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Resumen
Objetivo: El cóndilo mandibular bífido es una altera-

ción morfológica de la articulación temporomandibular en 
la que el cóndilo presenta un surco en la superficie superior 
que genera dos cabezas condilares. Esta alteración puede ser 
unilateral o bilateral. La mayoría de los cóndilos mandibu-
lares bífidos se detectan mediante radiografías panorámicas, 
sin embargo, la tomografía computarizada Cone Beam de ar-
ticulación temporomandibular es considerado el examen de 
elección para el diagnóstico de esta alteración. El propósito de 
este trabajo es presentar un caso de cóndilo mandibular bífido 
bilateral detectado incidentalmente mediante una tomografía 

computarizada Cone Beam solicitada por un diagnóstico pre-
suntivo de osteoartritis.

Caso clínico: Una paciente de 22 años sin anteceden-
tes de traumatismos cráneo faciales solicita una tomografía 
computarizada Cone Beam de articulaciones temporomandi-
bulares por diagnóstico presuntivo de osteoartritis. En la ex-
ploración del volumen se encontraron cóndilos mandibulares 
bífidos con dos cabezas condilares, medial y lateral de forma 
bilateral, siendo más acentuado en el cóndilo derecho. 

Palabras claves: Articulación temporomandibular, 
cóndilo bífido mandibular, tomografía computarizada. 
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Abstract
Aim: The bifid mandibular condyle is a morphological 

alteration of the temporomandibular joint in which the con-
dyle has a groove on its upper surface that generates two 
condylar heads. This alteration can be unilateral or bilateral. 
Most bifid mandibular condyles are detected by panoramic 
radiographs, however, Cone Beam computed tomography of 
the temporomandibular joint is considered the test of choice 
for the diagnosis of this alteration. The purpose of this work 
is to present a case of bilateral bifid mandibular condyle, in-
cidentally detected by Cone Beam computed tomography re-

quested for a presumptive diagnosis of osteoarthritis.
Clinical case: A 22-year old female patient with no his-

tory of craniofacial trauma requests a Cone Beam computed 
tomography of the temporomandibular joints due to a pre-
sumptive diagnosis of osteoarthritis. In the volume explora-
tion, bifid mandibular condyles were found with two condylar 
heads, medial and lateral bilaterally, being more accentuated 
in the right condyle.

Key words: Computed tomography, mandibular bifid 
condyle, temporomandibular joint.
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Introducción
El cóndilo mandibular bífido (CMB) es una alte-

ración morfológica de la articulación temporoman-
dibular (ATM), en la que el cóndilo presenta una 
división intermedia en el sentido anteroposterior o 
lateromedial que genera dos cabezas condilares.1 Se 
puede presentar de forma unilateral o bilateral, sien-
do la primera la más frecuente. Su prevalencia va-

ría entre 0,31% y 1,82%.2 El CMB fue descrito por 
primera vez por Hrdlička,3 quien encontró 18 casos 
unilaterales y 3 bilaterales en una muestra de cráneos 
secos del Instituto Smithsoniano de Estados Unidos. 
Posteriormente, Schier4 describió el primer caso en 
paciente. La etiología del CMB es desconocida, pero 
se ha relacionado con traumatismos,5,6,7 alteraciones 
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del desarrollo y factores endocrinos8 y deficiencias 
nutricionales e infecciones.9 La presentación clínica 
del CMB generalmente es sintomática en un 75,6% 
de los casos, con síntomas como dolor articular, hi-
pomovilidad, ruido articular y anquilosis. La mitad 
de estos pacientes tienen antecedentes de trauma.2 El 
tratamiento en pacientes sintomáticos con limitación 
de apertura bucal y anquilosis suele ser quirúrgico, 
en pacientes con síntomas de dolor leves o esporádi-
cos es conservador, con analgésicos no esteroidales 
(AINES), relajantes musculares, férulas oclusales 
y fisioterapia. En pacientes asintomáticos se indica 
seguimiento y control.10 Respecto a su detección, la 
tomografía computarizada Cone Beam (CBCT) de 
ATM es considerado el examen de elección para el 
diagnóstico de CMB. Sin embargo, la mayoría de los 
CMB se detectan preliminarmente en radiografías 
panorámicas (RP).2 El objetivo de este trabajo es re-
portar un caso de CMB bilateral, detectado inciden-
talmente en una CBCT de ATM. 

Caso clínico
Una paciente de 22 años sin antecedentes previos 

de traumatismos cráneo faciales recibe un diagnós-
tico presuntivo de osteoartritis por lo que se solicita 
una CBCT de ATM. Durante la exploración antero-
posterior en el plano coronal de la adquisición volu-
métrica de ATM derecha e izquierda, se observan de 
forma incidental surcos anterosuperiores en ambos 

cóndilos mandibulares, siendo más profundo en la 
superficie superior de cóndilo mandibular derecho, 
dividiéndose ambos cóndilos en dos cabezas condila-
res, medial y lateral respectivamente. Las caracterís-
ticas anatómicas encontradas eran compatibles con 
CMB bilateral en ATM (figs. 1, 2 y 3). 

Discusión
La etiología del CMB no ha sido establecida con 

precisión, pero se plantean varias causas, dos las 
principales. La primera de origen traumático, en la 
cual el cóndilo mandibular sufre un traumatismo pre-
vio que genera una fractura o fisura condilar, en la 
que posteriormente se produce una estimulación de 
las células osteogénicas, debido a la tracción por el 
músculo pterigoideo lateral en sentido anteromedial 
del fragmento óseo, lo que provoca finalmente dos 
cabezas condilares, medial y lateral.6 Esta posible 
causa es concordante con los datos aportados por 
Borrás-Ferreres et al.2 que hallaron un antecedente 
previo de trauma o fractura condilar en 72 de 180 
casos de CMB. En la misma línea, en su revisión sis-
temática Coclici et al.11 estudiaron a 60 pacientes con 
72 CMB con antecedentes previos de trauma, encon-
trando un 73% unilateral y un 75% de orientación 
medio lateral de cabezas condilares, que surgían de 
la formación de dos cabezas condilares por estimula-
ción de las células osteogénicas, posterior a la frac-
tura o fisura condilar. Sin embargo, la relación entre 

Figura 1. Cortes sagitales y coronales de CBCT de ATM derecha. En los cortes 15, 16 y 17 se observa la vista sagital del surco 
central de la anatomía asociada al CMB. En todos los cortes coronales se aprecia el surco central que genera dos cabezas con-
dilares, medial y lateral respectivamente, más notoriamente en el corte 12 (indicado con las flechas).
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traumatismo y la formación de dos cabezas condila-
res medial y lateral respectivamente requiere de un 
análisis cuidadoso, porque también hay autores que 
han relacionado el traumatismo con las cabezas con-
dilares anteriores y posteriores.12,13 La segunda cau-
sa que se vincula al desarrollo condilar es la que se 
produce cuando uno o más vasos vasculares o fibro-

vasculares se disponen en sentido cefalocaudal,14,15 y 
en vez de transformarse en tejido óseo, degeneran y 
producen uno o más surcos en el área que estaban 
presentes. Esta otra causa explicaría los casos de 
CMB en los que no existen episodios de traumatis-
mos previos. Actualmente, se sabe que estos vasos 
vasculares o fibrovasculares están presentes en diver-

Figura 2. Cortes sagitales y coronales de CBCT de ATM izquierda. En los cortes 16 y 17 se observa la vista sagital del surco cen-
tral de la anatomía asociada al CMB. En los cortes coronales 7, 8, 9 y 10 se aprecia el surco central de las cabezas condilares, 
medial y lateral respectivamente, más notoriamente en el corte 8 (indicado con las flechas).

Figura 3. Reconstrucción tridimensional de ATM derecha e izquierda, en la que se observan dos cabezas 
condilares medial y lateral en ambos cóndilos respectivamente, separadas por un surco intermedio, siendo 
más profundo el del cóndilo derecho. 
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sas áreas del cóndilo mandibular,15,16,17 no solo en la 
zona media en sentido sagital como lo propuso Blac-
kwood15 al describirlos por primera vez. La distinta 
distribución de los vasos vasculares o fibrovascula-
res en el cóndilo durante el desarrollo y la eventual 
degeneración de alguno de ellos podría sugerir una 
formación condilar bífida no solo en sentido antero-
posterior, si no también mediolateral, además de ser 
una posible explicación a la existencia de cóndilos 
trífidos y tetráfidos.18

Respecto a su presentación clínica, el CMB clási-
camente se ha descrito cómo asintomático, pero Bo-
rrás-Ferreres et al.2 encontraron un 75,6% de casos 
sintomáticos, compuesto por un 22,7% que presen-
taban hipomovilidad, un 18,1% con dolor articular, 
un 17,2% con ruido articular y un 17,6% en el que 
se observaba anquilosis, porcentaje que en el mismo 
estudio aumentaba a un 84% al analizar solo los pa-
cientes con antecedentes previos de trauma. Además, 
Coclici et al.11 encontraron en pacientes con CMB y 
antecedentes previos de trauma un 93,3% de casos 
sintomáticos, destacando la anquilosis en un 60% 
de ellos. Esta alta prevalencia de casos sintomáticos 
debe ser tomada en cuenta como una posible explica-
ción de cuadros clínicos de dolor orofacial y por los 
investigadores como un factor para profundizar en 
torno a la relación entre el CMB y la sintomatología 
en las ATM.

El CMB ha sido reportado como de baja preva-
lencia (0,018%, 0,3% y 0,52% en la literatura).19,20,21 
Si bien estos estudios utilizaron grandes muestras de 
pacientes, 50.080, 10.200 y 18.798 respectivamen-
te, todos utilizaron como método diagnóstico para 
el CMB la RP, por lo cual sus resultados deben ser 
vistos con cuidado, ya que actualmente la RP no se 
considera el examen más adecuado para el diagnós-
tico de CMB, debido a que el cóndilo mandibular se 
observa con gran distorsión.22 Además, la RP entrega 
una visión lateral distorsionada del cóndilo mandibu-
lar, que no permite detectar adecuadamente los casos 
de CMB cuando el surco anteroposterior que genera 
las dos cabezas condilares es de poca profundidad, 
situación especialmente relevante ya que la presencia 
de cabezas condilares mediales y laterales parece ser 
la presentación más prevalente de CMB.2 Por otro 
lado, cuando se analiza la prevalencia con CBCT de 
ATM, Khojastepour et al.23 encuentran una prevalen-
cia de 4,53% de CMB de un total de 309 pacientes y 
Yelken et al.18 reportan una prevalencia de un 5,54% 
de CMB, correspondientes a 54 de un total de 975 
pacientes. Además, en el mismo estudio se encontra-
ron dos cóndilos mandibulares trífidos y uno tetráfi-

do. Por lo cual, los últimos estudios sugieren que el 
CMB es más frecuente que lo descrito en el pasado, 
y además, que se pueden encontrar cóndilos con más 
de dos cabezas condilares.

Respecto al manejo terapéutico, los pacientes 
asintomáticos sólo deben ser monitoreados en el 
tiempo mediante exámenes clínicos e imagenológi-
cos. En el caso de pacientes con sintomatología leve, 
pueden ser tratados mediante fisioterapia, medica-
ción tipo AINES o relajantes musculares.11 En caso 
de los pacientes con sintomatología severa como do-
lor agudo, anquilosis de la ATM o asimetría facial, 
entre otras, se debe analizar la posibilidad de realizar 
una intervención quirúrgica para aliviar dolor, me-
jorar funcionalidad y mejorar la estética facial.24 En 
los casos que se requiera una tratamiento quirúrgico, 
se describen tres técnicas quirúrgicas: artroplastia de 
brecha, artroplastia interposicional y reconstrucción 
conjunta,25 siendo la artoplastía interposicional la que 
mayor porcentaje de éxito ha tenido, con un 83-92% 
y de un 100% según Chossegros et al.26 y Su-Gwan27 
respectivamente, por lo cual es la técnica de elección 
para pacientes adultos. Por otro lado, en pacientes en 
crecimiento se sugiere la técnica de reconstrucción 
conjunta utilizando injerto costocondral.27 Esto últi-
mo es relevante ya que una gran mayoría de pacien-
tes con anquilosis y cóndilo bífido se detectan en la 
infancia y juventud.28 

En conclusión, el CMB es una alteración morfo-
lógica actualmente descrita como sintomática y de 
baja prevalencia. La etiología sigue siendo descono-
cida, no obstante, uno de los principales factores aso-
ciados es el traumatismo. Además, los últimos estu-
dios parecerían indicar una influencia de la presencia 
de tabiques vasculares y fibrovasculares durante el 
desarrollo condilar. Así mismo, los últimos estudios 
indican una prevalencia mayor a la descrita en el 
pasado. El diagnóstico preciso se debe realizar me-
diante CBCT de ATM. Finalmente, el CMB se debe 
tener presente dentro de la variedad de alteraciones 
que podrían estar influyendo o generando cuadros 
sintomáticos en la ATM.
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