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Condilectomia proporcional y precoz.
Tratamiento etiologico de la hiperplasia
condilea
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R. Farina

RESUMEN

Introduccion. La hiperplasia condilea unilateral activa (HCUA) es una enfermedad compleja que causa graves alteraciones en la funcion y esté-
tica facial. Para su tratamiento se han propuesto diferentes protocolos como condilectomia alta, asociada o no a cirugia ortognatica. En este trabajo
nos planteamos si una condilectomia proporcional puede resolver por si sola las alteraciones faciales, oclusales y esqueléticas causadas por la hi-
perplasia condilar de forma tridimensional, y evitar una posible cirugia ortognética complementaria. Método. Se realizaron dos tipos de estudios: a)
medir los cambios faciales, oclusales y esqueléticos en pacientes con HCUA, que fueron sometidos Unicamente a una condilectomia proporcional, y
b) comparar la condilectomia alta con la proporcional en relacion con la necesidad de cirugia ortognatica secundaria. Resultados. £n el primer es-
tudio, se incluyeron 16 pacientes: en nueve se obtuvo un centrado total del menton blando; en siete, la nivelacion del plano bicomisural del labio, y
dos requirieron cirugia ortognatica diferida. En el segundo estudio se incluyeron 49 pacientes con una edad media de 19,7 + 3,72 anos. La mayoria
de los pacientes eran mujeres (n = 32; 65,3%). De los 38 pacientes sometidos a condilectomia proporcional, solo seis casos (15,8%) requirieron de
una cirugia ortognatica secundaria, mientras que de los 11 pacientes sometidos a una condilectomia alta, 10 (90,9%) requirieron cirugia ortognatica
secundaria. Conclusién. La condilectomia precoz y proporcional como tratamiento tnico y etiolégico es una alternativa de tratamiento racional en los
casos de HCUA.

Palabras claves: Condilectomia alta. Condilectomia proporcional. Condilectomia baja. Asimetria facial.

Proportional and early condylectomy. Etiologic treatment for condylar hyperplasia
R. Farina, R. Bravo and S. Olate

ABSTRACT

Introduction: Active unilateral condylar hyperplasia (AUCH) is a complex disease that causes severe alterations in the function and facial aesthet-
ics. Many protocol treatments have been proposed such as high condylectomy, with or without orthognathic surgery. In this study we wanted to know
if a proportional condylectomy by itself could solve the facial, occlusal, and skeletal alterations caused by condylar hyperplasia and avoid possible
complimentary orthognathic surgery. Method: Two kinds of studies were done: (i) measurement of the facial, occlusal and skeletal changes in patients
with AUCH, who only had a proportional condylectomy; and (ii) a comparison of high condylectomy with the proportional one to determine if there is
a secondary need for orthognathic surgery. Results: 16 patients were included in the first study; in nine of them a perfect center of the chin was achieved,
seven leveled the lip's bicommissural plane, and only two also required orthognathic surgery.

The second study included 49 patients, average age 19.7 + 3.72 years; most of them were women (32, 65.3%). Of the 38 patients who had pro-
portional condylectomy, only six (15,8%) required secondary orthognathic surgery. On the other hand, of the 11 patients who had a high condylec-
tomy, 10 (90.9%) required secondary orthognathic surgery. Conclusion. Early proportional condylectomy as a sole etiological treatment is a rational
alternative of treatment in cases of AUCH. (Rev Esp Ortod. 2016;46:00-00).
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INTRODUCCION

La HCUA es una enfermedad compleja que causa gra-
ves alteraciones en la funcién y estética facial. Se presenta
como una asimetria facial progresiva con desviaciéon del
menton hacia el lado contralateral, generalmente una mor-
dida cruzada contralateral, mordida abierta posterior ipsila-
teral y canteo del plano oclusal'®. La cabeza y el cuello del
condilo experimentan un crecimiento excesivo progresivo,
no neoplasico®®. Se presenta generalmente durante la 2.
y 3.2 décadas de vida, y afecta méas al género femenino’.
Su etiologia no estd completamente clara®, y se le han
descrito factores intrinsecos (alteraciones vasculares del
condilo, desordenes hormonales y exostosis cartilaginosa)
y extrinsecos (trauma e infecciones), que podrian estar
participando en su origen®.

Existen multiples formas de clasificar esta enfermedad,
entre las que destacamos las de Obwegeser y Makek (1986)!,
Nitzan (2008)? y Wolford (2014)1°. La clasificacion de Nitzan,
et al.? se basa en las caracteristicas clinicas descritas por
Obwegeser, pero esta determinada principalmente por el vec-
tor de la asimetria mandibular°: hiperplasia condilea con un
patron vertical, con un patrén transversal y con un patron
mixto. Actualmente, para su diagnostico es fundamental una
buena anamnesis (historia de la progresion de la enfermedad,
uso de fotografias), examen clinico (asimetria mandibular),
examen imagenoldgico (verificar en cone beam computed
tomography [CBCT] longitud mayor del lado afectado) y sin-
gle photon emission computed tomography (SPECT) positivo
(sobre el 10% de diferencia entre el lado afectado en relacion
con el lado sano)!'. Respecto a su tratamiento, se han pro-
puesto diferentes protocolos para su manejo. Tradicionalmen-
te estos pacientes han sido sometidos a una condilectomia
alta (remocion de 5 mm superiores del condilo mandibular
para eliminar la parte méas activa de crecimiento de la cabe-
za del condilo) y a una cirugia ortognatica, realizada en un
mismo tiempo quirdrgico o bien diferida a un segundo tiem-
po quirtrgicot®. Wolford, et al. indican que el tratamiento
de eleccidn para pacientes con hiperplasia condilar activa es
en base a una condilectomia alta combinada con cirugia
ortognatica y reposicion del disco articular'®. Sidebottom, et
al. sugieren que en estos pacientes se debe realizar una
condilectomia alta solo para asegurar que no exista un cre-
cimiento adicional, pero que la deformidad facial debe ser
corregida con cirugia ortognatica en una segunda fase para
permitir una posicién condilar mas estable'®. Pantoja, et al.t
afirman que la mordida abierta generada tras una condilec-
tomia puede ser tratada con terapia eléstica, obteniéndose
una buena simetria facial y estabilidad oclusal. Mas recien-
temente, Farifia, et al.® proponen una condilectomia propor-
cional (remocion del exceso del condilo afectado para equi-
parar la longitud de ambas ramas mandibulares) como un

tratamiento etioldgico Unico, con el fin de evitar una cirugia
ortognatica complementaria. Aunque se han propuesto di-
ferentes protocolos de tratamiento para esta enfermedad,
no existen estudios clinicos, radiograficos u oclusales que
aseguren que el tratamiento propuesto sea el correcto®.

Asi pues, nos planteamos una pregunta de investiga-
cion: ;Puede una condilectomia proporcional (eliminar todo
el exceso del condilo, producto del hipercrecimiento) re-
solver por si sola las alteraciones faciales, oclusales y
esqueléticas causadas por la hiperplasia condilar de forma
tridimensional, y evitar asi también una posible cirugfa or-
tognatica complementaria?

Nos planteamos dos tipos de estudios:

— Medir los cambios faciales, oclusales y esqueléticos
en pacientes con HCUA que fueron sometidos Uni-
camente a una condilectomia proporcional.

— Comparar la condilectomia alta con la proporcional
en relacion con la necesidad de cirugia ortognética
secundaria.

MATERIALES Y METODOS

Para el primer propdsito, se realiz6 un estudio retros-
pectivo observacional descriptivo. El grupo de estudio es-
taba compuesto Unicamente por pacientes con HCUA ope-
rados por R. Farifia (practica privada y Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital del Salvador) entre los afios 2000
y 2010. Se incluyeron pacientes con HCUA diagnosticada y
confirmada por un estudio clinico, radiografico y SPECT (+).
El pardmetro clinico para el diagnéstico de hiperplasia con-
dilar fue desviacion mandibular progresiva con cambios
oclusales. Las caracteristicas radiograficas compatibles con
la hiperplasia condilar fueron un alargamiento del condilo/
rama. La cantidad de producto radiofarmacéutico en SPECT
debe exceder el 55% en el lado afectado (diferencia supe-
rior al 10% entre los dos lados). Los pacientes debian
contar con aparatologia ortodéncica. Pacientes Unicamente
sometidos a una condilectomia proporcional.

Se excluyeron los pacientes con asimetria facial distinta
a la causada por la hiperplasia condilar y los tratados con
cirugia ortognatica al mismo tiempo que la condilectomia.

Tanto el procedimiento quirdrgico como el seguimiento
posquirdrgico estan basados en el protocolo publicado por
Farifia, et al.b.

Los cambios faciales, oclusales y esqueléticos fueron
evaluados utilizando registros clinicos, fotogréaficos y radio-
graficos pre- y posquirdrgicos, tal cual se realizo en el es-
tudio de Farifia, et al.®.
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Respecto al analisis estadistico, todos los pardmetros
clinicos se midieron antes y después de la condilectomia
(15-24 meses después de la cirugia), y se analizaron con
el fin de evaluar la mejoria en las asimetrias faciales.

Las variables continuas se analizaron utilizando un
T-test pareado. Se empled un nivel de significancia de
0,05. Todos los analisis se realizaron utilizando el soft-
ware SYSTAT 13 (Systat Software Inc., San José, CA,
EE.UU.). La estadistica descriptiva para variables conti-
nuas y dicotémicas se calculd utilizando el mismo soft-
ware estadistico.

Para el segundo estudio se disefié un estudio cohorte
retrospectivo. Se reclutaron pacientes con hiperplasia con-
dilea unilateral sometidos a condilectomia en dos centros
distintos de Chile: Hospital del Salvador (Santiago de Chi-
le) y Hospital Regional de Temuco (Temuco, Chile), entre
2002 y 2013.

Se establecieron dos grupos: el grupo 1 comprendia
aquellos pacientes que habian sido sometidos a una condi-
lectomia alta (5,81 mm; desviacion estandar [sd]: 0,93 mm)
y el grupo 2 los que habian sido sometidos a una condilec-
tomia proporcional (9,28 mm; sd: 2,55 mm), que consistio
en la eliminacion de la diferencia observada entre las me-
didas de la rama mandibular hiperplasica y la sana).

Todos los pacientes (grupo 1y 2) fueron tratados solo
con condilectomia, cumpliendo ademas con los siguientes
criterios: ausencia de cirugia ortognatica simultanea, au-
sencia de cirugia cosmética complementaria simultanea, al
menos 18 meses de seguimiento poscirugia condilar y es-
tudios con CBCT preoperatorio en el primer mes después
de la cirugia y un afio después.

Se excluyeron los pacientes con hiperplasia condilea
unilateral asociada a lesiones tumorales, pacientes con an-
tecedentes clinicos incompletos, pacientes con anteceden-
tes de cirugia facial o condilar previas a la intervencion para
hiperplasia condilea, pacientes con malformaciones con-
génitas y anomalias, y pacientes embarazadas o amaman-
tando.

Para la confirmacion del diagnéstico de hiperplasia con-
dilea, los autores se basaron en los siguientes criterios:
presencia de asimetria facial que provoca el motivo de
consulta; antecedentes de asimetria facial progresiva (des-
viacion del mentén hacia el lado contralateral del condilo
afectado, desviacion de la linea media, mordida cruzada
posterior unilateral o mordida abierta posterior unilateral),
en el analisis por CBCT, y un céndilo y rama mandibular
de mayor tamafio. El condilo contralateral (sano) sin eviden-
cia de enfermedad dsea o articular; cintigrafia o SPECT con
una diferencia de al menos 10% entre las dos articulacio-
nes temporomandibulares.

El procedimiento quirdrgico y el seguimiento estan ba-
sados de acuerdo a un estudio previo de Farifia, et al 2. La
fisioterapia se inicia inmediatamente después de la poscon-
dilectomia, y a los 15 dias es complementada por una te-
rapia con elasticos, cuyos vectores tienden hacia la clase |
canina y centrado de lineas medias dentarias.

Para el analisis estadistico, se realizd6 un analisis des-
criptivo de los sujetos de la muestra. La prueba de Levene
se utilizd para analizar la varianza y el T-test. Se utilizd un
valor de p < 0,05 para establecer una relacion estadistica-
mente significativa.

Todo el estudio se llevo a cabo con la aprobacion de la
junta de ética de las instituciones participantes.

RESULTADOS

En el primer estudio, se incluyeron 16 pacientes que
habian sido sometidos a una condilectomia proporcional
como tratamiento quirdrgico Unico inicial (Tabla 1).

El promedio de los resultados se expresa en la tabla 2.

La correccion de la desviacion del mentdn blando fue
de promedio de 4,09° (intervalo de confianza [IC] 95%:
3,36-4,82°). Se obtuvo un centrado total en nueve pacien-
tes y una disminucion de la desviacion en los siete restan-
tes (p < 0,05).

La nivelacion del plano bicomisural del labio se logro en
siete pacientes, y en nueve se logrd una reduccion positiva
entre la diferencia de ambos extremos labiales (p < 0,05)
(Fig. 1).

Tras la condilectomia, el angulo de convexidad facial
aumento, lo que conllevd un desplazamiento posterior del
pogonién blando un promedio de 3,72° (IC 95%: -4,81-
-2,61°) (p < 0,05) (Fig. 2).

La relacion oclusal se describe en la tabla 3. Después
de la condilectomia, todos los pacientes tenian una mor-
dida abierta anterior y contralateral inmediata. Todos los
pacientes fueron sometidos a terapia elastica intermaxilar
a partir del dia 15 postoperatorio durante tres meses, al-
canzando una relacion oclusal posterior normal y un cen-
trado de lineas medias dentarias en todos los pacientes
(Fig. 3).

La desviacion del menton 6seo mejor6 de 5,64 a 1,78°
(p < 0,05) (Fig. 4).

Con respecto a la discrepancia de los angulos mandi-
bulares, el lado afectado fue en promedio 5,87% mas largo
que el lado sano. Después de la cirugia, la nivelacion total
de los angulos mandibulares se logré en tres casos. En
cinco casos el lado afectado permanecié mas largo que el
contralateral sano en un promedio de 2,3%, y en los otros
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Tabla 1. Distribucion de pacientes segun edad, género, lado afectado, porcentajes de SPECT, longitud de condilo
removido, cirugia futura, control clinico y seguimiento total

Paciente  Edad  Masculino  Femenino  Condilo  Condilo % SPECT % SPECT  Cantidad Cirugia Control Seguimiento
(afios) derecho  izquierdo  condilo condilo  removida  ortognatica clinico y total
afectado sano (mm) secundaria radiogréfico (meses)
(meses)
1 25 X X 61 39 10 15 55
2 15 X X 56 44 8 15 42
3 16 X X 69 31 6 18 36
4 19 X X 56 44 7 Osteotomia 20 69
bimaxilar
5 20 X X 67 33 10 15 91
6 14 X X 64 36 7 24 M
7 20 X X 56 44 12 15 67
8 14 X X 63 37 9 18 4
9 21 X X 58 42 10 Lefort | 16 95
10 15 X X 62 38 8 18 120
" 17 X X 60 40 10 15 107
12 20 X X 58 42 15 15 100
13 33 X X 64 36 9 17 84
14 19 X X 65 35 10 16 15
15 21 X X 57 43 10 15 15
16 17 X X 58 42 5 15 18
Total 6 10 10 6 2

Tabla 2. Promedio de desviacion del menton pre-

y posquirurgico. Promedio de la discrepancia

del plano comisural labial pre- y posquirdrgico.
Promedio del angulo de la convexidad facial

en el lado afecto pre- y posquiridrgico. Promedio

de desviacion del menton oseo pre- y posquirdrgico.
Promedio de la discrepancia del angulo mandibular
pre- y posquirurgico. Promedio del canteo oclusal
pre- y posquirtrgico. Promedio de discrepancia

de longitud de rama mandibular pre- y posquirudrgico

Valor
posquirtirgico

n Valor
prequirdrgico

Desviacion del menton 16 4,65 0,56
blando (grados)

Inclinacion del plano 16 8,5 1,76
bicomisural (discrepancia

LA/LS [%])

Angulo de la convexidad 16 1,18 14,9
facial en LA

Desviacion del menton 16 5,64 1,78
o0seo (grados)

Discrepancia del angulo 16 5,87 1,75
mandibular (LA/LS)

Inclinacion del plano oclusal 16 4 1,14
Longitud de la rama 16 12,45 4,61

mandibular (mm) (LA/LS)

LA: lado afectado; LS: lado sano.

seis casos el lado afectado quedd mas corto en un prome-
dio de 2,1% (p < 0,05).

Los cambios de inclinacién del plano oclusal que se
describen variaron de 4,71 a 1,14° (p < 0,05) (Fig. 4).

La longitud de la rama mandibular en el lado hiperpla-
sico fue de promedio un 12,45% mas larga que en el lado
no afectado. Después de la condilectomia, se alcanzo la
misma longitud en ambos lados en un solo caso, el lado
afectado permanecié mas largo un promedio de 4,3% en
cinco casos, y en los 10 restantes el lado afectado ter-
mindé mas corto en un promedio del 5,2% (p < 0,05)
(Fig. b).

De los 16 pacientes, dos requirieron cirugia ortognatica
diferida (1,5 afios después de la condilectomia). Un pa-
ciente (paciente 4) requirié de osteotomia sagital de rama
bilateral de avance mas una Le Fort | de impactacion
maxilar (rotacién antihoraria), para corregir una clase Il
esquelética preexistente. El otro paciente (paciente 9) fue
sometido a una osteotomia Le Fort | de avance, debido a
una clase Il preexistente. No hubo evidencia de recidivas
de asimetria facial en ningln paciente. Después de la fisio-
terapia y la terapia elastica, ningln paciente presento sin-
tomatologia o restricciones de movimiento mandibular du-
rante el periodo de seguimiento (la apertura oral sobre los
35 mm en todos los pacientes tras un periodo de tres
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Figura 1. Fotografia frontal: desviacion del menton, canteo del plano bicomisural
(paciente 10).

Figura 2. Fotografia lateral: angulo de convexidad facial. Glabela-subnasal-pogonion

(paciente 13).

meses). Un paciente sufrié una paresia facial transitoria de
la rama frontal que se recuper6 después de dos meses.

En el segundo estudio se incluyeron 49 pacientes con
una edad media de 19,7 + 3,72 afios. La mayoria de los
pacientes incluidos eran mujeres: el 65,3% (n = 32) eran
mujeres, y el 34,7% (n = 17), hombres.

En el grupo 1, aquellos que fueron sometidos a una
condilectomia alta, se incluyeron 11 pacientes (cuatro hom-
bres y siete mujeres) con una edad promedio de 19,27 +
3,65 afios.

En el grupo 2, aquellos que habian sido sometidos a
una condilectomia proporcional, se incluyeron 38 pacientes

(13 hombres y 25 mujeres) con una edad promedio de
19,83 + 3,72 afios. No hubo diferencia estadistica entre los
grupos respecto a la edad y sexo de los sujetos (p = 0,781),
ni tampoco cuando se comparo entre los grupos la diferen-
cia promedio de tamafo entre los lados sanos e hiperplasi-
cos: grupo 1, 10,81 + 1,40 mm; grupo 2, 9,26 + 2,56 mm
(p =0,176) (Tabla 4).

Para los sujetos del grupo 1, se eliminaron 5,81 +
0,93 mm del condilo, considerando una diferencia preo-
peratoria de 10,81 + 1,40 mm entre los dos lados. Para
los sujetos sometidos a condilectomia proporcional (gru-
po 2), se elimind 9,28 = 2,55 mm, con una diferencia
inicial de 9,26 = 2,56 mm. Hubo diferencia significativa
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Tabla 3. Relacion oclusal molar en el lado sano, linea
media dentaria, relacion vertical del incisivo pre-
y posquirurgico

Relacion transversal en lado
contralateral

Prequirirgico  Posquirurgico

83,3% 0%
16,7% 100%

Mordida cruzada
Relacion oclusal normal

Linea media dentaria Prequirirgico Posquirtrgico

Centrada 0% 100%

Relacion anterior Prequirtrgico Posquirtrgico

Mordida cruzada anterior 75% 0%
Overjet cero 8,3% 16,7%
Overjet normal 16,7% 83,3%

en la cantidad de céndilo eliminado entre ambos gru-
pos (p = 0,042). Se mantuvo una diferencia media de
511 £ 1,27 mm entre los lados hiperplasico y no hi-
perplésico en sujetos del grupo 1. En el grupo 2, esta
condicion postoperatoria fue de solo 0,52 = 1,21 mm
(Tabla 5).

De los 38 pacientes sometidos a condilectomia propor-
cional, solo seis casos (15,8%) requirieron de una cirugia
ortognética secundaria, que consistié en una osteotomia
sagital de rama bilateral en cuatro casos y una cirugia
bimaxilar (Le Fort | y osteotomia sagital de rama bilateral)
en dos casos. De los 11 pacientes sometidos a una con-
dilectomia alta, 10 (90,9%) necesitaron cirugia ortognatica
secundaria (seis pacientes fueron sometidos a cirugia or-
tognatica triple y cinco a osteotomia sagital bilateral de
rama mas genioplastia). Se encontrd una relacion estadis-
ticamente significativa entre una condilectomia alta y la
necesidad de cirugfa ortognética secundaria (p < 0,001)
respecto a la condilectomia proporcional. No hubo diferen-
cia estadistica entre los grupos en la inclinacion del plano
oclusal maxilar (antes de la condilectomia, p = 0,451)
(Tabla 6).

A partir de estos resultados, se deduce que una con-
dilectomia proporcional reduce la necesidad de una ciru-
gia ortognatica secundaria (p < 0,001) de manera signifi-
cativa. El riesgo relativo fue de 0,17 (IC 95%: 0,08-0,37)
para una condilectomia proporcional con respecto a la
necesidad de cirugia ortognatica, mientras que el riesgo
absoluto se redujo en 0,75 (IC 95%: 0,55-0,96). No hubo
diferencias significativas de edad entre los pacientes que
necesitaron cirugia ortognatica y los que no la necesitaron
(p =0,438).

Figura 3. Relacion oclusal: A: preoperatoria. B: 1 dia postope-
ratorio. C: 1 mes postoperatorio. D: 6 meses postoperatorio.
E: 10 anos postoperatorio (paciente 10).
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Figura 4. Radiografia frontal: desviacion del menton dseo, des-
nivel de angulos mandibulares, canteo del plano oclusal (pa-
ciente 12).

DISCUSION

La condilectomia se ha establecido como la técnica
preferida para el tratamiento de la HCUA®Y. Recientemen-
te, Wolford, et al. han publicado una actualizacion de su
clasificacion de hiperplasia condilea, e indican que el tra-
tamiento de eleccion para pacientes con HCUA y también
para casos de hiperplasia condilea bilateral consiste en una
condilectomia alta combinada con cirugia ortognatica y
reposicion del disco articular, con una estabilidad de cinco
afios de seguimiento'®. Jones y Tier'? presentaron 17 pa-
cientes, también tratados con una condilectomia alta, re-
posicién del condilo y cirugia ortognatica en un tiempo
quirdrgico.

Villanueva-Alcojol, et al." presentaron 36 pacientes diag-
nosticados con hiperplasia condilea unilateral, que fueron
tratados con una condilectomia alta, sin reposicién del dis-
co articular, de los cuales solo seis requirieron de una ciru-
gia ortognatica secundaria. A pesar de la escasa literatura

Figura 5. Ortopantomografia: longitud de las ramas mandibu-
lares (paciente 12).

que analiza las condilectomias, nuestra investigacion ha
demostrado que una condilectomia proporcional como tra-
tamiento Unico y precoz en los casos de hiperplasia condi-
lea unilateral es una alternativa etiolégica, razonable y pre-
decible, que permite optimizar el procedimiento para tratar
la asimetria facial. La mandibula rota cuando el lado que
ha sido operado sube hasta alcanzar el punto mas alto
permitido por el contacto dentario ipsilateral. Este contacto
dentario puede ser modificado ortodéncicamente, lo que
permite una mayor rotacion mandibular y recuperar la si-
metria facial, con un control vertical. De este punto debe
resaltarse la importancia de la terapia funcional postopera-
toria, ya que los cambios 6seos y dentarios logrados se
deben en gran medida a la funcion mandibular guiada por
elasticos, tal cual lo sefialan Pantoja, et al.® y Brusati, et

Tabla 4. Distribucion de pacientes segun edad, sexo y tipo de condilectomia

Condilectomia n Edad Diferencia preoperatoria
(masculino/femenino) entre el proceso condilar + rama
mandibular
(LA-LS)
Condilectomia alta 1 (4-7) 19,27 + 3,65 108114
Condilectomia proporcional 38 (13-25) 19,83 + 3,72 9,26 + 2,56
Anélisis estadistico p = 0,694 p =0,835 p =0,176

LA: lado afectado; LS: lado sano.
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Tabla 5. Distribucion en cada grupo segun la diferencia entre el lado afectado y el sano, los milimetros
de condilo eliminados y la necesidad de cirugia ortognatica secundaria

Condilectomia n Diferencia Porcion de condilo Diferencia Cirugia ortognatica
preoperatoria entre removido postoperatoria entre secundaria
el proceso condilar + el proceso condilar
la rama mandibular y la rama mandibular
(LA-LS) (LA-LS)
Condilectomia alta n 108114 581+ 0,93 511 +1,27 Si (n=10)
No (n=1)
Condilectomia proporcional 38 9,26 + 2,56 9,28 + 2,55 0,52 £1,21 Si(n=6)
No (n = 32)
Analisis estadistico p =0,042 p =0,031 p <0,001
LA: lado afectado; LS: lado sano.
Tabla 6. Distribucion segun necesidad de cirugia ortognatica secundaria
Cirugia n Edad Diferencia Porcion de Diferencia Tipo de condilectomia
ortognatica (masculino/ preoperatoria entre condilo postoperatoria (%)
secundaria femenino) el proceso condilar + removido entre el proceso
la rama mandibular condilar y la rama
(LA-LS) mandibular
(LA-LS)
Si 16 (6-10) 20,01 + 2,87 9,93 +2,04 6,75 £ 1,79 3,18 + 2,67 Alta
n = 10/11 (90,90%)
Proporcional
n = 6/38 (15,78%)
No 33 (11-22) 19,75 + 4,06 8,93 +2,71 8,78 + 2,82 0,12 + 0,68 Alta

n = 1/11(9,09%)
Proporcional
n = 32/38 (84,21%)

al.’’. La nivelacién del plano oclusal después de la condi-
telectomia y la terapia elastica podria atribuirse a movimien-
tos dentoalveolares (intrusiones de dientes en el lado afec-
tado y extrusiones en el lado sano), tratamiento ortodéntico
y matrices funcionales'®. La condilectomia proporcional ha
sido utilizada en casos de osteocondroma'®® y de HCUA®
sin complicaciones, lo que demuestra que este procedi-
miento no altera la funcionalidad de la articulacion y ade-
mas permite igualar las alturas faciales posteriores (del lado
hiperplésico y del lado sano). Por lo tanto, una condilecto-
mia que se realiza inferior al nivel tradicionalmente consi-
derado como una condilectomia alta no limitaria la funcion
mandibular o la estabilidad, permitiendo que la «condilec-
tomia proporcional/baja» reestablezca la funcion mandibu-
lar sin complicaciones.

Si la HCUA presenta una deformidad dentofacial pre-
existente 0 ha creado compensaciones esqueléticas gra-
ves, el tratamiento debe consistir en una condilectomia

temprana para corregir la alteracion condilar, combinada
con cirugia ortognatica (diferida o al mismo tiempo).

CONCLUSION

La condilectomia precoz y proporcional como tratamien-
to Unico y etiolégico para pacientes con HCUA permite
mejorar las alteraciones producidas por esta enfermedad,
como la desviacion del mentdn, el plano inclinado de las
comisuras del labio, el plano canteo oclusal, los dngulos
mandibulares y la longitud de la rama mandibular. Al mis-
mo tiempo, aumenta el angulo de convexidad facial.

Es una alternativa de tratamiento racional en los casos
de HCUA, pues reduce significativamente la necesidad de
cirugia ortognética secundaria, por lo que generalmente es
el tratamiento quirdrgico Unico y definitivo.

Este trabajo se realizd sin ningln tipo de ayuda de
instituciones, personas y/o becas.
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