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Resumen
La hiperplasia condilar es una patología mandi-
bular que afecta el tamaño y la morfología ósea, lo 
que puede producir alteraciones en la oclusión y en 
las estructuras dentolabiales. A su vez, esta altera-
ción puede encontrarse de forma activa o inactiva. 
El tratamiento quirúrgico combinado, mediante la 
realización de una condilectomía y la cirugía or-
tognática, es un procedimiento muy utilizado para 
estas patologías que se encuentran de forma activa. 
A continuación, se presenta el caso clínico de una 
paciente femenina de 24 años con diagnóstico de 
hiperplasia condilar activa (tipo IB, clasificación de 
Wolford), a quien se le realizó la condilectomía alta 
y la osteotomía sagital de rama (técnica de Obwege-
ser-Dal Pont).
Palabras clave: hiperplasia condilar, condilectomía, 
cirugía ortognática.

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 IB, 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 óssea, 
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podendo produzir alterações na oclusão e estrutu-
ras dentolabiais. Essa alteração pode ser encontrada 
em forma ativa ou inativa. O tratamento cirúrgico 
combinado, mediante a realização de uma condi-
lectomía e cirurgia ortognática, é um procedimento 
muito utilizado para essas patologias que se encon-
tram em forma ativa. A seguir, será apresentado o 
caso clínico de uma paciente feminina de 24 anos 
de idade, com diagnóstico de hiperplasia condilar 
ativa (Tipo IB, classificação de Wolford), que foi 
submetida à condilectomia alta e osteotomia sagital 
de rama bilateral (técnica de Obwegeser Dal Pont).
Palavras-chave: hiperplasia condilar, condilecto-
mia, cirurgia ortognática.

Introducción
La hiperplasia condilar (HC) fue descrita ini-

cialmente por Robert Adams en 1836. Se la define 
como una alteración poco común caracterizada por 
un crecimiento óseo excesivo, que puede presen-
tarse de forma bilateral o unilateral produciendo 
asimetría facial. Por lo general, este crecimiento ex-
cesivo produce alteraciones oclusales, funcionales y 
estéticas, acompañadas de trastornos de la articu-
lación temporomandibular (ATM) en muchos de 
estos casos(1). Aunque su etiología no está 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 afección se presenta generalmente de forma ac-
tiva en pacientes en etapa de crecimiento; aunque, 
después de esta edad, se puede encontrar de forma 
pasiva(2).

Raijmakers et al., en el 2012, establecieron que la 
HC tiene mayor predilección por la forma unilate-
ral, con un predominio del cóndilo del lado derecho 
(57%), en relación con el del lado izquierdo (43%). A 
su vez, se ha reportado una significativa predisposi-
ción de las mujeres en comparación con los varones 
(razón 2:1). Este predominio no está claro si se debe 
a una verdadera predilección o si es probable que 
las mujeres consulten con especialistas de manera 
más frecuente(3, 4).

Con el tiempo, se han realizado diferentes cla-
sificaciones. En 2014, Wolford propuso dividir las 
hiperplasias en 4 grupos distintivos, teniendo en 
cuenta características histológicas, imagenológicas 
y clínicas. Así, se diferencia el término hiperplasia 
condilar según vectores de crecimiento y las pa-
tologías propias de los cóndilos con connotación 

neoplásica(5). 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 elongación 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 está activo o deteni-
do. Los pacientes mayores de 20 años no tendrán 
mayor crecimiento mandibular, y sólo basta con 
procedimientos quirúrgicos ortognáticos para co-
rregir la deformidad dentofacial y maloclusión. Si 
el paciente todavía es un adolescente, el proceso de 
crecimiento puede ser continuo y requerirá de trata-
miento ortodóntico ortopédico prolongado, además 
de la posibilidad de cirugía ortognática. 

La HC tipo II consiste en un desmesurado cre-
cimiento unilateral del cóndilo causado por un os-
teocondroma y produce un sobrecrecimiento ver-
tical de la mandíbula. 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 cóndilo y causan 
agrandamiento y asimetría facial. Algunos tumores 
malignos atribuidos al tipo IV incluyen el condro-
sarcoma, el mieloma múltiple, el osteosarcoma y 
el sarcoma de Ewing(5). Debido a las múltiples op-
ciones de tratamientos, éstas se detallarán según el 
protocolo de Wolford en la sección «Discusión».

El diagnóstico se realiza por la clínica, imágenes 
(radiografías panorámicas, posteroanterior y tomo-
grafías con reconstrucción 3D); posteriormente se 
corrobora por exámenes de medicina nuclear, como 
gammagrafías óseas planares y tomografías com-
putarizadas por emisión de fotón único (SPECT). 
Por último, se confirma mediante el estudio anato-
mopatológico cuando el paciente sea intervenido 
quirúrgicamente. Existen también diversas ayudas 
diagnósticas que van desde fotografías extraorales 
a modelos de estudio estáticos y articulados.

Por la alta complejidad en la resolución de estas 
patologías, a continuación se describe de manera 
secuencial y ordenada, desde su correcto diagnós-
tico hasta el tratamiento combinado, un caso clínico 
de hiperplasia condilar activa unilateral de una pa-
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Figura 1	 Figura 2

Figura 3

ciente joven que acudió al departamento de Cirugía 
Maxilofacial. Se optó por realizar la condilectomía 
alta para eliminar el centro de crecimiento y así de-
tener su desarrollo, mediante un abordaje extraoral. 
En simultáneo, se realizó la cirugía ortognática, ya 
que presentaba una clase III esqueletal.

Caso clínico
Paciente femenina de 24 años de edad concurrió 

en mayo de 2022 al Servicio de Cirugía y Trauma-
tología Bucomaxilofacial del Hospital «Mariano y 
Luciano de la Vega» de Moreno, Buenos Aires, con 
diagnóstico de clase III y mordida cruzada. Fue de-
rivada por su ortodoncista.

En el examen extraoral, presentó prognatismo y 
laterodesviación mandibular hacia el lado derecho 
(Figuras 1 y 2), acompañado de un aumento de al-
tura del ⅓ inferior facial (Figura 3). Al examen in-
traoral, mostró una apertura conservada y oclusión 
inestable con mordida cruzada anterior y posterior 
derecha, línea media dentaria desviada hacia el 
mismo lado (Figura 4). Al examen radiográfico, se 
observó que el cóndilo izquierdo era de mayor di-
mensión en comparación con el contralateral.

Se realizó la historia clínica, se tomaron fotos ex-
tra e intraorales y se solicitó 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-
lógico (Figura 5). A los 5 meses, se optó por repetir 
el examen; en esta oportunidad, la diferencia fue 
del 20%. Este aumento en el porcentaje del SPECT 
indicaba que el crecimiento del cóndilo se encontra-
ba activo, un factor determinante a la hora de plani-
ficar el tratamiento.

Figura 5. Cortes axial y coronal de gammagrafía ósea (SPECT/
ct) que demuestra asimetría con hipercaptación en cóndilo 
mandibular izquierdo.

Luego de concluir con el tratamiento ortodónci-
co-prequirúrgico y teniendo en cuenta el aumento 
en el resultado de los SPECT, se decidió llevar a 
cabo en quirófano la condilectomía alta y la osteo-
tomía sagital de rama. Bajo anestesia general, con 
intubación nasotraqueal, se realizó un abordaje pre-
auricular con extensión en «palo de hockey» del lado 
izquierdo y disección por planos hasta localizar la 
cápsula articular (Figura 6). Luego, a través de una 
incisión en «T» de la cápsula, se obtuvo acceso al 

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

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

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

Figura 4. Fotografía intraoral en oclusión. Se observa laterodes-
viación mandibular y de la línea media inferior con mordida cru-
zada anterior y posterior de lado derecho.

Figura 4

Figura 5
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En el postoperatorio mediato, se observaron he-
ridas quirúrgicas de bordes afrontados, sin signos 
de eritema ni flogosis. Se detectaron movimientos 
faciales conservados, simetría facial y oclusión esta-
ble (Figuras 10 y 11).

Figura 10. Fotografía de frente de la paciente en el postopera-
torio mediato. Se observa simetría facial y edema facial postqui-
rúrgico.

Figura 11. Fotografía de la oclusión de la paciente en el posto-
peratorio mediato. Se constata oclusión estable.

Discusión
La HC es una condición patológica que genera 

una deformidad facial severa a expensas de asime-
trías mandibulares(2). Adams, en 1836, y Humphry, 
en 1856, fueron los dos primeros autores en descri-
bir esta patología y exponer su tratamiento median-
te la realización de condilectomías(5). En la hiper-
plasia condilar activa (HCA), uno de los cóndilos 
mandibulares sigue creciendo más allá del límite de 
edad normal para el desarrollo mandibular; alter-
nativamente, el cóndilo puede crecer nuevamente 
tras aparentar haberse detenido, o bien puede ha-
cerlo de manera excesiva durante el período de cre-
cimiento normal(6).

espacio articular superior y se realizó la condilecto-
mía alta (Figuras 7 y 8). Se suturó la cápsula y cerró 
por planos con Vicryl 3.0 y polipropileno 4.0, ha-
biendo previamente corroborado el óptimo control 
de la hemostasia. Seguidamente, se realizaron los 
abordajes intraorales de tipo vestibular mandibular 
bilateral en el sector posterior. Se continuó con las 
osteotomías sagitales de rama (técnica de Obwege-
ser-Dal Pont) (Figura 9). Se utilizó un splint quirúr-
gico para corroborar la oclusión; posteriormente, se 
realizó la fijación intermaxilar con gomas elásticas, 
para que sirvieran de guía, y las fijaciones óseas con 
placas de titanio. El cierre se realizó por planos con 
sutura Vicryl 3.0.

Figura 6

Figura 7	 Figura 8	

Figura 10

Figura 11

Figura 6. Fotografía de 
abordaje preauricular de lado 
izquierdo con extensión en 
«palo de hockey».

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

Figura 8. Fotografía de pieza 
quirúrgica.

Figura 9. Fotografía intraoral 
de la osteotomía sagital de 
rama de lado derecho (técni-
ca de Obwegeser-Dal Pont).
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Con el paso del tiempo, se han ido describien-
do diferentes alternativas de tratamientos para este 
tipo de patologías; una de ellas es mediante el uso 
de una osteotomía oblicua. Esta técnica permite se-
guir la anatomía de la fosa glenoidea con el objeti-
vo de generar un espacio articular más amplio para 
permitir el desplazamiento cefálico-mandibular 
posterior. En presencia de una mordida abierta ip-
silateral a la HC, se encontró que esta técnica por 
sí sola permite corregir las desviaciones de la línea 
media de hasta 5 mm intraoperatoriamente, mani-
pulando pasivamente la mandíbula para llevar los 
dientes a la máxima intercuspidación después de la 
osteotomía. Si la asimetría es mayor, una osteoto-
mía de rama mandibular contralateral es suficiente 
para corregir la anomalía, evitando tanto la rota-
ción condilar excesiva como la osteotomía sagital 
de rama (SRO) ipsilateral(7).

Fariña et al., en su estudio de 2015, plantean 
una condilectomía proporcional, técnica en la que 
los milímetros retirados corresponden al excedente 
del cóndilo afectado en comparación con el cóndi-
lo sano. Estudiaron 49 pacientes y el promedio de 
edad estuvo alrededor de los 19 años, lo que les 
indicó un alto potencial de remodelación y adapta-
ción de los tejidos duros y blandos. Esto evidenció 
que la condilectomía proporcional puede evitar una 
cirugía ortognática futura. Se cree que el proceso de 
remodelación espontánea en las estructuras faciales, 
seguido de la eliminación del cóndilo hiperplásico 
en crecimiento activo, puede mejorar la simetría sin 
futuras intervenciones quirúrgicas, principalmente 
en pacientes jóvenes(8).

En 1972, Sear reportó el primer caso de condi-
lectomía 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, reducción del riesgo 
de fístula salival y de daño a estructuras nerviosas, 
reducción del tiempo quirúrgico, poca inflamación 
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 incisión se encuentra más lejana a la le-
sión en comparación con el abordaje extraoral, por 
lo que puede representar un mayor reto para el ope-
rador(9).

Por otra parte, la condilectomía alta descri-
ta por Henny en 1957 consiste en el remodelado 
de la cabeza del cóndilo; este tratamiento detiene 
el crecimiento excesivo y desproporcionado de la 
mandíbula mediante la extirpación quirúrgica del 

principal sitio de crecimiento mandibular. Hay evi-
dencia que señala que la realización de una condi-
lectomía alta combinada con cirugía ortognática es 
un procedimiento estable, con un resultado muy 
previsible para el tratamiento quirúrgico de la hi-
perplasia condilar activa(10).

Según el protocolo quirúrgico de Wolford, exis-
ten dos opciones de tratamiento para el crecimiento 
activo de tipo I. La opción 1 consiste en: a) realizar 
una condilectomía 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 quirúrgicos ortognáti-
cos más adecuados, los que se basan en tratamiento 
ortodóntico y cirugía ortognática. La opción 2 con-
siste en realizar la cirugía ortognática cuando se 
completa el crecimiento. Se considera que mientras 
más tiempo pase, peor será la deformidad facial, 
la asimetría y las compensaciones dentales, lo que 
afectará el desarrollo dentoesquelético y producirá́ 
un exceso de los tejidos blandos. Esto aumenta las 
dificultades para obtener un resultado funcional y 
estético óptimo(5, 11). 

Conclusión
La técnica quirúrgica combinada, mediante la 

realización de una condilectomía y cirugía ortog-
nática para el tratamiento de hiperplasia condilar 
activa, ha demostrado ser eficaz. Permite obtener 
resultados satisfactorios tanto estéticos como fun-
cionales, así como una buena estabilidad, satisfac-
ción y salud postoperatoria.

Para esto, es importante ser capaces de realizar 
un correcto diagnóstico tanto clínico como image-
nológico. Por otra parte, se debe saber que el éxito 
no dependerá exclusivamente del procedimiento 
quirúrgico, sino que también será determinante el 
tratamiento ortodóncico para lograr una correcta 
oclusión.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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