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RESUMEN

Introduccién: el céndilo representa un punto estructural débil en el esqueleto
mandibular.

Objetivo: realizar una revision bibliografica sobre consideraciones anatomicas,
diagndstico, clasificacion, tratamiento y complicaciones de las fracturas condileas.
Métodos: se realizé una revision bibliogréafica en agosto de 2016. Se evaluaron
revistas de impacto de Web of Sciencies (17 revistas), 2 libros y 1 CD. Se
consultaron las bases de datos MEDLINE, PubMed y SciELO con los descriptores:
"condilar fracture", "treatment"”, " epidemiology". Se incluyeron articulos en idioma
inglés, preferentemente de los ultimos 5 afios. Se obtuvieron 111 articulos. El
estudio se circunscribi6 a 34.

Analisis e integracion de la informaciodn: las consideraciones anatomicas de la
regiéon condilea son un punto de partida en este tema. El diagndstico se basa en el
interrogatorio, examen fisico y medios auxiliares de diagndstico. La clasificacion
precisa permite escoger la modalidad terapéutica a emplear y evitar
complicaciones.

Conclusiones: la revision de la bibliografia permite precisar que hay razones
anatémicas para la alta incidencia de las fracturas del proceso condilar mandibular.
El primer objetivo del interrogatorio es obtener una historia exacta del paciente. El
examen fisico regional debe ser exhaustivo. La radiografia panoramica es una
buena opcidén en el diagndstico. El primer paso en el desarrollo de un plan de
tratamiento es establecer qué tipo de lesidon se ha sufrido para proporcionar una
solucion adecuada usando técnicas abiertas y cerradas, y evitar complicaciones
posteriores.

Palabras clave: condilo mandibular; fracturas 6seas; fijacion de fractura; técnicas
de fijacion de maxilares.
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ABSTRACT

Introduction: the condyle represents a weak structural point in the mandibular
skeleton.

Objective: to perform a bibliographic review on anatomical considerations,
diagnosis, classification, treatment and complications of condylar fractures.
Methods: abibliographic review was carried out in August 2016. Journals of impact
in the Web of Sciences (17 journals), 2 books and 1 CD were evaluated. The
databases MedLine, PubMed and ScieELO were consulted with the descriptors:
"condylar fracture," "treatment," and "epidemiology." Articles in English were
included, preferably from the last 5 years. 111 articles were obtained. The study
was circumscribed to 34.

Analysis and integration of information: the anatomical considerations of the
condylar region are a starting point in this topic. The diagnosis is based on the
interrogation, physical examination and diagnostic aids. Accurate classification
allows choosing the therapeutic modality to be used and avoiding complications.
Conclusions: the review of the literature makes it possible to specify that there
are anatomical reasons for the high incidence of fractures of the mandibular
condylar process. The first objective of the interrogation is to obtain an accurate
history of the patient. The regional physical examination must be comprehensive.
The panoramic radiograph is a good option for the diagnosis. The first step in the
development of a treatment plan is to establish what type of injury has been
suffered, in order to provide an adequate solution using open and closed techniques
and avoid later complications.

Keywords: mandibular condyle; bone fractures; fracture fixation; maxillary
fixation techniques.

INTRODUCCION

El condilo representa un punto estructural débil en el esqueleto mandibular debido
a su forma y esbeltez de su cuello, y a veces su fractura, al interrumpir la fuerza
propulsora traumatica, evita consecuencias mas graves como fracturas de la base
del craneo. La posicidn de la fractura se relaciona no solo con la localizaciéon y la
gravedad del trauma, sino también con la posicién y accién de los musculos de la
masticacién, asi como la presencia de elementos dentales.!

La frecuencia de la fractura del céondilo varia de 17,5 % a 52 %, y podria ser
nombrada como una de las mas controvertidas fracturas de huesos faciales en su
diagndstico y manejo terapéutico.?

Por la importancia que revisten las fracturas del proceso condilar mandibular dentro
de la traumatologia maxilofacial, se pretende realizar una revision bibliografica
sobre consideraciones anatémicas, diagndstico, clasificacion, tratamiento y
complicaciones.
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METODOS

Se realiz6é una revision bibliografica sobre las fracturas condileas en agosto de
2016. Se evaluaron revistas de impacto de la Web of Sciencies relacionadas con
este tema (17 revistas). Se revisaron 2 libros y un CD. En la busqueda se
priorizaron los articulos publicados en los dltimos 5 afios. Se consultaron las bases
de datos de sistemas referativos MEDLINE, PubMed y SciELO, con la utilizacién de
descriptores como "condilar fracture", "treatment”, " epidemiology" y sus
contrapartes en espariol. Se incluyeron articulos tanto en idioma inglés como en
espafol. Como resultado de la busqueda se obtuvieron 111 articulos, que fueron
tamizados con el propoésito de conservar solo los que describieran mejor los
elementos de la revision. De esta manera el estudio se circunscribié a 34 articulos.

Para el procesamiento de la informacion se elaboré un cuaderno de recolecciéon de
datos, a través de Microsoft Office Excel 2013, donde se confeccioné un documento
que recogio todas las revistas analizadas y la cantidad de articulos de esta tematica
encontrados en ellas.

ANALISIS E INTEGRACION DE LA INFORMACION

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Cuando una fuerza golpea la mandibula, ya sea directamente a través de la regién
condilar o en sentido anterior, frecuentemente en la zona del mentén, el cuello del
condilo y las regiones subcondileas representan puntos débiles para la resistencia a
la transmision de las fuerzas. Si la fuerza es suficientemente grande para causar
una fractura, varios eventos ocurren espontaneamente. Permiten que la cabeza del
condilo se desplace medialmente el que la cdpsula medial sea mas débil y la accion
del musculo pterigoideo lateral. El cabestrillo pterigo-masetérico se contraera,
acortando la altura de la rama. Como el musculo se contrae y la cabeza condilar se
desplaza medialmente, el extremo distal del segmento condilar es forzado
lateralmente. Este es el patron de fracturas mas comunes. Estas pueden ocurrir a
cualquier nivel (cabeza del céndilo, cuello o regién subcondilea). Las unilaterales
son mas comunes, pero pueden ser bilaterales. La ubicacion exacta y el patréon de
fractura son eventos aleatorios.3

Ranjit* recalca que el mecanismo para el desplazamiento del segmento condilar
fracturado se ha atribuido a la accién de traccién sin oposicion del muasculo
pterigoideo lateral en el segmento condilar fracturado, que conduce al
desplazamiento anteromedial.

Rajan® expone gque las fracturas de la regién condilea tienen una significativa mayor
incidencia en pacientes con terceros molares mandibulares brotados.

DIAGNOSTICO

Anamnesis

El interrogatorio estéa dirigido al paciente o familiares, en el caso que el paciente tenga
algun trastorno de la conciencia o dificultad para comunicarse. Debe indagarse sobre
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la cinematica del trauma. Es frecuente encontrar elementos relacionados con traumas
de la regién mentoniana. Debe preguntarse sobre los antecedentes patoldgicos
personales, ingestion de medicamentos, hébitos toxicos, etc.

No es raro que los pacientes no tengan quejas relacionadas con su lesién condilea
en el momento de la consulta. Esto puede ser debido a otras lesiones que los
distraen o debido a un estado de estrés psicoldgico relacionado con el evento
traumatico.®

El paciente frecuentemente refiere:

e Dolor o sensibilidad. A menudo en en el lugar de impacto con la posibilidad
de una fractura directa, o en un sitio distante en el caso de una fractura
indirecta.

¢ Dificultad para masticar. El dolor podria estar limitando la funcion
mandibular o puede haber una maloclusién o movilidad en el lugar de la
fractura.

¢ Maloclusion. El paciente puede referir una alteracion en la mordida, sin
embargo, los pacientes no siempre son fiables y pueden afirmar que la
mordida se siente normal cuando no lo esta y viceversa.®

Examen fisico

Cada paciente que presenta traumatismo facial debe someterse a un examen
completo de cabeza y cuello. Los pacientes con lesiones en el proceso condilar y la
articulacion temporomandibular tendran caracteristicas clinicas distintivas. La
presencia de areas de edema facial, equimosis y dolor deben tenerse en cuenta. La
asimetria facial con una desviacion del mentén en el plano medio sagital puede
estar presente. Los cambios en el examen neurosensorial deben documentarse.

El clinico debe palpar el movimiento del condilo tanto sobre la cara lateral de la
articulacién como a través del meato acustico externo y observar el movimiento de
la mandibula. Si una fractura condilar unilateral esta presente, se puede hacer una
comparacion entre el movimiento palpable entre ambas regiones articulares. El
fracaso para detectar la presencia de fractura del condilo a la palpacién,
especialmente cuando se asocia con dolor a la misma, es altamente indicativo de
una fractura en esta area. La palpaciéon podra brindarnos informacion sobre la
presencia de crepitacién. Sin embargo, en el caso de las dislocaciones, el condilo
puede no ser palpable. Cualquier desviacion significativa en la apertura puede ser
indicativa de fractura subcondilea en el lado al que se desvia la mandibula. Para
evaluar mejor esta area, el quinto dedo se debe colocar en cada conducto auditivo
y se le pide al paciente que abra y cierre la boca.®

El examen bucal debe buscar la presencia de traumatismos dentales, cambios en la
oclusién y mordida abierta. La limitacién a la apertura bucal y desviaciones a la
abertura pueden estar presentes.3

En las fracturas unilaterales, hay una desviacion de la oclusion hacia el lado de la
fractura, con contacto oclusal prematuro en la regiéon posterior de ese lado. Esto
resulta porque el musculo pterigoideo lateral en el lado fracturado hala el segmento
fracturado. El musculo pterigoideo lateral en el lado contralateral no tiene oposicion
y, por lo tanto, provoca la desviaciéon hacia el lado fracturado. Las lineas medias no
coinciden, y hay una mordida abierta en la region del cuerpo en el lado
contralateral. Esto es a menudo acomparfiado por fractura de dientes posteriores del
mismo lado de la fractura condilar. Si estan presentes fracturas condilares
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bilaterales, la oclusién puede no desviarse. Las lineas medias suelen ser
coincidentes, y el contacto prematuro esta presente de forma bilateral en el sector
posterior con una mordida abierta anterior. Los dientes posteriores de ambas
hemiarcadas pueden fracturarse.

A menudo el paciente con una fractura del proceso condilar tiene una apertura
bucal limitada, que es causada principalmente por la restriccion voluntaria como
resultado del dolor. Cualquier limitacion de los movimientos mandibulares también
puede ser el resultado de un espasmo muscular reflejo, derrame
temporomandibular, o la obstruccidn mecanica de la apéfisis coronoides resultante
de la depresion del arco cigomatico. Otros hallazgos menos comunes incluyen
sangre en el conducto auditivo externo y, en el caso de fractura-luxacion, el
desarrollo de una depresién preauricular. La evaluacion otoscopica cuidadosa del
conducto auditivo externo es de particular importancia en pacientes con sospecha
de haber sufrido una lesién a este nivel. Ocasionalmente una fractura del proceso
condilar producird un desgarro en el revestimiento epitelial de la pared anterior del
conducto, que produce sangrado del conducto auditivo. Es importante determinar
que este sangrado no viene de una membrana timpanica rota, lo que puede
significar una fractura de base de craneo.®

Estudio imaginoldgico

La evaluacion radiografica de las fracturas del proceso condilar cumple dos
funciones: debe confirmar el diagnéstico de una fractura y debe permitir una
clasificacion detallada de esta. La planificacion del tratamiento de las lesiones se
basa en la presentacion anatémica de la fractura y debe ser visto con tanto detalle
como sea técnicamente posible. La mayoria de las instituciones incluyen cuatro
vistas mandibulares en la evaluacién (laterales oblicuas derechas e izquierdas,
péstero anterior mandibular y vistas de Towne). Las radiografias panoramicas son
también utiles, y se utilizan con frecuencia en la evaluacion de un traumatismo
mandibular. El advenimiento de la tomografia computarizada ha contribuido
enormemente a la evaluaciéon y tratamiento del trauma facial. Con finos cortes
axiales y coronales, las lesiones del proceso condilar se pueden confirmar y
clasificar detalladamente. Las reconstrucciones tridimensionales, e incluso modelos
meédicos, pueden ser herramientas muy valiosas en lesiones mas complicadas. La
obtencién de imagenes de los tejidos blandos de la articulacion temporomandibular
no se realiza de forma rutinaria durante la evaluacién inicial de las fracturas del
proceso condilar. Hay poca literatura que describe la utilidad de la resonancia
magneética de las articulaciones temporomandibulares en el diagndstico de lesiones
de tejidos blandos después de un trauma condilar agudo.®

Los hallazgos radioldgicos tipicos son: longitud condilo-rama mas corta; la
presencia de una linea de fractura radiotransparente o, en el caso de segmentos
superpuestos, la presencia de una doble densidad radiopaca; y la evidencia de
contacto prematuro en el lado de la fractura si la radiografia fue tomada con el
paciente en oclusion. Si se requiere informacion mas precisa de la participacion de
la articulacién temporomandibular, la tomografia computarizada ofrece una
excelente oportunidad para estudiar los detalles de la fractura.

Indicaciones de la tomografia computarizada:

1. Desplazamiento o dislocacioén significativa.
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2. Rango de movimiento limitado con una sospecha de obstruccién mecéanica
causada por la posicién del segmento condilar.

3. Alteracion de la anatomia 6sea periférica por otros procesos.

4. Incapacidad para posicionar al paciente con traumas mdultiples para radiografias
convencionales.®

CLASIFICACION

La fractura del proceso condilar se extienden desde la escotadura sigmoidea al
borde posterior de la rama mandibular, a lo largo de la cara superior de la rama.
Estas se pueden clasificar como extracapsulares o intracapsulares, en dependencia
de la relacion de la fractura a la unién capsular.

Una fractura no desplazada es una fractura lineal con el fragmento proximal,
conservando su relacion anatdomica habitual con el fragmento distal. En una
fractura desviada, existe una angulacion del proceso condilar en relacién con el
fragmento restante mandibular. El desplazamiento se define como el movimiento
del fragmento condilar en relacién con el segmento distal mandibular en el sitio de
fractura. El fragmento puede ser desplazado en una direccién lateral, medial, o
anteroposterior. En las fracturas desplazadas la superficie articular del céndilo
permanece dentro de la cavidad glenoidea.

Fractura luxacion: ocurre una dislocacion de tal manera que ya no se articula la
cabeza del céndilo con la cavidad glenoidea. Cuando esto esta asociado con una
fractura del céndilo, se denomina una fractura luxacion. El condilo mandibular
también puede dislocarse como resultado de un trauma sin una fractura de céndilo
asociada. Las dislocaciones pueden ocurrir en sentido anterior, posterior, lateral y
superior.

Situaciones especiales: otros tipos de fracturas que no se ajustan facilmente a la
clasificacion anterior incluyen fracturas groseramente conminutas o fracturas que
involucran estructuras 6seas adyacentes, como la fosa glenoidea o placa timpéanica;
fracturas abiertas o compuestas; y en las que existe una combinacion de varios
tipos diferentes de fracturas. Las fracturas abiertas del condilo generalmente son
causadas por proyectiles como balas.®

Clasificacion de Spiessl y Schroll

Tipo I: sin desplazamiento.

Tipo Il: baja con desplazamiento.
Tipo Ill: alta con desplazamiento.
Tipo IV: baja con luxacion.

Tipo V: alta con luxacion.

Tipo VI: intracapsular (diacapitular).

Clasificacion de Lindhal

Lindahl, en 1977, describié una clasificacion basada en tres componentes
anatémicos clave de la fractura. Cada componente es critico en la planificacion del
tratamiento.
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-Nivel de la fractura condilar

e Cabeza del condilo
e Cuello del condilo
e Subcondilea

-Relacion del segmento condilar con la rama

No desplazada

Desviada

Desplazada con superposicion medial o lateral
Desplazada con superposicion anterior o posterior
No hay contacto entre los segmentos de fractura

-Relacién entre la cabeza del céndilo y la fosa glenoidea

e No desplazada
o Desplazada
e Dislocada®

Clasificacion de las lesiones del aparato articular
-Efusion

e Hemorragico o seroso
-Lesién de los tejidos blandos

e Disco
e Capsula
e Ligamentos

-Dislocacion del condilo en la fosa

e Sin fractura
e Con la fractura que no sea del condilo
e Con fractura del condilo

-Fractura

No desplazada

Desviada

Desplazada

Dislocada

Conminuta

Comprometiendo estructuras 6seas adyacentes

-Combinaciones de las anteriores®

Lesiones de tejidos blandos

Las lesiones de los tejidos blandos de la articulacion temporomandibular en la fase
aguda pueden ser notables solo por su falta de hallazgos en el examen clinico. Los
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pacientes se quejan de dolor difuso en la regién preauricular y ligeros cambios en la
oclusién. Dos tipos de lesiones de tejidos blandos son de importancia:

-Hemartrosis. Con el sangrado en el espacio articular, los hallazgos del examen
clinico pueden ser sutiles o ausentes. Los pacientes se quejan de dolor o presion en
la regién preauricular ipsilateral que aumenta con la abertura. Puede haber una
disminucién en la apertura maxima. En el examen fisico pueden presentar
inflamacion preauricular. Generalmente la equimosis esta ausente. Puede haber
una mordida abierta posterior en el lado afectado.

-Desplazamiento del disco. Cuando el disco se desplaza en forma aguda de la
cabeza del condilo, los hallazgos del examen clinico pueden ser sutiles o ausentes.
Los pacientes pueden reportar un cambio en su oclusién y una disminucion de la
apertura bucal. En el examen fisico pueden mostrar una apertura bucal limitada con
el movimiento afectacion sobre todo del movimiento de rotacidon con poco o
ninguno.

Lesiones esqueléticas

Los pacientes pueden tener un traumatismo de tejidos blandos (por ejemplo,
abrasiones, laceraciones) en la regiéon anterior de la mandibula o sobre el area de
preauricular, lo que sugiere el mecanismo de la lesién. La regién preauricular puede
estar inflamada y con equimosis. A la palpacién puede haber ausencia de ruidos
articulares o crepitacion preauricular. Las fracturas del proceso condilar unilaterales
mostraran asimetria facial con el mentén desviado hacia el lado afectado, que
puede ser mas pronunciada con la abertura bucal. Las fracturas unilaterales suelen
causar acortamiento de la altura de la rama con contacto prematuro oclusal
posterior en el lado ipsilateral y una mordida abierta de la oclusiéon posterior en el
lado contralateral. En una fractura bilateral condilea, la mandibula puede aparecer
retruida con deformidad, mordida anterior y contactos prematuros oclusales
posteriores bilaterales. La asimetria del mentdn y la desviacién con la abertura
probablemente estaran ausentes.®

TRATAMIENTO

Las recomendaciones de tratamiento para las lesiones en el proceso condilar siguen
cambiando. La forma y funcién normal deben ser restablecidas con minima
morbilidad para el paciente. La oclusién premoérbida debe ser restablecida con
apertura bucal y rango de movimiento normal. El debate sigue siendo cémo
conseguir este resultado ideal en los pacientes.

Lesiones de tejidos blandos. Se manejan casi universalmente de forma
conservadora en la fase aguda. Las hemartrosis y derrames articulares que pueden
dar lugar a ligeras mordidas abiertas ipsilaterales posteriores se trataran con dieta
blanda, fomentos calientes y medicamentos antiinflamatorios. Los cambios en los
tejidos blandos articulares, que incluyen desgarros capsulares y desplazamiento del
disco, también se manejan inicialmente de forma conservadora. Se debe reconocer
que muchos de estos pacientes no recuperan la funcién normal de las articulaciones
con la terapia conservadora solamente.

Lesiones esqueléticas. Tradicionalmente todas las fracturas del proceso condilar han
sido manejadas de forma cerrada con un periodo de fijacion maxilo mandibular. Las
técnicas abiertas para hacer frente a las fracturas del proceso condilar comenzaron
a aparecer en la literatura a mediados de la década del 40. El tratamiento cerrado
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se convirtié en el estandar "probado y verdadero" de atenciéon. Fue reconocido y
aceptado que una auténtica reduccién anatémica de la fractura no se lograba con
esta técnica y que no todos los casos tenian un resultado ideal. La pregunta
entonces se encaminé a qué tipos de fractura de condilo deben gestionarse de
forma abierta y cuales de forma cerrada.3

Manejo conservador. Las fracturas no desplazadas (en tallo verde) del proceso
condilar que no estan asociadas con maloclusién se pueden manejar con poca
intervencién. Se debe indicar a los pacientes una dieta blanda y deben ser seguidos
durante varias semanas. Si esta presente un contacto prematuro posterior o se
desarrolla durante el periodo de seguimiento, el paciente debe ser colocado en
fijacion maxilo mandibular durante un breve periodo, seguido de terapia fisica.

Tratamiento cerrado. El bloqueo maxilo mandibular se puede establecer con arcos
barras Erich, alambres de Ivy, mediante tornillos de fijacion o soportes de
ortodoncia. Debemos comprender que este no es un procedimiento totalmente
inocuo. Los pacientes experimentaran dificultad con el mantenimiento de la
nutricién y la higiene bucal. Cuando se retira el dispositivo de fijacidon los pacientes
tendran limitaciones en la movilidad articular que necesita ser tratada con terapia
fisica.

No hay dudas de que todas las fracturas del proceso condilar pueden manejarse de
forma cerrada. Los buenos resultados son menos predecibles, aunque no es
imposible con fracturas dislocadas o severamente desplazadas. Los pacientes deben
ser informados de las posibles opciones de tratamiento y pueden ayudar a tomar
decisiones.?

La necesidad de un criterio de clasificacion simple es de fundamental importancia
para aplicar correctamente cualquier terapia, que debe tener necesariamente en
cuenta pardmetros: edad del paciente, localizacidon intracapsular o extracapsular de
la fractura, ya sea monolateral o bilateral, tipo de dislocacién y presencia o
ausencia de luxacién de la cabeza condilar de la cavidad glenoidea.

La edad del paciente gobierna el tipo de tratamiento terapéutico. Durante los afios
de crecimiento algunos autores han encontrado una mayor capacidad para la
recuperacion morfofuncional del condilo fracturado en comparacidon con pacientes
adultos. Asi, el enfoque terapéutico puede variar no solo segun el tipo de fractura,
sino también el tipo de paciente. Las dos principales orientaciones terapéuticas
preveén el tratamiento de ortopedia funcional de un lado, y por el otro, el
tratamiento quirdrgico. La terapia ortopédica funcional sigue siendo la mas
comunmente utilizada por diversos autores, permitiendo una recuperacion funcional
optima. Hay que subrayar que un bloqueo méaxilo mandibular determina
limitaciones morfofuncionales inmediatas debido a la naturaleza compleja de la
articulacion temporal mandibular y a menudo hay problemas psicolégicos para el
paciente. Sin embargo, a pesar de esto, la bibliografia es prédigo en su apoyo a la
eficacia de este enfoque terapéutico. El enfoque de ortopedia funcional siempre se
ha practicado en las fracturas del condilo en la edad pediatrica, y para las fracturas
intracapsulares y extracapsulares sin grave dislocacion del condilo en sujetos
adultos.?

Sudheesh? considera que las fracturas subcondileas unilaterales pueden ser
tratadas sin cirugia en pacientes con discrepancias oclusales minimas, apertura
bucal adecuada, poco desplazamiento del céndilo y acortamiento de la altura de la
rama.

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Estomatologia 2017;54(4)

Tratamiento abierto. Para McLeod?® continlia la controversia sobre las ventajas y
desventajas de la reduccién abierta y fijacién interna de las fracturas condileas.

La reduccidén de la fractura es crucial para el resultado del tratamiento. El tema de
la osteosintesis en la fractura del céondilo sigue siendo muy controvertido y
desafiante, segin Kozakiewicz.®

Hasta el presente, numerosas técnicas han sido utilizadas para el tratamiento
quirurgico de las fracturas condilares: osteosintesis utilizando alambre, miniplacas
con fijacion interna rigida, varios tipos de pasadores insertados percutaneamente o
el uso de un sistema de fijacion externa rigida después de una reduccion abierta a
través de un abordaje preauricular, introducido en Italia en 1990 por Cascone. En
1999, se presentd una técnica quirdrgica para cambiar la posicion de las fracturas
condilares extracapsulares bajo control-video endoscépico con bloqueo maxilo
mandibular.

El tratamiento quirdrgico es generalmente adoptado en los casos en que no sea
posible hacer uso de un tratamiento conservador o, cuando este no garantizaria
una adecuada recuperacion de la integridad. Recientemente, la direccion del
tratamiento en las fracturas de condilo tiende hacia un enfoque quirdrgico, gracias
no soélo a los nuevos conocimientos de la fisio-biomecanica del complejo articular
temporomandibular, sino también para el desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas
que permiten una adaptacion 6ptima de los fragmentos fracturados sin la necesidad
de bloqueo maxilo mandibular y la inmovilizacién resultante de la articulacién. En
términos generales, la elecciéon de la técnica quirdrgica esta condicionada por varios
factores tales como: ubicacion del foco de fractura, posicion del condilo, tiempo
transcurrido desde el traumatismo y grado de edema local.! Ademas debe valorarse
la presencia de maloclusion, disfunciéon mandibular, y la voluntad del paciente de
optar por el tratamiento quirdrgico. Otros parametros importantes que puedan
afectar a la elecciéon de tratamiento final son la experiencia del cirujano y el estado
de salud general.

Indicaciones para la reduccién abierta de fracturas condileas de Zide
y de Kent (1983)%°

1. Absolutas

e Desplazamiento del céondilo en la fosa craneal media (la dislocacién del
condilo mandibular en la fosa craneal media después de un trauma es un
evento raro)-1%12

e Imposibilidad de obtener una oclusién adecuada mediante reduccion
cerrada.

e Desplazamiento lateral extracapsular.

e Invasién por cuerpo extrafio intraarticular.

2. Relativas

e Fracturas bilaterales en paciente desdentado sin una férula.

e Fracturas unilaterales o bilaterales, donde la fijacién maxilo mandibular no
se puede lograr por razones médicas o donde la fisioterapia es imposible.

e Fracturas bilaterales combinadas con fracturas conminutas del tercio medio
facial, prognatismo o retrognatia.

e Problemas periodontales.

e Pérdida de dientes.

e Fractura unilateral con base inestable.
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Muchos otros han tratado de refinanciar las indicaciones. Huang y Assael, en 2001,
publicaron recomendaciones para el tratamiento tanto abierto como cerrado.
Dentro de las indicaciones para el tratamiento abierto enumeraron: preferencia del
paciente por este método, incapacidad para establecer una oclusién normal con un
procedimiento cerrado y situaciones en las que la estabilidad oclusal era limitada.
Las indicaciones para un tratamiento cerrado fueron: fracturas de la cabeza
condilea y casos en los que el tratamiento cerrado fuera tan efectivo como el
abierto. Algunos estudios han sugerido que los segmentos de fractura con
desplazamiento de mas de 30 a 45 grados deberian ser mejor manejados mediante
un procedimiento abierto.3

Se han descrito varios abordajes para el condilo mandibular: preauricular, intrabucal,
submandibular, retromandibular, "lavado de cara" (combinacién de la incision
preauricular con la retromandibular), enfoques endoscépicamente asistidos, etc.

Balaji'® expone que existen varios abordajes de tratamiento para estas fracturas,
que son empleados segun el tipo de fractura, experiencia clinica y preferencia del
cirujano.

Abordajes extrabucales se complican por la necesidad de evitar la lesién del nervio
facial. Por otro lado, los intrabucales pueden hacer la reduccién y fijacion de la
fractura dificiles.® Tienen como ventaja la ausencia de cicatrices visibles, evitar la
lesion del nervio facial y la capacidad de obtener un rapido acceso a la fractura,
segun Colletti.t*

Vajgel'® considera que el abordaje minimo retromandibular ofrece un excelente
campo quirdrgico, minimiza el riesgo de lesion del nervio facial y permite una
gestion rapida y facil de las fracturas.

Abordaje retromandibular. La incision retromandibular fue descrita inicialmente por
Hinds en 1958 y se utilizé para acceder a la regién subcondilea y realizar
osteotomias en la correccién de prognatismos. La incision de la piel es pequefia (2-
4 cm) y logra un resultado cosméticamente aceptable. La posicion de la incision
permite durante una breve diseccidén un buen acceso desde lo alto de la cabeza del
condilo y el cuello a la region subcondilea baja. Una variante de esta incision se
realiza a 2 cm por detras del borde posterior paralelo al borde anterior del muasculo
esternocleidomastoideo. Esta incisién, aunque es menos estética y requiere una
diseccion mayor, permite la diseccion por debajo de la glandula parétida y el nervio
facial, permitiendo su proteccién.®

Para Kanno'® el abordaje transparotideo retromandibular, con reduccion abierta y
fijacion interna rigida para las fracturas del cuello del condilo desplazadas, es una
técnica quirdrgica minimamente invasiva factible y segura, que proporciona
resultados clinicos fiables.

El enfoque transparotideo tiene un bajo riesgo de pardlisis del nervio facial para
Sikora,'” y Shi'® expone que la mayoria de las lesiones del nervio después del
tratamiento quirdrgico son de naturaleza transitoria. Este abordaje precisa el cierre
de la herida por planos, especialmente de la capsula parétida para evitar una fistula
salival.”

Ghezta'® explica que el abordaje transparotideo retromandibular proporciona una
buena exposicioén y facilita la reduccién precisa y la fijacion del fragmento
subcondileo, con resultados positivos cosméticos y con pocas complicaciones.
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Fijaciéon interna rigida

Para Yao,?° de Jesus,?! Barham?? y Hakim?® la reduccion abierta y fijacion interna
rigida de fracturas subcondileas mandibulares es un concepto de tratamiento
ampliamente aceptado, destinado a la reconstrucciéon de la altura vertical de la
rama mandibular y la restauracion de la oclusion.?® Se puede lograr por muchos
sistemas de osteosintesis, segun Aquilina®* y Hakim,?> que difieren en tamario,
forma y lugar de colocacion de acuerdo con el abordaje quirtirgico.?®

La fijacion estable es muy importante pues la movilidad interfragmentaria puede
conducir a la falta de unién, unién fibrosa, o trastornos temporomandibulares. La
fijacion con miniplacas ofrece mas estabilidad que el alambrado transéseo. Aunque
miniplacas individuales pueden ser adecuadas si los fragmentos estan alineados
correctamente, las fuerzas funcionales realmente superan la rigidez de una sola
miniplaca, y por lo tanto se ha propuesto el uso de dos. Alternativamente, una
placa de 2,4 mm Unica o una sola placa de compresién de 2,0 mm pueden ser
utilizadas para la fijacion de fracturas condilares, ya que ofrecen mas resistencia a
la rotacion y flexién. Sin embargo, en el cuello del céndilo, la cantidad de hueso no
siempre es adecuada para permitir la colocacion de 2-3 tornillos por fragmento.
Para superar este problema, diversos disefios de placas se han presentado: una
sola L, placa de Y, o placa 3-D. La placa condilar trapezoidal es una placa 3-D con
esta forma para la adaptacion en la regidon anatémica estrecha del cuello del
condilo. Se colocan con un brazo paralelo al eje condilar y el segundo brazo
paralelo a la escotadura mandibular. Por lo tanto, esta placa cumple con los
criterios de 2 miniplacas individuales con una estructura reducida, lo que lleva a
una menor tasa de infeccion. El nombre de placa 3-D es poco apropiado para estas
placas pues no son en tres dimensiones, pero mantienen los fragmentos de la
fractura rigidamente y resisten las fuerzas, lo que le brinda su nombre, en tres
dimensiones: las de cizallamiento, flexién y torsion.2®

Jing?” expone que el estrés del condilo y de la placa de fijacién pueden ser las
razones de la absorcién y la reconstruccion del céondilo en el proceso de curacion.

Clinicamente, segiin Aquilina,?® hay un enfrentamiento entre la conveniencia de
usar la placa mas pequefia y menos invasiva posible y utilizar un implante lo
suficientemente fuerte como para proporcionar una estabilidad adecuada para la
curacion de la fractura. En general, la tendencia de la literatura sugiere que placas
mas gruesas son mas estables que las placas mas delgadas, que los tornillos
bicorticales son mas estables que los monocorticales, y que dos placas son mas
estables que una sola. A veces es dificil colocar dos placas rectas en un patréon
adecuado debido a consideraciones de espacio, especialmente si se utiliza una
técnica endoscopica.

Para Zhang?® las fracturas condilares tratadas con una placa de bloqueo de 2,3 mm
exhiben una osteosintesis estable, se asocian a pocas complicaciones y producen un
rango de movimiento mandibular aceptable en comparacién con una placa sin
bloqueo de 2,0 mm.

Al-Moraissi®® en el resultado de un meta-analisis confirmo que la fijaciéon rigida
interna ofrece resultados clinicos funcionales superiores (subjetivos y objetivos), en
comparacion con el tratamiento cerrado en la gestion de fracturas condilares en el
adulto.
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Reparacion endoscopicamente asistida

Los objetivos de las técnicas endoscopicas en el tratamiento de fracturas condilares
son obtener acceso minimamente invasivo a la regién subcondilea, conseguir una
reducciéon anatomica de los segmentos de la fractura, y mantener esta reduccion
con miniplacas. Un enfoque endoscépico debe permitir una incisibn mas pequefa y
disminuir en gran medida el riesgo de lesién del nervio facial. En esta modalidad se
ha descrito el uso de incisiones intrabucales o submandibulares. Algunas técnicas
requieren la introduccién de un trocar a través de la mejilla para permitir el acceso
de un taladro, mientras que otras introducen el taladro a través de la incision
submandibular. Este es un procedimiento de dos operadores. Un cirujano controla
el endoscopio mientras que el segundo manipula los instrumentos quirlrgicos.

Este procedimiento ha sido utilizado con éxito. Muchos estudios muestran
resultados excelentes funcionalmente, cicatrices faciales minimas, y tasas muy
bajas de lesiéon del nervio facial de forma permanente.®

Hackenberg?! considera que la reduccion endoscopica asistida con fijacion interna
combina las ventajas de ambas técnicas y reduce al minimo sus riesgos asociados.
Sin embargo, la reducciéon puede ser dificil, especialmente cuando hay un
desplazamiento medial significativo del fragmento proximal de fractura. La opcion
endoscoépica es 6ptima para fracturas ligeramente desplazadas y para el paciente
con multiples lesiones que no pueden tolerar la reducciéon cerrada. Aboelatta®?
expone que el tratamiento endoscopio asistido de fracturas condilares es una
técnica quirurgica en evolucion dentro de este controvertido tema.

COMPLICACIONES

Para Anyanechi®? las fracturas del condilo mandibular siguen siendo la causa mas
importante de anquilosis de la articulacién temporomandibular. Esta es una
complicacion temida de estas fracturas. Las fracturas de la cabeza del céndilo
dentro de la capsula de la articulacion que contiene la hemartrosis son a menudo
responsables de la anquilosis.3!

Los abordajes extrabucales tienen una alta tasa de complicaciones quirdrgicas tales
como la formacion de fistula salival, cicatrizacion visible, y la lesion del nervio
facial, en comparacion con los intrabucales, segin Nam.3* En general, el riesgo mas
temido del tratamiento quirdrgico de las fracturas del céndilo es la lesion del nervio
facial,'® que es la complicacion mas frecuente de esta cirugia para Bouchard®® y
Camacho Olguin.3¢

Tripathi®” considera que el dafio grave del disco articular y la capsula de la
articulacion temporomandibular es un factor importante que contribuye al
desarrollo de complicaciones después de la reducciéon cerrada de una fractura del
condilo.

La revisiéon de la bibliografia permite precisar que hay razones anatémicas para la
alta incidencia de las fracturas del proceso condilar mandibular. El primer objetivo
del interrogatorio es obtener una historia exacta del paciente. El examen fisico
regional debe ser exhaustivo. La radiografia panoramica es una buena opcién en el
diagndstico. El primer paso en el desarrollo de un plan de tratamiento es establecer
qué tipo de lesién se ha sufrido para proporcionar una solucidon adecuada usando
técnicas abiertas y cerradas y evitar complicaciones posteriores.
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