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Resumen

La Resorcion Condilar Idiopatica (RCI) es una alteracion de la Articulacion Tem-
poro Mandibular que ocasiona la resorcion lenta y progresiva del condilo mandi-
bular sin una casusa aparente. Se observa sobre todo después de tratamiento
ortodontico o cirugia ortognatica. Clinicamente la resorcion condilar idiopéatica
se manifiesta con un desarrollo progresivo de una mordida abierta anterior, una
rotacion posterior de la mandibula con unarelacion Clase Il molary canina, retrog-
natiay dolor o disfuncion de la ATM. El tratamiento para esta alteracion puede ser
no invasiva como: ortodoncia, férulas oclusales y analgésicos; o quirirgico como:
cirugia ortognatica con o sin reconstruccion condilar con injerto costo-condral o
aloplastico total unavez que la actividad condilar haya cesado. Se presenta el caso
clinico de una paciente femenina de 24 anos con diagnostico de resorcion condilar
idiopatica. Clinicamente presentaba mordida abierta, laterognasia y refiere dolor
ATMYy cirugia ortognatica bimaxilar previa hace dos anos. Se realizaron examenes
complementarios y se concluy6 que la resorcion condilar habia cesado, por lo que
la paciente fue sometida a ortodoncia para cirugia ortognatica unimaxilar (Osteo-
tomia Intraoral Vertical de Rama).

Palabras clave: Resorcion Condilar Idiopatica, dolor, disfuncion ATM, mordida
abierta, ortodoncia, cirugia ortognatica.

Abstract

Idiopathic Condylar Resorption (ICR) is an alteration of the Temporomandibular
Joint that causes the slow and progressive resorption of the mandibular condyle
without an apparent cause. It is observed after orthodontic treatment or orthog-
nathic surgery. Clinically Idiopathic Condylar Resorption is manifested with a
progressive development of an anterior open bite, a posterior rotation of the jaw,
Class Il molar and canine relationship, retrognathia and TMJ pain or dysfunction.
The treatment for this alteration may be orthodontics, occlusal splints, analge-
sics, and orthognathic surgery with or without condylar reconstruction with cost
chondral or alloplastic graft once, condylar activity has ceased.

We present the clinical case of a 24-year-old female patient with a diagnosis of
Idiopathic Condylar Resorption. Clinically it presented open bite, laterognasia and
refers to TMJ pain and bimaxillary orthognathic surgery two years ago. We per-
formed complementary examinations. It was conclude that the condylar resorp-
tion had ceased, therefore, the patient was underwent orthodontics for unimaxil-
lary orthognathic surgery (Intraoral Vertical Ramus Osteotomy).

Key Words: Idiopathic Condylar Resorption, pain, ATM dysfunction, open bite, or-
thodontics, orthognathic surgery.
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Introduccion:

La Resorcion Condilar Idiopatica (RCI) es un desorden de la Articulacion Temporo
Mandibular (ATM) adquirida, progresiva, bilateral y simétrica, que ocasiona la pro-
gresiva reduccion del volumen del condilo sequida por una alteracion de su forma
y contorno. La RCl es el término que se usa para describir a la resorcion condilar
sin una causa directa. Esta condicion se observa sobre todo después de cirugia
ortognatica o en pacientes que han sido tratados ortoddnticamente 2.

La resorcion condilar relacionada con enfermedades como artritis, neoplasia,
alteraciones metabolicas, deficiencia de vitamina D, bajos niveles de calcio, uso
prolongado de corticoides, alteraciones hormonales como hiperprolacticemia,
hiperparatiroidismo bajos niveles de estrogeno o aumento de los receptores de
estrogeno, trauma ,inflamacion, infeccién, carga anormal condilar, factores de
crecimiento aberrantes, y otras anormalidades o patologias de la ATM, que pue-
den predisponer a una exagerada respuesta a la carga ejercida sobre la articula-
cion por actividad parafuncional, trauma , ortodoncia o cirugia ortognatica'.

La Resorcion Condilar Idiopatica se presenta con mayor prevalencia en mujeres
entelos 15y 40 anos. Generalmente lentay asintomatica con unaresorcionde 1.0 a
1.5 mm al afno por lo que al inicio es dificil identificarla clinicamente. Los sintomas
se presentan a los 6 meses después del tratamiento de ortodoncia o del postope-
ratorio de cirugia ortognatica de forma gradual y son: dolor, disfuncién de ATM,
minimas limitaciones funcionales, dificultad a la masticacion, al hablar, desorde-
nes respiratorios, cambios en la apariencia facial, menton retrusivo o retrognatia,
mordida abierta, mal oclusion, pedida de altura facial posterior y rotacion poste-
rior de la mandibula %45,

Los signos imagenologicos de la resorcion condilar, observados en la radiografia
panaramica incluyen disminucion del volumen del condilo a menudo bilateralmen-
te, rotacion anterior del condilo en la fosa glenoidea, resorcion de condilo en la
porcion antero superior, alteracién del contorno del céndilo y disminucion de la
altura de la rama mandibular. En la radiografia cefalométrica se puede observar
diminucion del angulo SNB, Clase Il esqueletal y mordida abierta. La tomografia
permite observar el excesivo espacio en articulacion por la hiperplasia del tejido
sinovial y la perdida de la integridad de la corteza del condilo. En la Resonancia
Magnética se evidencia disminucion del volumen del condilo, desplazamiento an-
terior del disco bilateral con o sin reduccion, adelgazamiento o erosion de la cor-
teza del condilo y apariencia amorfa del tejido blando en el espacio articular. Y la
gammagrafia 6sea que muestra la actividad del condilo “S.

Los Factores de riesgo de la resorcion condilar son dos: los del paciente y de la
cirugia. Los relacionados con el paciente son: edad, sexo, estado psicologico,
medicacion, desordenes sistémicos, anatomia mandibular, densidad 6sea, oclu-
sion dental, Clase Il esqueletal, mal oclusion, retrognatismo mandibular, mordida
abierta anterior, angulo del plano mandibular alto, relacion posterio-anterior de la
altura facial, cuello condilar delgado e inclinado posteriormente y patologia de la
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ATM pre existente™ ¥,

Los factores de riesgo relacionados con la cirugia son: la magnitud y direccion del
movimiento mandibular, avances mandibulares mayor a 10 mm, desplazamiento
condilar posterior inducido quirdrgicamente en pacientes con angulo plano man-
dibular extremadamente alto, fijacion dsea alambrica mas fijacion maxilo-man-
dibular postoperatoria, fijacion 6sea rigida para asegura los segmentos distal y
proximal en particular durante osteotomias sagitales, la excesiva presion sobre
la polea media o lateral del condilo que puede generar una resorcion condilar y
reincidencia después de la cirugia ortognatica .

El tratamiento de la reabsorcion condilar tiene como objetivo establecer la oclu-
sion, la adecuada funcion mandibular y balance de las proporciones faciales. Las
opciones del tratamiento no quirurgico son: férulas oclusales conservadoras con
0 sin tratamiento de ortodoncia y el manejo farmacoldgico analgésico-antinfla-
matorio paliativo. El tratamiento quirurgico incluye: la condilectomia con injerto
costo-condral o la reconstruccion aloplastica total de la ATM en pacientes donde
la actividad de resaorcion condilar no ha terminado , la cirugia ortognatica previo a
establecer que la actividad condilar haya cesado espontaneamente y permaneci-
do estable al menos 1anoy la distraccion osteogénica'?®.

Caso Clinico

Se presenta el caso clinico de una paciente femenina de 24 anos. Sin anteceden-
tes patologicos personales ni familiares de importancia y antecedente de cirugia
ortognatica hace dos anos. En la historia clinica se detalla cirugia ortognatica bi-
maxilar: técnica Lefort I mas disyuncion palatina para correccion de mordida cru-
zada posterior y Osteotomias Sagitales Bilaterales de Rama Mandibular con fija-
cion osea alambricay fijacion maxilo- mandibular postoperatoria para correccion
de laterognasia con desviacion derecha.

La paciente regreso a la consulta 18 meses después de cirugia ortognatica, sin
haber concluido el tratamiento de ortodoncia. Refirio dolor de la Articulacion
Temporo Mandibulary cambios en la apariencia facial. Al examen clinico se obser-
v0O aparatologia ortoddntica, mordida abierta anterior, desviacion de linea media
dental, laterognasia con desvio hacia lado derecho, chasquido ala apertura oralen
ATM lado derecho. En el examen radiografico se observo los céndilos en posicion
correcta dentro de la cavidad glenoidea. Después del examen clinico y radiogra-
fico se diagnosticd Reabsorcién Condilar Idiopatica (RCI) probablemente causada
por el tratamiento de ortodoncia previoy la cirugia ortognatica. Se realizaron exa-
menes complementarios (gammagrafia 6sea) para determinar la actividad condi-
lar. Elinforme indico una lesion inflamatoria y/o infecciosa en region condilo malar
derecha. Figural

doi: http://dx.doi.org/10.18272/01.v5i1.1423 55



Resorcion Condilar Idiopatica despues de Cirugia Ortognatica Bimaxilar.
Reporte de un caso

Figura 1. Gammagrafia dsea: se observa foco de mayor actividad del
radiofarmaco en region condilo mallar derecha de tipo inflamatorio y/o
infeccioso posquirudrgico.

La opcion de tratamiento elegido para este caso fue la cirugia ortognética previo
tratamiento de ortodoncia para preparacién prequirdrgica. Se programo la cirugia
bajo anestesia general y se realizé osteotomia Intraoral Vertical de Rama bilateral
con fijacion maxilo-mandibular alambica post operataria para correccion de mor-
dida abiertay laterognasia.

Los resultados post operatorios a un mes de la cirugia fueron ¢ptimos estéticay
funcionalmente. Clinicamente se estableci¢ cierre de la mordida anterior, clase |
canina, correccion de laterognasia y la paciente refiere disminucion de dolor de
la ATM. En el examen radiografico se observa los condilos en posicion correcta
dentro de la cavidad glenoidea. Figura 2. Figura 3.

Figura 2. Fotografia clinica de frente A) Imagen post quirurgica de primera
cirugia. Paciente con recidiva. B) Imagen post quirirgica 1mes de evolucion de
cirugia ortognatica unimaxilar (I0V0)
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Figura 3: A) Radiografia Prequirurgica previo a primera cirugia, se observa
condilo derecho con inclinacion posterior y fuera de la cavidad glenoidea. B)
Radiografia post quirurgica de primera cirugia ortografica, se observa condilo
derecho dentro de la cavidad glenoidea. C)Radiografia post quirurgica de
cirugia ortognatica para correccién de recidiva, se observa condilo derecho
dentro de la cavidad glenoidea

Discusion:

La Resorcion Condilar Idiopética (RCI) es una alteracion de la ATM, que produce
cambios progresivos e irreversibles en la morfologia del condilo. Los estudios de
RCI en 1961 por Burke y en 1977 por Rabey y Norman revelan que esta condicion
esta frecuentemente relacionada con la recidiva después de cirugia ortognatica.
La causa exacta por la que inicia o progresa este proceso es desconocido 2.

Algunos autores sugieren que este proceso ocurre despues de un aumento en la
carga mecanica ejercida sobre la ATM o cambio de posicion del condilo que puede
incrementar la presion y resultar en unareaccion inflamatoria de la ATM. Tedrica-
mente causada por alteraciones hormonales cuando hay deficiencia del 17- beta
estradiol, acoplado con factores locales como tratamiento ortodontico, cirugia
ortognatica, trauma, degeneracion interna o habitos parafuncionales como una
respuesta dsea adaptativa a unanueva funcion externay fuerzas pasivas ejercidas
sobrela ATM M7 8,

Arnetty cols. proponen que laremodelacion disfuncional del condilo es el resulta-
do de una disminuida capacidad adaptativa del hospedador a un aumento mecéa-
nico del estrés sobre la ATM y proponen tres factores que determinan la remode-
lacién condilar: factores sistémicos, factores hormonales y factores asociados al
paciente como: edad, sexo, Clase Il esqueletal, altura facial posterior, sobre mor-
dida, y aumento del plano mandibular®8.

Wolford y Cardenas en sus estudios sugieren que la resorcion condilar es mediada
por cambios secretores en la zona hipertréfica bilaminar de la ATM, por necrosis
avascular o por factores hormaonales basada en la presencia de receptores de es-

trégeno enla ATMy lainfluencia del estrégenoy la prolactina en la respuesta 6sea
1.9

Laprevalencia de resorcion condilar idiopatica segun estudios es de 1:5000 en pa-
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cientes con tratamiento de ortodoncia, del 2 al 5% despues de cirugia ortognatica
y del 19 al 31% en pacientes Clase Il esqueletal y con maloclusion’.

Peltola y cols. encontraron una prevalencia del 9% de resorcion condilar en pa-
cientes tratados solo ortodonticamente. Kabany cols. reportan una incidencia del
1al 31% de resorcion condilar después de cirugia ortognatica, dependiendo de va-
rios factores quirdrgicos o no quirurgicos *°.

Wolford y Cardenas en sus estudios encontraron una recidiva de 30 % después de
cirugia ortognatica bimaxilar para avance maxilar y mandibulary un 84% de desa-
rrollo y/o aumento de disfuncion Temporo mandibular y dolor miofacial 7

Una teoria supone que la inadecuada posicion del segmento proximal durante la
fijacion después de la osteotomia sagital de rama produce una remodelacion con-
dilar en diferentes formas y periodos. Sin embargo, algunos estudios analizados
demuestran que el tipo de fijacion no es un factor decisivo en resorcion condilary
no estd asociada a recidivas postquirurgicas™ .

Algunos estudios evaluan la posicion del condilo antes de la cirugia ortognatica,
paralograr un mejor control en el mantenimiento de la posicion original del condilo
después de la cirugia y han propuesto diferentes dispositivos que se han usado. A
pesar de esto otros autores como Costay cols. sugieren que es posible mantener
la correcta posicion del condilo después de las osteotomias sin necesidad de usar
ningun dispositivo o aparato para reposicionar el segmento proximal»®.

Bouwmanyy cols. investigaron el rol de la fijacion intermaxilar en el postquirdrgico
en un grupo de 158 pacientes, tratados por deficiencia mandibular. En el grupo
de fijacidn intermaxilar encontraron que el 26.4% de pacientes mostraron signos
de resorcion condilar, en el grupo tratado sin fijacion intermaxilar solo el 11.9%
mostraron signos de reduccidn de volumen de céndilo. Por lo que se concluye que
evitar lafijacion intermaxilar sireduce la incidencia de resorcion condilar después
de cirugia ortognética®.

Cutbirth y cols. evaluaron la resorcion condilar después de avance mandibular y
estabilizacion con tornillos bicorticales en 100 pacientes con deficiencia mandi-
bular que fueron sometidos Osteotomias Sagitales de Rama Bilateral y fijacion con
tres tornillos bicorticales en cada lado. Se realizé un sequimiento por un afoy se
observo que el 10% de los pacientes tenian un cambio vertical en los condilos
unilateralmente®.

Borstlap y cols. reportaron la incidencia de RCI postquirdrgica en un 4% en un es-
tudio retrospectivo de 2 anos en 222 pacientes sometidos a osteotomia bilateral
de rama para avance mandibular con fijacién ésea rigida®.

El diagnostico de resorcion condilar idiopatica se realiza clinica e imagenolégi-
camente. Las manifestaciones clinicas incluyen mordida abierta anterior, dismi-
nucion en el overjet, disminucién en el overbite 0 ambos, cambios en las propor-
ciones faciales como: disminucion de la altura de la rama, dolor y sonidos en la
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ATM. Los estudios demuestran que los primeros cambios de la resorcion condilar
aparecen a los 6 meses 0 mas la cirugia y que se desarrollan durante los 2 anos
siguientes 14.

Paraeldiagnostico imagenologico se necesitan diferentes estudios como laradio-
grafia panoramica, lateral de craneo o tomaografia computarizada para comparar
cambios en el volumen y morfologia del condilo, la superficie articular del condilo,
la disminucion del largo de la rama mandibular o rotacion en sentido antihorario
del segmento proximal. La resonancia magnética que permite la visualizacion de
tejidos blandos, del disco articular, tejidos peri articulares, cambios en el hueso
cortical y medular del condilo. Y la gammagrafia 6sea para la determinacion de la
actividad condilar b, 6.

Laduracion de los cambios del condilo enla resorcion condilar son impredectivos.
Segun Wolford y Cardenas la tasa promedio de resorcion condilar es de 0.12 mm al
mes es decir 1.5 mm al ano. Por lo que cualquier intervencion quirurgica debe ser
seleccionadaen el tiempo apropiado después de la examinacion clinicay diagnos-
tico donde se debe establecer que la actividad condilar haya cesado espontanea-
mente y permanecido estable al menos 1ano 1,6,9.

Los tratamientos no invasivos incluyen: la ortodoncia, férulas oclusales conserva-
dorasy manejo farmacoldgico paliativo con analgésicos -antifimatorios (AINES)3.

Los tratamientos invasivos son controversiales e incluyen: reconstruccion auto-
gena de ATM, remplazo total de la ATM con injerto aloplastico, cirugia ortognatica
para correccion de la relacion oclusal con o sin remplazo condilar y distraccion
osteogenica 3.

La condilectomia mas reconstruccion autdgena con injerto costo-condral es re-
comendado cuando la resorcion condilar es extensa, activa y el disco condilar no
es rescatable, cuando hay disminucion significativa de la altura de la rama o en
pacientes jovenes donde el injerto costo- condral sirve como un centro de creci-
miento natural para el céndilo perdido. Sin embargo, algunos autores creen que el
injerto cartilaginoso podria dar lugar a un crecimiento excesivo que conduce a la
posterior desviacion del menton, prognatismo mandibular, o anquilosis10.

La reconstruccion aloplastica total de la ATM es otra opcién cuando la actividad
condilar no ha cesado y no depende de la capacidad adaptativa biologica y meca-
nicadela ATM. Las desventajas de este tratamiento son el alto costo de la cirugia,
lamecanica desgaste y en un paciente joven las alteraciones en el crecimiento 10.

La opcion de cirugia ortognatica sin remplazo condilar depende de la gravedad de
lareabsorcion condilar, la actividad condilar(detenida o en curso), el grado de limi-
tacion funcional, la cantidad de pérdida de altura facial posterior / vertical, la lon-
gitud de larama, la gravedad de la mal oclusion (mordida abierta anterior), el cam-
bio deseado en laapariencia facial después de la cirugia ortognatica de correccion
y de la magnitud y direccion de los movimientos esqueléticos necesarios].

Se debe considerar la eleccion de la cirugia ortognatica maxilar y mandibular con
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rotacion anti horario de complejo maxilo mandibular o la posibilidad de realizar
cirugia ortognatica solo maxilar para la correccion de la mordida abierta debido
a que la cirugia mandibular conlleva el riesgo de reactivacion de la resarcién con-
dilar incluso en casos estables debido a los movimientos de gran magnitud que
aumenta la tensién biomecanica en la ATM 1,

Crawford y cols. encontraron que 5 de sus 7 pacientes con RCI tuvieron reactiva-
cion de la reabsorcion condilar tras cirugia ortognatica. Huang y cols. reportaron
pocos resultados ¢ptimos con la cirugia ortognatica y una recidiva del 24%. Los
autores concluyeron que la cirugia ortognatica sola es menos invasiva que la ciru-
gia de ATM, sin embargo, no es tratamiento ideal porque no brinda una adecuada
estabilidad a largo plazo ™.

Algunos autores sugieren la distraccion osteogénica para lograr una mayor esta-
bilidad a largo plazo sin embargo no este tratamiento no esta debidamente so-
portado en la literatura para estos casos. Ademas que limita la reconstruccion
mandibular, requiere gran colaboracion del paciente y deja resultados estéticos
poco satisfactorios™.

En conclusion, las alteraciones morfologicas de los condilos mandibulares des-
pués de la cirugia ortognatica son ampliamente discutidas en la literatura y la de-
cision del tratamiento, aunque es controversial va a depender de factores tales
como la severidad de la recidiva, la mal oclusion dental, la actividad condilar, la
posibilidad de compensar ortodénticamente y las expectativas del paciente*®.

Conclusiones

La Resorcion Condilar Idiopatica (RCI) es una alteracion de la ATM; que produce
una resorcion condilar progresiva e irreversible. Las causas son desconocidas
sin embargo se asocia al tratamiento ortodontico o cirugia ortognatica, después
del aumento de la carga mecanica ejercida sobre la ATM o cambio de posicion del
condilo que puede incrementar la presion y resultar en una reaccion inflamatoria
dela ATM.

La decision del tratamiento es controversial y depende de algunos factores como
actividad condilar, grado de recidiva, mal oclusion dental y expectativas del pa-
ciente. En nuestro caso se optd por la cirugia ortognatica unimaxilar con osteo-
tomia intraoral vertical de rama bilateral para auto rotacion del segmento maxilo
mandibular y correccion de la oclusion sin remplazo condilar, debido a que la pa-
ciente presentaba una recidiva estable por mas de 12 meses.
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