un SPECT para evaluar
la actividad condilar, lo que dio como resultado una
diferencia del 12%; es importante tener en cuenta
que un valor por encima del 10% se considera pato-
légico (Figura 5). A los 5 meses, se opt6 por repetir
el examen; en esta oportunidad, la diferencia fue
del 20%. Este aumento en el porcentaje del SPECT
indicaba que el crecimiento del condilo se encontra-
ba activo, un factor determinante a la hora de plani-
ficar el tratamiento.

Figura 5

Figura 5. Cortes axial y coronal de gammagrafia 6sea (SPECT/
ct) que demuestra asimetria con hipercaptacion en coéndilo
mandibular izquierdo.

Luego de concluir con el tratamiento ortoddnci-
co-prequirtrgico y teniendo en cuenta el aumento
en el resultado de los SPECT, se decidi6 llevar a
cabo en quir6fano la condilectomia alta y la osteo-
tomia sagital de rama. Bajo anestesia general, con
intubacion nasotraqueal, se realiz6 un abordaje pre-
auricular con extensién en «palo de hockey» del lado
izquierdo y diseccion por planos hasta localizar la
capsula articular (Figura 6). Luego, a través de una
incisiéon en «T» de la capsula, se obtuvo acceso al
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espacio articular superior y se realizé la condilecto-
mia alta (Figuras 7 y 8). Se sutur6 la capsula y cerr6
por planos con Vicryl 3.0 y polipropileno 4.0, ha-
biendo previamente corroborado el 6ptimo control
de la hemostasia. Seguidamente, se realizaron los
abordajes intraorales de tipo vestibular mandibular
bilateral en el sector posterior. Se continu6 con las
osteotomias sagitales de rama (técnica de Obwege-
ser-Dal Pont) (Figura 9). Se utiliz6 un splint quirtr-
gico para corroborar la oclusion; posteriormente, se
realizo la fijacion intermaxilar con gomas elasticas,
para que sirvieran de guia, y las fijaciones 6seas con
placas de titanio. El cierre se realiz6 por planos con
sutura Vicryl 3.0.

Figura 6. Fotografia de
abordaje preauricular de lado
izquierdo con extension en
«palo de hockey».

Figura 7. Fotografia del lecho
quirargico, donde se observa
el fragmento condilar izquier-
do seccionado previo a ser
retirado.

Figura 8. Fotografia de pieza
quirdrgica.

Figura 7

Figura 9. Fotografia intraoral
de la osteotomia sagital de

rama de lado derecho (técni-
ca de Obwegeser-Dal Pont).

En el postoperatorio mediato, se observaron he-
ridas quirtrgicas de bordes afrontados, sin signos
de eritema ni flogosis. Se detectaron movimientos
faciales conservados, simetria facial y oclusion esta-
ble (Figuras 10y 11).

Figura 10. Fotografia de frente de la paciente en el postopera-
torio mediato. Se observa simetria facial y edema facial postqui-
rdrgico.

Figura 11. Fotografia de la oclusién de la paciente en el posto-
peratorio mediato. Se constata oclusion estable.

Discusion

La HC es una condicion patoldgica que genera
una deformidad facial severa a expensas de asime-
trias mandibulares®. Adams, en 1836, y Humphry,
en 1856, fueron los dos primeros autores en descri-
bir esta patologia y exponer su tratamiento median-
te la realizacion de condilectomias®. En la hiper-
plasia condilar activa (HCA), uno de los condilos
mandibulares sigue creciendo mas alla del limite de
edad normal para el desarrollo mandibular; alter-
nativamente, el condilo puede crecer nuevamente
tras aparentar haberse detenido, o bien puede ha-
cerlo de manera excesiva durante el periodo de cre-
cimiento normal®.
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Con el paso del tiempo, se han ido describien-
do diferentes alternativas de tratamientos para este
tipo de patologias; una de ellas es mediante el uso
de una osteotomia oblicua. Esta técnica permite se-
guir la anatomia de la fosa glenoidea con el objeti-
vo de generar un espacio articular mas amplio para
permitir el desplazamiento cefalico-mandibular
posterior. En presencia de una mordida abierta ip-
silateral a la HC, se encontré que esta técnica por
si sola permite corregir las desviaciones de la linea
media de hasta 5 mm intraoperatoriamente, mani-
pulando pasivamente la mandibula para llevar los
dientes a la maxima intercuspidacion después de la
osteotomia. Si la asimetria es mayor, una osteoto-
mia de rama mandibular contralateral es suficiente
para corregir la anomalia, evitando tanto la rota-
cion condilar excesiva como la osteotomia sagital
de rama (SRO) ipsilateral®.

Farifa et al., en su estudio de 2015, plantean
una condilectomia proporcional, técnica en la que
los milimetros retirados corresponden al excedente
del céndilo afectado en comparacion con el condi-
lo sano. Estudiaron 49 pacientes y el promedio de
edad estuvo alrededor de los 19 afios, lo que les
indicé un alto potencial de remodelacion y adapta-
cion de los tejidos duros y blandos. Esto evidencio
que la condilectomia proporcional puede evitar una
cirugia ortognatica futura. Se cree que el proceso de
remodelacidon espontanea en las estructuras faciales,
seguido de la eliminacion del condilo hiperplasico
en crecimiento activo, puede mejorar la simetria sin
futuras intervenciones quirtirgicas, principalmente
en pacientes jovenes®.

En 1972, Sear reporto el primer caso de condi-
lectomia con abordaje intraoral. En la actualidad,
es poco utilizado y ha sido escasamente descrito.
Entre las ventajas que representa este abordaje, se
encuentran menor morbilidad, reduccién del riesgo
de fistula salival y de dafio a estructuras nerviosas,
reduccion del tiempo quirtirgico, poca inflamacién
y menor dolor postoperatorio; también evita cicatri-
ces visibles en la piel. Sin embargo, es importante
mencionar que esta técnica representa una menor
visibilidad del campo operatorio para el cirujano,
ya que la incisién se encuentra més lejana a la le-
sion en comparacion con el abordaje extraoral, por
lo que puede representar un mayor reto para el ope-
rador®.

Por otra parte, la condilectomia alta descri-
ta por Henny en 1957 consiste en el remodelado
de la cabeza del condilo; este tratamiento detiene
el crecimiento excesivo y desproporcionado de la
mandibula mediante la extirpacion quirtrgica del

principal sitio de crecimiento mandibular. Hay evi-
dencia que sefala que la realizaciéon de una condi-
ectomia alta combinada con cirugia ortognatica es
lect It binad t t

un procedimiento estable, con un resultado muy
previsible para el tratamiento quirtirgico de la hi-
perplasia condilar activa®.

Segun el protocolo quirtargico de Wolford, exis-
ten dos opciones de tratamiento para el crecimiento
activo de tipo I. La opcién 1 consiste en: a) realizar
una condilectomia alta que elimina de 4 a 5 mm de
la cabeza condilar del lado afectado (ambos lados
para HC bilateral), b) reposicionar los discos articu-
lares usando la técnica de anclaje Mitek y c) prose-
guir con los procedimientos quirtrgicos ortognati-
cos mas adecuados, los que se basan en tratamiento
ortoddntico y cirugia ortognatica. La opcién 2 con-
siste en realizar la cirugia ortognatica cuando se
completa el crecimiento. Se considera que mientras
mas tiempo pase, peor serd la deformidad facial,
la asimetria y las compensaciones dentales, lo que
afectard el desarrollo dentoesquelético y producird
un exceso de los tejidos blandos. Esto aumenta las
dificultades para obtener un resultado funcional y
estético dptimo® .

Conclusion

La técnica quirurgica combinada, mediante la
realizacion de una condilectomia y cirugia ortog-
natica para el tratamiento de hiperplasia condilar
activa, ha demostrado ser eficaz. Permite obtener
resultados satisfactorios tanto estéticos como fun-
cionales, asi como una buena estabilidad, satisfac-
cion y salud postoperatoria.

Para esto, es importante ser capaces de realizar
un correcto diagndstico tanto clinico como image-
noldgico. Por otra parte, se debe saber que el éxito
no dependera exclusivamente del procedimiento
quirtirgico, sino que también sera determinante el
tratamiento ortodoéncico para lograr una correcta
oclusion.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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