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1. Introduccioén

En la region maxilofacial, luego de los huesos propios nasales, la mandibula es
quien se fractura con mayor frecuencia (77%). Dichas fracturas se presentan
generalmente en las region condilea y subcondilea, con frecuencia diferente para
los distintos autores, variando entre 10 y 52% del total de fracturas
mandibulares.(1,2,11,3-10). Es por esto que las clasificaciones de dicha patologia,
asi como los tratamientos para su resolucion, continlan generando discusion y

controversia, y son de interés para el cirujano maxilofacial. (1) (2)

A pesar de ser una de las fracturas faciales més frecuentes, se debate entre los
tipos de tratamiento, abiertos y cerrados. Incluso, no hay un protocolo de
tratamiento uniforme para cada tipo de tratamiento cerrado (TC). (9) La mejor
eleccion del tipo de tratamiento requeriria predecir la probabilidad de éxito de cada

uno en la cicatrizacion 6sea y en la restauracion de la funcion. (12)

La controversia de como tratar la fractura del condilo mandibular data de cuando se
realizé el primer tratamiento abierto, en un paciente con fractura en el cuello del
condilo en 1925. (13) El debate que persiste se le atribuye a las diferentes
clasificaciones que se encuentran de las fracturas del céndilo mandibular, a la
escasez de estudios cientificamente validos que comparen los tratamientos asi
como también a la falta de experiencia del cirujano para evaluar el dafio potencial

consecuente al tratamiento. (14) (1)

El propésito de esta monografia es describir y comparar los diferentes tratamientos
de las fracturas de condilo extra-articulares (se define toda aquella linea de fractura
que se encuentre en el proceso condilar por fuera de la capsula articular) en
adultos, unilaterales y Dbilaterales, propuestos por diversos autores.
Especificamente se describen los tratamientos cerrados, se comparan los
tratamientos cerrados con los abiertos y los abiertos entre si. Se realiz6 una
revision de los diferentes criterios para establecer la resolucion de las fracturas del

condilo mandibular.

2. Método

Este trabajo es una revision bibliografica de tipo narrativa. Se realizé una
busqueda de articulos sobre los tratamientos de la fracturas extra-articulares del
condilo mandibular en adultos. Para su realizacion se consultaron las diferentes

bases de datos, PubMed, SciEIO, Bvs, Google Scholar y el portal Timbo.



Para realizar la busqueda se utilizaron diferentes descriptores en inglés y
castellano y varias combinaciones entre ellos de los Ultimos 10 afios. Se utilizaron

7 articulos de afios anteriores a este periodo por su relevancia en el tema.

Palabras claves utilizadas: fractura condilar, tratamiento cerrado, tratamiento

abierto; manejo quirdrgico.

Ochenta y tres articulos se preseleccionaron para su revision por el tema tratado
sugerido por el titulo y el resumen. Luego de su lectura se descartaron veintidés
por considerarlos no relevantes y también se descartaron cinco que hacian
referencia al tratamiento en fracturas intra-capsulares y tratamiento de fracturas en

nifios. Ademas, se incluyeron capitulos de seis libros.
3. Desarrollo

3.1.Etiologia

Las causas externas mas comunes de fractura del condilo mandibular incluyen: los
accidentes automovilisticos (mas frecuentes para algunos autores), la violencia
interpersonal (segunda en frecuencia), los accidentes domésticos y deportivos, las
caidas, y las lesiones por armas de fuego. Todas tienen, a su vez, una etiologia
multifactorial, socioeconémica, demografica, cultural, tecnoldgica y de desarrollo.
(11) (10) (15) (16) Estas fracturas son mas frecuentes en los hombres excepto las

ocasionadas por las caidas, mas frecuentes en mujeres. (17) (12) (17)

Segun un estudio retrospectivo, entre marzo de 1998 y febrero del 2006, en el
Servicio de Cirugia del Hospital Maciel de nuestro pais, se atendieron 810
pacientes traumatizados, de los cuales 184 se presentaron con fractura mandibular
(FM) (22.7 %). En un total de 309 FM, 90 de ellas fueron fracturas condileas,
29.1%. La causa mas frecuente fue accidente de transito (43.5 %), seguida por
agresion (36.9 %) y caidas y golpes accidentales en actividades deportivas o

lesiones auto infligidas (17.9 %). (5)

3.2.Etiopatogenia

Para entender la causa y origen de las fracturas condilares es importante tener en
cuenta las estructuras que estamos estudiando, es por ello que a continuacion se
realiza una breve descripcién de la anatomia de la articulacion de la cual estamos

haciendo referencia, antes de entrar en la etiopatogenia.



La ATM, relaciona a la mandibula con el macizo craneal, es una diartrosis
bicondilea, ginglimodiartrodial especializada y fibrocartilaginosa. (18). Esta formada
por el condilo mandibular y el conjunto eminencia - fosa glenoidea del hueso
temporal. Figura 1. En su interior se encuentra el disco articular y las inserciones de
este a la zona posterior (ligamento o banda posterior) y anterior. (19)
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Fig. 1 Anatomia 6sea de la regién articular.(20)
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El hueso temporal y la mandibula estdn unidos mediante una cépsula articular
delgada y laxa, reforzada por dos ligamentos, uno lateral y otro medial. (3)(18) La
ATM tiene ligamentos con funcién de sostén. El ligamento temporomandibular es el
medio de uniébn mas importante y se dispone por fuera de la capsula fibrosa, se
inserta por encima del tubérculo zigomético y en la cara posterointerna del cuello

del céndilo mandibular. (21) Figura 2

Ligament

Fig. 2 Ligamentos e
inervacibn de la
ATM. (20)




Las ATM reciben inervacion trigeminal de ramas del nervio mandibular;
auriculotemporal, masetérica y temporal profundo posterior. Figura 2. Estan
vascularizadas por ramas colaterales de la arteria temporal superficial y la maxilar,
pero también reciben arterias 6seas del temporal y la mandibula, y arterias del
musculo pterigoideo lateral. (22) Figura 3.
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Fig.3 Irrigacion de la ATM. (20)

El techo de la cavidad glenoidea temporal es delgado no resiste la compresion, y el
condilo no se articula con él. (21) La mandibula en relaciéon al macizo craneofacial
es el unico hueso mévil de la cara y constituye los dos pilares 6seos inferiores: los
transversos mandibulares y los verticales posteriores. (23) Figura 4 Tiene una
cortical desarrollada con algunas zonas mas débiles: el angulo mandibular, cuello
del céndilo, foramen mentoniano, zonas desdentadas, y donde hay inclusion
dentaria; lugares propicios para que se produzca una fractura mandibular tras un

impacto de alta energia.(3)




Fig. 4 A Pilar mandibular transverso superior (naranja), pilar transverso inferior y pilar
mandibular vertical posterior (morado) (23) B Pilares de trasmisién de fuerzas de la

mandibula. Las fracturas suelen discurrir perpendiculares a las trayectorias.(24)

Si se hace abstraccién de los tejidos blandos, cuando la regién condilar de la
mandibula recibe un impacto, -sea directamente (traumatismo directo) o
indirectamente, generalmente desde el mentén (traumatismo indirecto)- en el cuello
del condilo o en la region subcondilea, zonas menos resistentes a los esfuerzos
recibidos, se puede producir una fractura si se supera su limite de resistencia. (3)
(7) (11) (17) (16) Al fracturarse se interrumpe la transmision de las fuerzas y asi no

se producen consecuencias mas graves como fracturas de la base del craneo. (16)
C)

Segun distintos autores hay una relacion estrecha entre el tipo de fractura condilar
con la causa que lo genera y la posicion que se encuentra la mandibula. Se
observan mas fracturas bilaterales en los casos en que el impacto es de alta
energia, sin embargo, este se puede amortiguar en parte por uno de los angulos
mandibulares que cambia la direccion de las fuerzas, originandose entonces
fracturas unilaterales del condilo. Por otra parte, con impactos menores como los
gue ocurren en las caidas de su propia altura se producen mas frecuentemente

fracturas subcondileas. (17) Figura 5.

Cuando el impacto tiene lugar con la boca abierta, se produce una fractura por
flexion del céndilo. Si el impacto es simétrico, se originan fracturas bilaterales.
Cuando es unilateral causa fracturas condilares del lado contrario y serian las
fuerzas de cizallamiento las que producen fracturas intracapsulares. Cuando el
impacto se recibe con la boca cerrada las tensiones producidas se distribuyen, una

parte a las superficies oclusales que tienden a fracturarse en las cuspides.(24)




Fig.5 Algunos patrones de fractura.(7)

Los determinantes cruciales del posible desplazamiento de la fracturas son la
direccién, magnitud y punto de aplicacion de la fuerza; la posicién, abierta o
cerrada, de la boca durante el impacto; el estado de la oclusién; y la posicién
oclusal. (6) EIl desplazamiento suele ser nulo o pequefio si la oclusion tiene soporte
molar adecuado, o puede ser importante si la boca est4 abierta, porque asi
aumenta la vulnerabilidad de la region condilar. (7) Si es con desplazamiento
generalmente el segmento condilar fracturado se desplaza en sentido antero-medial
debido a la traccion sin oposicion del musculo pterigoideo lateral, y a que la capsula
medial es mas débil. Ademas, el cabestrillo pterigo-masetérico se contrae,
acortando la altura de la rama. Este es el patron de fractura mas comun que puede
ocurrir a cualquier nivel del condilo (cabeza, cuello o region subcondilea). La

ubicacion y el patrén exactos son aleatorios. (16)
3.3.Evaluacion de las fracturas condilares.

A la inspeccion de las fracturas condilares se pueden apreciar la asimetria facial, el

edema, la equimosis, desgarros mucosos y en los impactos sobre el menton es
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frecuente encontrar heridas de la piel. (7) (23) El paciente puede referir dolor o
sensibilidad, en el lugar del impacto con la posibilidad de una fractura directa, o en
un sitio distante en el caso de una fractura indirecta. El dolor debido al espasmo
muscular reflejo o derrame temporomandibular puede limitar voluntariamente los
movimientos mandibulares. Puede haber alteracion de la oclusion, mordida abierta

o sensibilidad en la articulacion o dolor preauricular. (7) (16) (25)

Se debe palpar el movimiento del condilo tanto sobre la cara lateral de la
articulacion como a través del conducto auditivo externo (CAE) y observar los
movimientos mandibulares. La palpacion puede detectar crepitacion. Sin embargo,
en el caso de las luxaciones, puede haber silencio condileo. Cualquier desviacion
significativa en la apertura oral nos puede indicar fractura condilea en el lado al que
se desvia la mandibula. EI mayor grado de desplazamiento condilar esta
relacionado con mayor disfuncién, dolor articular y mayor desviacién mandibular en

la apertura. (7) (1)

Una fractura limita la protrusién mandibular y las excursiones laterales porque estos
movimientos dependen mas de la traslacién condilar. La traslacion condilar limitada
puede manifestarse con una desviacion lateral excesiva durante la apertura. (26)
Ademas de las limitaciones de movimiento, los pacientes con fractura condilar
tienen como estrategia disminuir la fuerza oclusal. Los registros de patrones de
actividad muscular en pacientes con fractura indican que estos pacientes alteran su
actividad muscular lo suficiente como para protegerla de las cargas

compresivas.(26)(27)

En las fracturas unilaterales, las lineas medias facial y dentaria no coinciden, puede
haber contacto dentario prematuro ipsilateral y mordida abierta posterior
contralateral. En la apertura la mandibula se desvia hacia el lado de la fractura
debido a la falta de traccion del muasculo pterigoideo lateral ipsilateral y la falta de
oposicion al movimiento del contralateral. Esto se acompafa a menudo de fractura
de dientes posteriores del mismo lado. (16) (7) Figura 6. En los pacientes con
fracturas condilares bilaterales y que conservan sus dientes posteriores se produce
mordida abierta anterior simétrica. Los dientes posteriores de ambas hemiarcadas

pueden fracturarse. (7)(16) Figura 7.



Fig.6 Imagen de la desviacion mandibular en paciente con fractura unilateral. A (24) B (27)

Fig.7 Imagen de la oclusion de un paciente con fractura bilateral de condilo. A (24) B Imagen

cedida por el Servicio de Cirugia Bucomaxilofacial del Hospital Maciel.

Una fractura condilar puede ocurrir junto con fracturas del cuerpo mandibular. Un
impacto aplicado directamente al cuerpo se distribuye a toda la mandibula. La
compresion en el lado vestibular y traccion en el lado lingual puede dar como
resultado solo una brecha lingual, que no alcanza la cara vestibular. En tal caso
aumenta el ancho del arco mandibular y hay luxacion lateral del condilo con
trastornos de oclusion y apertura oral limitada. Si el arco ensanchado no se
resuelve, la traccion de los musculos suprahioideos, masetero y temporal desplazan
el polo lateral del céndilo a una posicién superolateral, situandolo en contacto con el

arco cigomatico con la consecuente anquilosis a largo plazo. (28) Figura 8




Fig.8

A el mufién de la rama es desplazado lateralmente fuera de
la fosa después de una fractura condilar.

B el ancho del arco mandibular no se corrigio.

C Angquilosis en el lado lateral de la articulacién. (29)

Los hallazgos menos frecuentes son: otorragia, y en el caso de fractura con
luxacion una depresion preauricular. La evaluacion otoscopica cuidadosa del
conducto auditivo externo es de particular importancia si se sospecha una lesion a
ese nivel. Ocasionalmente una fractura del céndilo produce un desgarro en el
revestimiento epitelial de la pared anterior del conducto auditivo externo y sangra.
Es importante determinar si el sangrado corresponde a una lesion de la membrana

timpanica porque puede indicar una fractura de base de craneo. (16)

Evaluacion radiografica

Si clinicamente se sospecha una fractura mandibular es necesario realizar el
estudio radiolégico de ambas articulaciones, convencional o con Tomografia
computada (TC). (7)(20) La evaluacion radiografica de las fracturas del céndilo
debe confirmar el diagnéstico de una fractura y debe permitir su clasificacion. (16)
Los mejores estudios para visualizar las fracturas condilares son la radiografia
panoramica, o TC. (20) La Rx convencional proporciona una vision panoramica
general y el estado de todas las piezas dentarias. El estudio habitual es una
proyeccion rama y angulos, una proyeccion de Towne (region condilea) y dos

oblicuas derecha e izquierda (cuerpo, rama y sinfisis). (7) (23) (16) Figura 9

10



Fig.9 Radiografia con proyeccion de Towne Al, A2 y A3 (20) Radiografia con proyeccion
oblicua lateral izquierda B1 (20)y B3 (27) y oblicua lateral derecha B2(27).

La TC con finos cortes axiales y coronales (<3mm) ha mejorado mucho la
evaluacion y el tratamiento de la fracturas condilares. Permite reconstrucciones
tridimensionales, herramienta valiosa en las lesiones mas complejas. (16) Figura 10.
Es de eleccidén por su alta sensibilidad y es relativamente accesible. Ademas, el
tiempo de adquisicibn de imagenes es corto, y permite realizar reconstrucciones
multiplanares en 2D en planos sagitales y coronales y también en 3D. Es superior
a la RX convencional, particularmente para detectar fracturas con abundante
conminucion, especialmente en la region condilea asi como el grado de

desplazamiento. (23)
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Fig.10 se muestra el juego de datos 3D que puede ser
visto como imagen volumétrica o0 como imagenes

seleccionadas. (20)

En las fracturas condilares cuando ocurren desplazamiento o luxacion del céndilo,
estos a su vez acompafan inevitablemente a la deformacion o destruccién de la
estructura de la ATM. Y esto sugiere posibles problemas de posicién o estructura
del disco y también cambios destructivos en la capsula articular o ligamentos
circundantes. Para valorar estos problemas se recomienda la resonancia
magnética (RM). (8)

Los hallazgos radioldgicos tipicos son:

En la fractura del cuello condilar no desplazada: linea radiollcida de la

misma longitud que el didmetro del cuello condilar.

En la fractura del cuello condilar desplazada: la longitud condilo-rama mas
corta; el acortamiento de la altura de la rama debe entenderse como disminucién de
la distancia entre dos puntos, ubicados cada uno en una de dos partes de la rama
mandibular; linea radiolicida amplia y si hay fragmentos solapados area de
radioopacidad incrementada en el lugar de linea radiollcida. (16) (7) Se pueden
observar limites irregulares o defecto en escalon de la cortical en la zona de

fractura. Figura 11y 12.

Hallazgos en la RM: ocasionalmente ruptura del disco, desgarre capsular, desgarre

del tejido retrodiscal, hemartrosis. (20)
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Fig.11 Imagen radiografica de una fractura condilar derecha
A Telerradiografia frontal proyeccion de Towne
B Ortopantomografia de fractura unilateral de céndilo derecho. (4)

Fig. 12 Reconstruccion en 3D de factura
de condilo derecho desplazada a medial y
corte sagital de la tomografia. Imagenes
cedidas por el Servicio de Cirugia

Bucomaxilofacial del Hospital Maciel.
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3.4.Clasificacion de las fracturas del céndilo mandibular.

Dada las caracteristicas y relaciones anatémicas del céndilo mandibular, hay
numerosas clasificaciones de las fracturas que suelen ser mas o menos complejas,
dificiles de usar e irrelevantes para el plan de tratamiento. Hay muchas variables a
considerar: la ubicacion de la fractura condilar (alta, media o baja), edad, tiempo de
fractura, desplazamiento del condilo, simple o conminuta, tipo de lesién de la
capsula articular, cantidad de soporte oclusal, disminucion de la altura posterior
mandibular y grado de desplazamiento. (7) El debate sobre el tratamiento es
consecuencia, en parte, de la falta de consenso en su clasificacion. (6) (22).(30)

Por ejemplo:

* La clasificacion de Spiessl y Schroll (1972), identifica seis tipos de fractura
segun el desplazamiento de los fragmentos de la fractura y dislocacion de la
cabeza del céndilo en la fosa. (1) (3) (31)

* La Lindahl (Lindhal y Hollender, 1977) por ejemplo :

1. Clasifica de acuerdo al nivel de la fractura condilar: Figura 14

a) Cabeza condilar: es una fractura intracapsular. Se subdividen en 3 tipos:
vertical, compresiva y conminuta.

b) Cuello condilar: son fracturas extracapsular. Cuando mas de la mitad de
la linea de fractura entre la cabeza condilar y una linea imaginaria que se
extiende desde la parte mas baja de la escotadura sigmoidea
perpendicular a la tangente de la rama (linea A Figura 13).

c) Subcondileas: son fracturas extracapsular, encontrandose la linea de
fractura por debajo del cuello condilar (por debajo de la linea del A) hasta
el punto mas profundo de la escotadura sigmoidea. Se subdividen en

altas y bajas. (1)

Linea del A

14



Cabeza Condilar ' SR
Cuello Condilar -

Subcondilea -——---

Fig. 14 De acuerdo al nivel de la fractura condilar. (3)

2. De acuerdo a la relacién del fragmento condilar con la mandibula. Figura 15
a) No desplazada
b) Desviada
c) Desplazada a medial o lateral
d) Desplazada a anterior 0 posterior

e) No contacto entre los segmentos. (1)

Fig. 15 Relacion del fragmento condilar con la mandibula. (3)

3. Larelacion entre el céndilo y la cavidad glenoidea
a) No desplazado
b) Desplazado
¢) Fuera de la cavidad glenoidea. (1) Figura 16.

15




Fig. 16 Relacién condilo cavidad glenoidea. (3)

Otra clasificacion es la anatémica de Estrasburgo se basan en la ubicacion
anatomica de la fractura (nivel), la relacion del fragmento condilar con la mandibula
(desplazamiento), y la relacion de la cabeza del condilo con la fosa articular. (1) (3)
(30) (31)

Loukota y cols en 2005 distinguen 3 grupos: fracturas de la base del condilo,
fracturas del cuello del condilo y fracturas dicapitulares.(1) Figura 17.

Fig. 17
A fractura diacaptular
B fractura de cuello

C fractura de base. (7)

16



Asimismo, MacLennan y Lindahl establecen una clasificacibn con mayor
aceptacion: de cabeza, de cuello y subcondileas con las variables antes
mencionadas, asi como luxacién y desplazamiento. (30)

Ellis considera 3 grupos de fracturas: de cabeza, de cuello y subcondileas. (32)

Figura 18.

Fig. 18: Categorizacion de las fracturas de condilo

mandibular segun Ellis (32)

La mas relacionada con el tipo de tratamiento es esta clasificacion de las fracturas
subcondileas. Es una subclasificacion (31) que utiliza dos indicadores probados, la
disminucion de la altura posterior mandibular y el desplazamiento condilar, y

sugiere el tratamiento correspondiente.

e Fractura de clase 1. Las fracturas de desplazamiento minimo tienen una
disminucién de la altura posterior mandibular menor a 2 mm y un angulo entre
los fragmentos de la fractura inferior a 10 grados. Se tratan preferentemente
con TC.

. Fractura de clase 2. Las fracturas con desplazamientos moderados
disminucion de la altura posterior mandibular entre 2 y 15 mm y un angulo
entre los fragmentos de la fractura entre 10 y 45 grados. Se tratan

preferentemente con reduccion abierta y fijacion interna (RAFI).

* Fracturas de clase 3. Las fracturas con desplazamientos graves tienen una
disminucion de la altura posterior mandibular y superior a 15 mm y un angulo
entre los fragmentos de la fractura superior a 45 grados. Se tratan
preferentemente con RAFI. (7) (1) (33)

Hay fracturas que no se ajustan a la clasificaciones anteriores como las conminutas

o las fracturas abiertas del condilo generalmente causadas por proyectiles.(16)
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3.5.Tratamientos de las fracturas de céndilo

La finalidad de los tratamientos es la recuperacion de las condiciones anatomicas y
funcionales. (3) (4) (16) Walker (1988-1994) caracteriza la correcta funcién

mandibular segun los siguientes criterios:

e apertura oral no dolorosa y cercana a los 40 mm.
e movimientos mandibulares normales.
e oclusion previa al traumatismo.
e ATM estables.
e simetria mandibular y facial. (1)
Obtener estos resultados es mas importante que la eleccion del tratamiento. (9)

Ellis et al., 2000 describe para el tratamiento definitivo de las fracturas de céndilo

mandibular los siguientes principios generales:
e Lograr la reduccion mas proxima a la anatomia normal.
e Recuperar la funcién articular.
e Disminuir el tiempo de rehabilitacion.
e Lograr la consolidacion ésea.
e Recuperar los tejidos blandos adyacentes.
e Normalizar las alteraciones oclusales.
o Evitar la anquilosis (34)

En la literatura, se encuentra que hay 3 tratamientos recomendados para adultos
con fracturas condilares: 1) un periodo de fijacion maxilomandibular (FMM) seguido
de fisioterapia; 2) fisioterapia sin periodo de FMM; y 3) RAFI. Los 2 primeros son
formas de TC. (26)

3.5.1. Indicaciones para los procedimientos

La recuperacion anatomica de la fractura condilar sigue uno de 3 patrones:
regeneracion condilar, cambios en el componente temporal de la ATM, o
disminucion de la dimension vertical posterior al obtener una nueva articulacion.
Ademads, puede ocurrir la “remodelacion funcional” si el condilo se adapta lo

suficiente para permitir una funcion razonable.(35)
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El tratamiento a elegir depende de la sintomatologia clinica, los hallazgos
radiolégicos, si es unilateral o bilateral, la ubicacion (intracapsular, de cuello o
subcondilea), del grado de desplazamiento, de la presencia de otras fracturas
faciales asociadas, si hay disoclusion o disfuncibn mandibular, si hay soporte
oclusal posterior, de la experiencia del cirujano, la situacion clinica general del
paciente y sus deseos del tipo de tratamiento. (30) A pesar de las mejoras de la
evaluacién y diagnéstico de las fracturas de céndilo mandibular no existe un

consenso del tratamiento de este tipo de fracturas. (1) (36)

Desde mediados de la década de 1980 las técnicas de RAFI al esqueleto
craneomaxilofacial, han evolucionado lentamente en base a nuevas indicaciones y
contraindicaciones, determinadas por las ventajas y desventajas de cada una. Esta
evolucién se manifiesta en numerosos intentos de formular indicaciones claras para

el tratamiento quirdrgico. (37)

Para la Asociacion Americana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales esté indicada la
RAFI si hay: certeza fisica de fractura, una imagen que la manifiesta, disoclusién,
disfuncion mandibular o relacion anormal del complejo maxilomandibular
postraumaticas, presencia de cuerpos extrafios, laceraciones o hemorragias en el
pabellon auditivo, hemotimpano, otorrea de liquido cefalorraquideo, o hemartrosis.
(34)

Si hay desplazamiento o dislocacion severos se prefiere el manejo quirdrgico. La
RAFI permite la reposicion anatémica y los movimientos funcionales inmediatos de
la mandibula y menor incidencia de problemas derivados de una mala cicatrizacion
Osea pero tiene las complicaciones potenciales de dafiar el nervio facial y formar

cicatrices visibles. (2) (14)

Sudheesh considera que las fracturas subcondileas unilaterales pueden ser
tratadas con TC en pacientes con discrepancias oclusales minimas, apertura oral
adecuada, poco desplazamiento del condilo y disminucién de la altura vertical
mandibular. (31)

Zide y Kent proponen las siguientes indicaciones para la reduccion abierta de

fracturas condileas:
o Absolutas
e desplazamiento del céndilo en la fosa craneal media

e imposibilidad de obtener una oclusion adecuada mediante reduccién

cerrada.
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o desplazamiento lateral extra-capsular.

e invasion por cuerpo extrafio intraarticular.
o fracturas bilaterales.

o dislocaciones considerables.

o fracturas conjuntas de otras areas de la cara que comprometan la oclusién

y para las cuales se utilizara fijacion interna rigida.
e Relativas
o fracturas bilaterales en paciente desdentado sin una férula.

o fracturas unilaterales o bilaterales, donde la FMM no se puede lograr, por

razones médicas, o donde la fisioterapia es imposible.

o fracturas bilaterales combinadas con fracturas conminutas del tercio medio

facial, prognatismo o retrognatia.
e problemas periodontales.
o pérdida de dientes.
o fractura unilateral inestable.(16) (31)

Otra indicacion para la RAFI es: la preferencia del paciente, cuando no coexistan
contraindicaciones formales para el procedimiento. Se pueden agregar a esta lista
otras indicaciones con caracter de relativas, segun las caracteristicas de cada
paciente, como su falta de cooperacion con el TC, la presencia de enfermedades
neurolégicas o el compromiso psicolégico. (38) Otros han propuesto que las
fracturas condilares con una desviacion de méas de 10 grados o una disminucion de
la altura vertical mandibular mayor a 2 mm se deben tratar con RAFI

independientemente del nivel de la fractura. (31)

La literatura es controvertida acerca de las indicaciones para la reparacién de
fracturas basadas exclusivamente en el desplazamiento condilar; sin embargo, el
aumento del grado de desplazamiento corresponde a un aumento de la disfuncion y
el dolor articular. (7) Narayanan sugirié que cuando el desplazamiento es > 35° en
el plano coronal o sagital, el suministro sanguineo es insuficiente y se requiere
RAFI para prevenir la consolidacion defectuosa. Una buena reduccion anatémica
conduce a un retorno temprano a la funcion debido a la adaptacion dentaria y

neuromuscular.(11)
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No hay consenso sobre un algoritmo determinado para la eleccién del tratamiento y
para predecir el beneficio relativo de la RAFI. La eleccion no solo se debe guiar por
los hallazgos radiograficos y anatémicos tradicionales, sino también por la funcion,
las comorbilidades y el compromiso de la denticion. (39) El algoritmo sugerido por
Alyahya A et al. se basa en cuatro factores principales: la viabilidad de la fijacién, la
restauracion de la funcién articular y oclusal, la garantia de una curacion adecuada

de la fractura y la consideracién de factores centrados en el paciente.

o El primer paso es comprobar la viabilidad de reparar el condilo fracturado.
El tratamiento quirdrgico sin la posibilidad de reparar la fractura es un
trauma adicional para el paciente. La capacidad para reparar una fractura

condilar depende de la conminucion de la fractura.

e El segundo paso consiste en comprobar la dislocacién del céndilo. Para
garantizar un funcionamiento articular. La capacidad de remodelacién del
condilo y de recuperar su funcién con TC depende del grado de luxacion y
de la edad del paciente. En el caso de una fractura condilar unilateral, se
puede guiar al paciente a una buena oclusion con un TC, pero se
desconocen las consecuencias a largo plazo de la sobrecarga de la
articulacion contralateral. En casos de fracturas condilares bilaterales,
tener uno o dos condilos dislocados compromete aun mas la altura facial
posterior y conduce a la pérdida del tope posterior 6éseo y a la disoclusién
asociada. Si la cabeza condilar esta dislocada fuera de la fosa glenoidea y

es posible reducirla y fijarla, se indica RAFI.

e En una fractura condilar no dislocada, el siguiente paso es verificar el
desplazamiento de la fractura. La mala unidon podria resultar en un
movimiento mandibular restringido. En una fractura no desplazada o

minimamente desplazada, se podria lograr una buena union 6ésea con TC.

Comprobar la oclusion del paciente. Si la oclusiébn no se puede guiar
debido a la interferencia de la fractura, o la falta de tope posterior, entonces
se recomienda RAFI. Ademas, hay otros factores que hacen impredecible
el TC: otras fracturas mandibulares coexistentes, fracturas medio faciales,
0 desdentado parcial. En los casos en que la discrepancia oclusal sea
menor y el paciente pueda beneficiarse de la cirugia ortognatica debido a
una disoclusion pretraumética se puede sugerir un TC y un plan
ortognatico. Si la oclusion es buena o se puede guiar facilmente, se debe

considerar un TC. En una fractura condilar no desplazada en un paciente
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desdentado, la RAFI dificilmente esta justificado, sobre todo cuando se
considera su estado general. La curacion predecible de la fractura se
llevara a cabo con un TC y luego sus proétesis dentales se pueden ajustar o

reemplazar.

e El ultimo paso es comprobar si es posible tratarlo en forma cerrada o no.
Es posible que no pueda seguir las instrucciones de TC debido a factores
médicos o psicolbgicos (discapacitados o inconscientes) o que necesite
una recuperacion rapida por razones sociales (demanda de trabajo, viajes
0 prisionero) o econémicas (costo de multiples visitas de seguimiento en
comparacion con la cirugia). En estos casos, la RAFI puede ser mas
predecible que el TC. (34)

Otro algoritmo descripto por Erin C. Peterson y cols. para las fracturas extra-
articular: comienza con la evaluacion de la oclusién. En los pacientes sin
disoclusién o sin desplazamiento (sin pérdida de la altura de la rama vertical) se
realiza TC con una dieta blanda durante 4-6 semanas. Las fracturas extra-
articulares con mantenimiento de la altura de la rama y disoclusion debido a una
segunda fractura mandibular se trataron con RAFI de la segunda fractura y FMM.
Las fracturas desplazadas que causan pérdida de altura vertical y disoclusion se

tratan con RAFI al igual que las fracturas con luxacion.(36)

3.5.2. Tratamiento Cerrado

La denominada reduccién cerrada es un nombre poco apropiado ya que la
reduccién rara vez ocurre con TC. Este tratamiento comprende analgesia, dieta
blanda vy fisioterapia para los pacientes que mantengan una buena oclusion. (1), o
la FMM (arcos Erich, alambres de Ivy, tornillos monocorticales de FMM, o brackets)

de 2 a 6 semanas de duracién para permitir la cicatrizacion 6sea temprana. (30)

El TC con fijacion con elasticos permite el movimiento funcional y el manejo
personalizado de una fractura en curacion con la capacidad de alterar la direccién y
el grado de traccion para restaurar la altura vertical y la oclusion; potenciando la
curacion, disminuyendo el malestar y el riesgo de anquilosis. (40) (28) Se
recomienda un periodo corto de FMM para obtener los mejores resultados. (41)
Inmediatamente es seguida de la movilizacién activa de la mandibula para evitar la
anquilosis, complementada con el uso de elasticos durante 6 a 8 semanas para

restaurar la oclusion previa. (30).
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La idea principal es que se evite un intervencién quirargica y se obtengan de
aceptables a buenos resultados, con escasas secuelas, basados frecuentemente
en la capacidad de remodelacion condilar y de adaptacion del sistema muscular.(1)
La clave es obtener la altura de la rama adecuada utilizando la oclusion dental

como guia sin manipulacion 6sea directa para “reducir” la fractura. (36)

El acortamiento de la rama crea una situacion asimétrica en la rama ascendente
pero, segun E. Ellis Ill se han observado tres clases de adaptacion en los pacientes
tratados con TC: la adaptacion del sistema neuromuscular para cambiar la
biomecénica de la funcibn mandibular; el establecimiento de una nueva ATM; y la
adaptacion dentoalveolar. La manera de mantener una oclusion normal es por
extrusion de los dientes anteriores o por intrusion de los dientes posteriores. (42)
Sin embargo, como el cierre de la mordida abierta tiene lugar en unas pocas
semanas y la intrusion ortodéncica de los dientes posteriores necesita varios meses
hay que suponer que la mayor parte del cierre, se produce por la rotacién de la
mandibula, y la adaptacion neuromuscular. (43) Por estas adaptaciones se debe
comprender que este no es un procedimiento totalmente inocuo. (1) (2) (16) (38)
(44)

En los casos de fractura unilateral del céndilo con discrepancia oclusal la fijacion
debe ser de 10 a 14 dias. El protocolo de TC y rehabilitacion incluye ejercicios
mandibulares como apertura maxima, lateralidad y protrusion, de los que se deben
realizar 5 a 10 repeticiones de 2 a 4 veces al dia durante 3 meses. También se
utilizan elasticos para guiar la oclusion hasta lograr una apertura éptima de 40 mm
interincisal; se utilizan de 1 a 6 semanas y se mantienen con controles por 3 meses.
(30) Con esta técnica, se realiza tracciéon hacia abajo al resto de la mandibula,
alejandola de la base del craneo, y el céndilo permanece desplazado, no reducido a

la posicion correcta. (43)

En las fracturas extra-articulares la disminucion de la altura vertical mandibular y
el contacto oclusal prematuro posterior, no permiten el mantenimiento de una
oclusién estable, de ahi la necesidad de la FMM para mantener la oclusién y la
posicion mandibular mientras se produce el remodelado funcional de la ATM.
Lindhall y Hollender observaron que la capacidad adaptativa depende de la
edad (es decir, vinculada al grado de maduracion de la articulacion). Por lo
tanto, para que no se produzca disoclusiéon se deben controlar los factores

adaptativos, teniendo como guia la dimension vertical posterior.
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El siguiente protocolo descripto por Dorrit W. Nitzan es una modificacién de la
técnica normalmente utilizada en el TC de una fractura condilar desplazada, ya que
utiliza una fuerza mayor para tirar de la mandibula a su ubicacion original. El
protocolo incluye la insercién de un dispositivo oclusal aumentando la altura del
contacto prematuro y el ancho de la mordida abierta, la estabilizacion de las
arcadas dentarias mediante arcos rigidos y el uso, durante el suefio, de gomas
elasticas ubicadas en la region de la mordida abierta. Ademas, el paciente realiza

ejercicios de fisioterapia para guiar la mandibula hacia la maxima intercuspidacion.
Protocolo de tratamiento:

Se colocan arcos de Erich o brackets con arco rigido en los dientes superiores e
inferiores y se inserta un dispositivo oclusal de grosor desigual, de 3 a 5 mm en el
sector de contacto prematuro (lado de la fractura) y nulo en el resto (Figura 19 A)
(43), por lo que aumenta la mordida abierta contralateral. Luego se colocan bandas
elasticas en el sector de la mordida abierta para hacer que la mandibula gire con
centro en el contacto con el dispositivo, guiando la mandibula hacia la oclusion
habitual del paciente, reduciendo gradualmente la mordida abierta (Figura 19 B).
Las bandas elasticas y el dispositivo oclusal se utilizan durante el suefio y se retiran

durante la vigilia.

Fig.19 A Imagen de aparato oclusal para fractura unilateral B aparato en boca con bandas

elasticas en el sector de mordida abierta.(43)

Durante el dia, el paciente realiza ejercicios de fisioterapia para restablecer la
oclusion habitual, la simetria facial y la amplitud de movimientos normales. Tras
cerrar la boca, el paciente empuja la mandibula cranealmente con intensién de
cerrar la mordida abierta. Una vez que los dientes antagonistas contactan, retira el
pufio y mantiene los dientes en oclusion todo el tiempo posible. Al abrir la boca,
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aplica una fuerza con el pufio para evitar que la mandibula se desvie
ipsilateralmente. En fractura bilateral, las Unicas diferencias son que el dispositivo
interoclusal tiene un espesor bilateral de 3 a 5 mm en los sectores de contacto
(Figura 20A) y que las bandas elasticas se aplican en la regién anterior (Figura 20B).
(43)

4

Fig. 20 A dispositivo oclusal para fractura bilateral. B dispositivo en boca con gomas

colocadas en la mordida abierta. (43)

Se evaluaron los condilos fracturados luego de realizado este tratamiento con
tomografias. Los coéndilos fracturados con consolidacion Osea, permanecieron
dislocados después de la fractura. Los autores concluyeron que el restablecimiento
de la oclusion y la funciéon se produjeron por la adaptacion de los musculos
masticatorios. La disminucion de la altura vertical mandibular se acompafia de
cambios de la longitud de los musculos. Los musculos pueden adaptarse a un
aumento o disminucion de la distancia basal entre sus inserciones aumentando o
disminuyendo el numero de sarcoémeros en serie. El uso del dispositivo oclusal y
las bandas elasticas en la noche proporciona una mejor condicion para el
estiramiento muscular pasivo, porque los musculos relajados son mas faciles de

estirar que los contraidos. (43)

En otro protocolo, las fracturas condilares unilaterales se trataron con elasticos de
clase Il ipsilateral a la lesion y clase | contralateralmente. Se utilizaron elasticos de
Clase Il de forma contralateral si se requeria traccion adicional y se colocaron
elasticos de Clase Il de forma bilateral para las fracturas bilaterales. El tratamiento
consiste en varias etapas.(40)

Protocolo de terapia elastica dinamica (Kamel et al)

Fase I: Fijacion de elasticos
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En los pacientes con fracturas de condilo unilaterales, se colocan elasticos de clase
Il ipsilaterales a la lesion y de clase | contralaterales. Se colocan bandas en forma
de ocho de 6 oz % de pulgada para hacer suficiente fuerza para restablecer la
oclusién maxima, la congruencia de las lineas medias y restringir completamente la
apertura oral. En fracturas con desplazamiento o dislocacion severa del condilo, se
utilizan elasticos de clase Il contralaterales para aumentar ain mas la traccién. En
los pacientes con fracturas condilares bilaterales se colocan elasticos de clase Il de
forma bilateral. Los pacientes se mantienen con una dieta liquida. A las 2 semanas,
se evalla si los pacientes tienen disoclusion o desviacion del mentén y si

clinicamente estan en condiciones de pasar a la fase Il del tratamiento.
Fase IlI: Elasticos rectores

En la fase Il, se colocan gomas de 6 0z ¥ de pulgadas en la misma orientacion que
en la fase |. Los elasticos ya no se colocan en forma de ocho con una limitacién de
apertura menor a 1 cm. Se indica una dieta licuada. Después de 2 semanas, se
evalla si los pacientes tienen maloclusion o desviacion del mentén y si clinicamente

pueden pasar a la fase Ill del tratamiento.
Fase lll: Elasticos de apoyo

En la fase Ill, también se utilizan gomas de 6 0z ¥4 de pulgada pero con orientacion
de clase | bilateralmente. Los pacientes pasan a una dieta blanda. Después de 2
semanas, se evalla a los pacientes en busca de oclusion defectuosa o desviacién

del menton y se retiran las barras del arco si el resultado se considera adecuado.

El tratamiento de los pacientes con disoclusibn o desviacion del mentdn en
cualquier fase se mantiene en la misma o aun volvi6 a la anterior segun sea
apropiado. Estos pacientes se someten a una evaluacién semanal y solo pasan a
la fase siguiente del tratamiento luego de lograr la oclusion méxima y la

congruencia de las lineas medias. (40)
3.5.2.1. Complicaciones

La literatura describe como principales secuelas de este tipo de tratamiento:
limitacion de apertura oral, asimetrias, ruidos articulares, dolor cronico, disfuncion
de ATM, coéndilos irregulares, acortamiento de altura de rama mandibular. (6)
Tripathi considera que el dafio grave del disco articular y la capsula de la
articulacién temporomandibular son factores importantes de las complicaciones

posteriores al TC de las fracturas de condilo.(16)

La protrusion vy lateralizacion de la mandibula estan obstaculizadas
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significativamente. Se encuentran excursiones condilares no fisiolégicas asi como
rangos de excursion limitados del condilo fracturado. El hecho de que la mayoria
de las excursiones condilares limitadas no se manifiesten clinicamente se debe a la
adaptacion muscular, remodelado 6seo y a la compensaciéon de la ATM
contralateral. Especialmente en la apertura de la boca, la pérdida de traslacion se
compensa con un aumento de la rotacién. Sin embargo, estos movimientos de
rotacion del céndilo son irregulares y descoordinados debido a la deformacién de la
cabeza condilar, la actividad reducida del musculo pterigoideo lateral y el

desplazamiento del eje de bisagra. (7)

La hipomovilidad mandibular esta relacionada a una disfuncién del sistema
masticatorio que impide la recuperacion de la movilidad normal. Se ha
demostrado que aumenta con la duracion de la FMM por lo que se recomienda la

instauracion de fisioterapia temprana en estos pacientes. (1) (7)

3.5.3. Reduccién Abierta

El tratamiento abierto es generalmente adoptado cuando no es posible hacer un TC
0, cuando este no garantiza una adecuada recuperacion de la funcion. (16) La
espera maxima para realizar la RAFI es de 2 a 3 semanas. (30) El informe clasico
de Zide y Kent (1983) sobre las indicaciones para la reduccién abierta de las
fracturas del céndilo mandibular ha sido el “patréon” durante la década y media
siguiente. A partir de entonces (hacia 1990) se han modificado tales indicaciones al
cambiar las técnicas quirdrgicas, la tecnologia y los materiales disponibles. (25) La
eleccién de la técnica quirdrgica esta condicionada por varios factores tales como:
ubicacién del sitio de fractura, posicién del céndilo, tiempo transcurrido desde el

traumatismo y grado de edema local. (16)

Antes de la era de la RAFI y la tomografia computarizada, predecir el resultado de
las  fracturas condilares mandibulares tratadas quirdrgicamente era
extremadamente dificil. Los ensayos iniciales enfrentaron dificultades en
determinar la posicion real de la fractura y no disponian de mas arsenal que la
fijacibn con alambre. Sus consecuencias fueron multiples complicaciones
quirargicas y resultados decepcionantes, lo que llevé a pensar que el TC era la
opcion preferida en las fracturas condilares. Con las mejoras de las herramientas
diagndsticas y quirargicas, la comprension de la anatomia, y la disponibilidad de la
fijacion rigida interna, el tratamiento quirdrgico comenzé a mostrar su superioridad

sobre el TC en ciertos casos. (34)

El resultado ideal de la RAFI de la fractura de coéndilo es la reduccion
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anatémica correcta de los fragmentos condilares restaurando la altura de
la rama y asi proporcionar la estabilidad que permita la recuperacion funcional
inmediata con la apertura oral sin restricciones y funcion fisioldgica del disco y
condilo, asi como del musculo pterigoideo lateral y ausencia de asimetria
mandibular y dolor. (1) (15) (34) (39) (44) (45) (46) Pero, la RAFI no est4 exenta
de riesgos y complicaciones. Entre ellas destacan: el riesgo de lesion del nervio

facial y la secuela de una cicatriz antiestética enlos abordajes externos.(1)

La eleccién de la incision esta determinada por la preferencia del cirujano y la
ubicacion de la fractura. (36) Se han propuesto varios abordajes: el abordaje
preauricular, retroauricular, submandibular, retromandibular o intraoral, 0 una
combinacién de ellos para ofrecer mayor exposicion como por ejemplo el
preauricular con el retromandibular. Figura 21. Si se requiere aun mayor
exposicién se pueden conectar, estos 2 abordajes, usando una incisién de Blair
modificada. (47)

El abordaje quirargico ideal para el tratamiento de las fracturas del céndilo
mandibular se determina por el nivel de la fractura, debe dar buena
accesibilidad y visibilidad con el minimo traumatismo de las estructuras
neurovasculares. (11) (31)

Fig. 21 Imagen de
abordaje preauricular
combinado con
retromandibular. Imagen
cedida por el Servicio de
Cirugia Bucomaxilofacial

del Hospital Maciel.
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3.5.3.1. Abordajes quirurgicos

Un abordaje quirargico bien elegido es el primer paso clave durante el
procedimiento quirdrgico para evitar las complicaciones asociadas, como lesiones
del nervio facial y el sangrado masivo. Debe proporcionar visualizacion directa del
segmento fracturado con minima invasion, accesibilidad adecuada para la
reduccion y colocacibn de materiales de fijacion y pocas complicaciones
posoperatorias. (28) (48) El nervio facial es la estructura anatémica que genera el
debate y las dudas sobre los abordajes abiertos. Debido a la gran variabilidad de
su division, es importante identificar sus ramas durante la diseccion en cualquiera

de los abordajes cutaneos.(49) (50) Figura 22.

La reduccién anatémica y la fijacion adecuada dependen de una buena exposicion
quirdrgica del sitio de la fractura. (51) La buena visualizacion de los bordes anterior
y posterior de los segmentos condilares, y la posicion de la cabeza condilar en la
fosa glenoidea, es un requisito previo para la reduccion y fijacion anatémicas
precisas. Ademas, se requiere accesibilidad al sitio de la fractura para la
instrumentacion adecuada, reduccién anatémica, proteccion de las estructuras
anatomicas de relevancia circundantes y fijacion. (11) Ademas debe tener la tasa
mas baja de complicaciones quirurgicas, ser el menos invasivo, producir la cicatriz

posoperatoria menos notoria y realizarse con facilidad y rapidez. (51)

Figura 22. Identificacion de rama del N. facial.

Imagen cedida por el Servicio de Cirugia Bucomaxilofacial del Hospital Maciel.
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Hay 6 tipos de abordajes, cada uno con indicaciones precisas que dependen de la

ubicacion, trayecto de la fractura, grado de conminucion, dificultad de reduccion y

fijacion (Ellis et al., 2008).

o Preauricular
o Endaural
o Submandibular
o Retromandibular
o Retroauricular
o Intraoral

e Con uso de endoscopio.
o Intraoral

o Extraoral

Los mas utilizados son los abordajes preauricular, retromandibular y submandibular.

Al-Moraissi et al, concluyeron que para las fracturas de cuello condilar el abordaje

retromandibular retroparotideo fue el mas seguro en cuanto a la proteccién del

nervio facial y para fracturas subcondileas sugirieron incisiones submandibulares

altas combinado con abordaje retromandibular anteroparotideo.(51) Figura 23.

Fig. 23. Abordajes extraorales mas utilizados. (51)
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3.5.3.1.1. Abordaje Preauricular

El abordaje preauricular fue descrito por primera vez por Thoma en 1945. Su
especial indicacion es la fijacion de fracturas altas con desplazamiento anteromedial
del fragmento proximal porque permite el acceso directo a la regién intracapsular, y
la visualizacién directa para la reduccién y fijacion. Se puede utilizar el abordaje
preauricular con una extensién anterosuperior (en la piel del temporal en palo de
hockey) (28) (7)

Sus ventajas incluyen un excelente acceso a la fractura, permite manipular el
segmento fracturado, una cicatriz minima o invisible. (28) (7) Como desventajas
no se tiene acceso al angulo mandibular en caso de que se necesite movilizar
para facilitar la reduccion de la fractura (7); la exposicion de la rama mandibular
limitada puede dificultar la fijacibn mediante placas de osteosintesis; la
posibilidad de lesién del nervio facial por la propia diseccion; el edema que se
puede producir por la elevada traccion a la que se somete a los tejidos blandos
para permitir una adecuada visualizacion; mayor riesgo de necrosis por falta de
irrigacion porque por esta via se separa mayor cantidad de periostio del fragmento
condileo. (30) (49)

En la region articular encontramos la glandula parétida, los vasos temporales
superficiales y las ramas del nervio facial y auriculo-temporal. (30) (49) (47) No es
el objetivo de este trabajo la descripcibn de los mismos , sino algunas
consideraciones al respecto. El nervio facial se bifurca en una rama superior
(temporofacial) y una inferior (cervicofacial). La rama temporofacial se dirige hacia
arriba y adelante y se anastomosa con 2 o 3 ramas del nervio auriculotemporal que
limitan su movilizacion quirdrgica. La rama temporofacial da ramas temporales,
cigomaticas y a veces orales. (22) Estan de 8 a 35 mm (promedio de 20 mm) entre
el CAE y el cruce superior del arco cigomético, en la superficie de la fascia
témporoparietal. Evitar la incision a 8 mm del CAE vy la diseccion de la fascia

temporoparietal y el periostio del arco cigomatico. (7) (47)
3.5.3.1.2. Abordaje Endaural

Este tipo de abordaje es una modificacion del abordaje preauricular, con mejor
resultado estético. Traslada la incision desde el pliegue pretragal hacia atras, a la
prominencia del trago. Esta modificacion permite un buen acceso y una cicatriz

estéticamente escondida en el trago. (28) Esta incisibn parece especialmente
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adecuada para las fracturas diacapitulares y del cuello condileo. Con el
desprendimiento de la porcion cartilaginosa del CAE, la incisiébn endaural permite un
acceso mas profundo a la cabeza condilar lo que facilita la reduccién vy la fijacion
interna de las fracturas. (49) Figura 24.

Fig. 24. A Incision del abordaje Endaural la parte visible de la incision se encuentra en el
pliegue preauricular y area temporal (linea azul); la parte retrotragal de la incision corre

dentro de la oreja (linea roja punteada).B Intraoperatorio que muestra el corte del trago. (49)

3.5.3.1.3. Abordaje Submandibular

El abordaje submandibular, en ocasiones denominado abordaje de Risdon, se
puede utilizar para acceder a la region mandibular, en las fracturas subcondileas o
de cuello. Antes de proceder a la incision y diseccion es preciso tener en cuenta las
estructuras importantes de esta region, como la rama mandibular del nervio facial,
la arteria facial y la vena facial. (30) Si bien permite mejor acceso para la
colocacion de la placa, dificulta la correcta manipulacion del segmento fracturado
para la reducciéon anatomica y la fijacion aumentando el riesgo de traumatismo
quirargico. (7) (28)

Se debe recordar que en los pacientes desdentados en los sectores posteriores
con fractura de condilo desplazada, el angulo de la mandibula esta por encima
de su localizacion natural. La incision debe ser de 4 a 5 cm. (7) La incision
distante del lugar de la fractura hace necesario mayor traccion de los tejidos

blandos y del periostio. (30) Figura 25.

La distancia mas lejana entre la rama mandibular marginal del nervio facial y el
borde inferior de la mandibula es de 1,2 cm al igual que la arteria facial.

Generalmente, la vena facial anterior corre por detrds de la arteria facial. En vista
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de estos hallazgos, se recomienda que la incision y la diseccion més profunda este
por lo menos 1.5 cm por debajo del borde inferior de la mandibula. (7)

Fig.25. Dos posibles trazados para
un abordaje submandibular. A: corre
paralela al borde inferior de la
mandibula. B se sitia sobre las
lineas de tensién de la piel relajada.
\ La incisibn B deja una cicatriz

'menos visible. (7)

3.5.3.1.4. Abordaje Retromandibular

El abordaje retromandibular fue descrito por primera vez por Hinds en 1967.
Expone, practicamente la totalidad de la rama, la zona del cuello del céndilo y la
region subcondilea con gran visibilidad. Evita la ramificacion del nervio facial
ubicada en la region parotidea, y permite disminuir el dafio a las estructuras
pericondilares y masculo masetero. (28)

Las ventajas de este abordaje incluyen, una distancia de trabajo mas corta desde la
incisién de la piel hasta el céndilo; buen acceso y visualizacion del borde posterior
de la mandibula y la escotadura sigmoidea, lo que facilita la manipulacion y
reduccion de la fractura; y una cicatriz bien oculta o poco llamativa. Otra ventaja es
que permite hacer una osteotomia, si es necesario, para llegar al condilo. La
desventaja es que la cicatriz facial es mas notoria que con en el abordaje
preauricular. (49) (7) Las estructuras anatémicas a tener en cuenta en esta zona

corresponden al nervio facial y la vena retromandibular. (28) (30)

Este abordaje es util en las fracturas subcondileas que se reducen y estabilizan
con facilidad. Dada la menor distancia de trabajo de la incision al condilo,
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respecto a otros abordajes, no se necesita utilizar un trocar transcutaneo. (49) (7)
La exposicion quirargica y la reduccion son relativamente dificiles en los pacientes
con rama mandibular larga y fracturas altas condilo mandibular, porque aumenta el

riesgo de lesion de los nervios y los vasos sanguineos.(13) Figura 26.

Fig. 26 Marcaje quirargico de un abordaje
retromandibular, incisiébn que se sitla detras
del borde posterior de la mandibula. Imagen
cedida por el Servicio de Cirugia

Bucomaxilofacial del Hospital Maciel.

Hay dos variantes: transparotideo y retroparotideo. EIl transparotideo descrito por
Hinds, y modificado por Ellis, proporciona la distancia més corta con acceso mas
rapido desde la piel hasta la mandibula. El retroparotideo descrito por
Chossegros; requiere una incision mas posterior, a 2 cm detras de la rama, lo que
provoca una menor exposicion mandibular; sin paso transparotideo, se retrae la
glandula. La desventaja de este abordaje es la diseccion y la distancia entre la
incisibn y el condilo. Otra estructura anatomica importante es la vena
retromandibular que se sitda verticalmente en el mismo plano de diseccién. (31)
(49) (47) (31)

3.5.3.1.5. Abordaje Retroauricular

Este abordaje no es de comun eleccion, la incisibn es paralela al pliegue
auricular y en el CAE.(52) Presenta acceso rapido y directo al sitio de fractura,
una excelente exposicion de la region articular para la colocacién directa de
placas y fijacion de tornillo, capacidad de alejamiento de la rama mandibular
debido al acceso al angulo goniano y la posibilidad de camuflar la cicatriz en
pacientes que tienen tendencia a los queloides. Como principal desventaja, se
menciona la estenosis auricular y esta contraindicado en casos de otitis externa
crénica, la posibilidad de dafar el nervio facial y que requiere mayor tiempo

quirdargico. (7). Figura 27.
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Fig. 27. A Incisién y diseccion subperidstico hasta el CAE.
B Elevacion del CAE. (52)

3.5.3.1.6. Abordaje intraoral.

Descrito por Silverman en 1925. El abordaje intraoral se puede utilizar fracturas
subcondileas. El abordaje es similar al empleado para el abordaje intraoral de la
osteotomia sagital de rama mandibular. La escotadura sigmoidea se puede
visualizar colocando un retractor a nivel del borde anterior de la apdfisis
coronoides. Es necesaria la manipulacion del angulo mandibular para la

reduccion de un fractura condilar. (48)

La ventaja de este abordaje es evitar una cicatriz visible. La mayor desventaja es la
limitacion de la vision del foco de fractura y del acceso para su reduccion y
osteosintesis. (48) Este es un enfoque anatdmicamente seguro, con riesgos

minimos.(7)

3.5.3.2. Uso del endoscopio

La cirugia endoscoépica constituye una evolucion e innovacion técnica y
quirdrgica que se ha desarrollado gracias al uso de nuevas tecnologias. La
cirugia minimamente invasiva permite realizar intervenciones a través de
incisiones pequefias y con un buen acceso visual del campo operatorio.(1)
Proporciona una excelente visibilidad y acceso al area subcondilar al tiempo
que evita las complicaciones inherentes a los abordajes extraorales como la

cicatrizacion y el dafio del nervio facial. (16) (28)

El abordaje endoscopico tiene una curva de aprendizaje pronunciada con la

necesidad para que la destreza funcione bajo vision indirecta en un campo
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quirargico estrecho y una cavidad Optica limitada, perspectiva distorsionada y

restricciones geométricas para los instrumentos.(4) Figura 28.

Fig. 28 Vista endoscopica de fractura de céndilo derecho. A acceso transoral. B Vista medial
de la rama mandibular. C Vista lateral de la rama mandibular. D Acceso transparotideo
derecho y amarra de alambre para traccién.(53)

En esta modalidad se ha descrito el uso de incisiones intraorales o extraorales. Este
es un procedimiento de dos operadores. Un cirujano controla el endoscopio
mientras que el segundo manipula los instrumentos quirdrgicos. (16) Los beneficios
de la endoscopia incluyen: incisiones pequefias y colocadas en lugares apartados
gue suelen producir cicatrices aceptables, visualizacion directa del campo
operatorio con un aumento optico e iluminacién del mismo, menor diseccion de los
tejidos y menor manipulacion, derivando en un menor edema y morbilidad para el
paciente, menor estancia hospitalaria, mas réapida recuperacion del paciente y

reinsercion a sus actividades normales, incluyendo las laborales.

Las indicaciones para el uso de la endoscopia para la RAFI de las fracturas de

céndilo mandibular segin recogen Aziz y Ziccardi incluyen:

. Fracturas subcondileas o del cuello del condilo en las que existe hueso
suficiente para estabilizar la fractura mediante la fijacion de placas de

osteosintesis.

. La presencia de disoclusion y/o disminucién del rango de movimiento
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mandibular (pacientes edéntulos con fracturas subcondileas pueden tratarse
con endoscopia, sin embargo, deben emplearse férulas o dentaduras para
estabilizar la mandibula)

. Perdida de proyeccion del mentdn o asimetria facial

Las contraindicaciones para un abordaje endoscépico serian para estos autores:
. Fracturas condileas conminutas o intracapsulares

. Fracturas medialmente desplazadas que no pueden reducirse

. Fracturas de méas de 2 semanas de evolucién o en fracturas en las que la

uniénfibrosa haya comenzado a desarrollarse.(1)
3.5.3.3.  Reducciodn

La reduccién es la clave para el tratamiento exitoso de cualquier fractura. El
conocimiento detallado de la anatomia y la posiciéon de la fractura junto con la
manipulacion adecuada permite la reduccion anatémica. La reduccién seguida de
estabilizacién antes de la fijacién. La reduccion se logra mediante retractores para
separar las estructuras circundantes y ganchos y elevadores peridsticos para

manipular y poner en contacto las porciones proximal y distal.

La traccién de la rama mandibular que hay que hacer hacia abajo en el lado
fracturado debe contrarrestar la fuerza de la cincha pterigomasetérica. Después de
acceder a la parte superior de la rama los instrumentos de guia ubican en posicion
el segmento proximal fracturado desplazado. ldealmente, el periostio del segmento
medial y condilar se debe conservar para mantener la vascularizacion del

pterigoideo lateral.(7) Figura 29.
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Figura 29. Traccion del segmento proximal desplazado para realizar la reduccién

Imagen cedida por el Servicio de Cirugia Bucomaxilofacial del Hospital Maciel.

3.5.3.4. Fijacion interna estable

La fijacion estable es importante pues la movilidad interfragmentaria puede conducir
a la falta de unién, union fibrosa, o trastornos temporomandibulares. (16) Se debe
estabilizar el segmento proximal. Para soportar las cargas funcionales durante la
consolidacién 6sea es necesario fijarlo con placas y tornillos de titanio en cantidad

suficiente y en el lugar adecuado.

Champy establecié la base cientifica de una técnica de fijacion semirrigida de las
fracturas mandibulares. La compresion en el borde posterior de la rama y la
traccion inferior y paralela a la escotadura sigmoidea se demuestran por
estudios fotoelasticos (Meyer et al.). Para fracturas de condilo hay dos lineas
ideales de osteosintesis: la linea superior corre paralela debajo de la muesca
sigmoidea y los elementos de osteosintesis colocados a lo largo de esa linea
permiten restaurar las tensiones en la region condilar, y la linea inferior se ubica
verticalmente en el eje del cuello condilar y los elementos de osteosintesis
colocados a lo largo de esa linea permiten mantener la reduccion del plano sagital
oponiéndose tanto a la deformacion por rotacion (en el plano axial) como a la

deformacion por flexion (en el plano frontal), que pueden ocurrir durante la funcién.
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(28). Por lo tanto la fijacion ideal de las fracturas subcondilares es con dos
miniplacas, una en el borde posterior de la rama y otra siguiendo la curvatura

de la muesca sigmoidea. (54)
En la literatura se describen numerosos sistemas de fijacion.

e Los alambres de Kirschner es un método obsoleto porque disminuye la
amplitud del movimiento y la disfuncién ocurre cominmente. Requieren al
menos 14 dias de FMM. (7)

¢ Sistemas de miniplacas. Es una técnica de osteosintesis comun, con
importantes desventajas, como fracturas de placa (hasta un 35%),
aflojamiento de tornillos y deformacién de placa. Un estudio de
Throckmorton y Dechow determiné que la mayor cantidad de tensién de
traccion existe en las porciones anterior y lateral del céndilo. Por lo tanto,
un método de miniplaca doble es méas exitoso (sin fractura de la placa, sin
doblar o aflojar el tornillo) y puede soportar cargas significativamente
mayores que los otros métodos, como una miniplaca simple o un sistema

de miniplaca de compresion. (7)

Los cinco disefios principales de placas son: (1) estandar recta, (2) en Y
invertida, (3) delta, (4) trapezoidal y (5) rectangular. El uso de cada uno de
ellos depende del tipo de fractura.(30) (28) Figura 30 y 31. Se pueden
utilizar placas y miniplacas del sistema 2.0 con distintos perfiles, Unicas por
trazo de fractura o dobles y de distinta especificidad técnica (miniplacas de
compresion, placas con bloqueo y sin bloqueo), o la utilizacion de sistemas
de mayor espesor de placa Unica.(38) Por ejemplo, para el cuello condilar
y la base, se pueden utilizar dos miniplacas de cuatro orificios, rectas o en
forma de Y, con dos orificios a cada lado de la linea de fractura. (11) (28)

Figura 31.

e Tornillo para anclaje axial. Por lo general, se aborda a través de una
incision submandibular o intraoral. La técnica restaura la altura vertical de
la rama y puede resultar en una menor reabsorcién que los sistemas de

miniplacas. (7)
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Fig.30. Fijacion con placa trapezoidal en Ay delta en B con abordaje retromandibular. En C
radiografia panoramica donde se observa la fijacién con 2 miniplacas del lado derecho y una

delta del lado izquierdo. (11)

Fig. 31 A fijacién con placa en Y, B fijacién con 2 placas y C fijacion con placa delta. (30)

La aplicacion de miniplacas se ha convertido, en la actualidad, en la técnica mas
habitual de fijacion. La anatomia individual de la mandibula, la densidad 6sea, la
posicion y la orientacion de los musculos masticatorios son algunos de los factores
que determinan el comportamiento biomecénico. Otro factor a tener en cuenta es
presencia o ausencia de oclusion posterior. Los pacientes con oclusion posterior

distribuyen uniformemente las fuerzas de mordida y que por lo tanto se trasmiten
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sin exceso a los dispositivos de osteosintesis. Sin embargo estos pacientes
pueden ejercer mayores fuerzas masticatorias, y por lo tanto, cargar mas la zona de
fractura y las placas. Como el limite de fatiga por flexion del titanio es de
aproximadamente 450-500 MPa y las tensiones equivalentes a 2700 MPa superan
el limite de fluencia estéatico del titanio y por esto se recomienda utilizar dos placas
de fijacion. (30)

La utilizacion de una uUnica miniplaca simple del sistema 2.0 de bajo perfil es
insuficiente para soportar los requerimientos biomecénicos de la regién y por lo
tanto se ha propuesto el uso de dos. (38) Alternativamente, una placa de 2,4
mm o una placa de compresion de 2,0 mm se pueden utilizar para la fijacion, ya
gue ofrecen mas resistencia a la rotacion y flexion. Sin embargo, en el cuello
del condilo, la cantidad de hueso no siempre permite la colocacion de 2 a 3
tornillos por fragmento. Para superar este problema, hay placas en forma L, de

Y, o placa 3-D. Las placa 3-D son trapezoidales o romboidales.

El nombre de placa 3-D no se refiere a su geometria donde solo predominan 2
dimensiones sino a su oposicion a los posibles movimientos espaciales
causados por las tensiones de cizallamiento, flexion y torsiéon. (16) Ellis y
Meyer confirmaron las ventajas biomecanicas de las placas trapezoidales, no
observaron ninguna rotura de placa en sus estudios. (50) permiten con una sola

placa, cumplir los principios de la osteosintesis funcionalmente estable.(30)

Jing expone que las tensiones en el condilo y en el sistema de osteosintesis
pueden ser las causas de la absorcion y la remodelacién del céndilo en el
proceso de consolidacion. (16) Las placas de titanio tienen fiabilidad y
biocompatibilidad a largo plazo, sin embargo tienen el riesgo de fallas que requieren
su extraccion; la reintervencion en tales casos agrega riesgos funcionales y

estéticos. (28)

Standlee y col. describié el condilo como un sistema amortiguador multilineal que
recibe y distribuye las tensiones. En consecuencia, las fracturas condilares y los
materiales de osteosintesis que soportan las cargas pueden desencadenar
procesos de remodelacion y reabsorcion durante la consolidacion 6sea. (48) El
fundamento para la eliminacion de los materiales de osteosintesis metélicos (MOM)
es que la consolidacion ésea ocurre dentro de los tres meses posteriores a la RAFI.
En esta etapa inicial ya se han visto, con frecuencia, procesos de remodelacion en
el area del polo lateral asociados con reabsorcién alrededor de los tornillos. Como

consecuencia, cualquier MOM, si no se elimina, puede resultar un irritante por
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friccion para los tejidos blandos que rodean la ATM. En casos extremos los tornillos
flojos a causa de la reabsorcién pueden provocar dafios en el polo lateral de la
cabeza condilar. La remocién también puede prevenir las secuelas adversas a largo
plazo debido a una posible exposicién intraarticular del MOM. (46) La remocion del
MOM después de la estabilizacion de estas fracturas se discute poco en la literatura
y se recomienda solo en casos de aflojamiento de tornillos. (48)

Alternativamente se usan tornillos y placas reabsorbibles hechos de &cido
polilactico, &cido poliglicolico o polidioxano. Su principal ventaja es que no es
necesario retirarlos. Sin embargo, su uso no es rentable, existe el riesgo de que el
tornillo se afloje y se desplace y no se han estudiado adecuadamente para el
tratamiento de las fracturas condilares. (28) En un estudio con 8 pacientes se
observaron graves limitaciones de la movilidad condilar y del disco con el uso de
materiales de osteosintesis reabsorbible (MOR), probablemente debido a las
fusiones cicatriciales de la capsula y el tejido blando periarticular. Por lo tanto, los

MOR para RAFI todavia requieren mayor estudio comparativo.(46)
3.5.3.5. Complicaciones

Las tasas globales de complicaciones del tratamiento quirtrgico de las fracturas de
condilo son bajas. Ellis et al., encontraron cicatrices hipertroficas en el 7,5% de los
pacientes, con mayor frecuencia en afroamericanos. (39) (42) Figura 32. En
ocasiones se producen hematomas después de la cirugia. La fistula salival se
desarrollan en menos de 3% de los casos con abordaje transparotideo. EIl drenaje
persistente claro, seroso desde la incisién indica esta posibilidad. Estos casos se
resuelven espontaneamente o con la ayuda de un vendaje de presién elastica, es
raro el sindrome de Frey. (31) (39) (51) (53)

Otras complicaciones resultante del tratamiento de una fractura condilar incluye
hemorragia intraoperatoria 0 infeccibn posoperatoria, parestesia del nervio
auriculotemporal, disoclusion, pérdida de la altura de la rama, asimetria facial y

mandibular relacionada y anquilosis (0.2 a 0,4%) (25) (4)
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Fig. 32. Pacientes con cicatrices antiestéticas. (42)

Aunque la tasa de anquilosis causada por fractura condilar no es alta (< 0.5%), es
una de la mas grave complicacion debido a la limitacion de la apertura oral.(29)
Ferretti et al sugirieron que los hematomas alrededor de la cavidad articular y
fragmentos dislocados, linea de fractura continua intra y extra-capsular,
desplazamiento del disco y periodos prolongados de hipomovilidad mandibular
pueden inducir a la anquilosis.(29) Otros factores de riesgo son las fracturas
mandibulares combinadas con ensanchamiento del arco mandibular. Por lo tanto,
se debe corregir la posicién del condilo en la fosa y corregir el ensanchamiento del
arco mandibular.(29) (7) (1)

También sefialan que entre de los pacientes tuvo paresia del nervio facial, que se
resolvié hacia los 6 meses. La incidencia de debilidad temporal del nervio facial, la
mas frecuente de esta cirugia 4,6 a 17,2% (16) (39), es mayor con el abordaje
preauricular. (11) y si comparamos entre las diferentes disecciones del
retromandibular es mayor con la diseccion transparotidea. La tasa de recuperacion
fue significativamente mayor con el abordaje transparotideo. Una posible
explicacion podria ser, como se mencioné anteriormente, la necesidad de una
menor traccion del nervio. Teniendo esto en cuenta, la incidencia de lesion
permanente del nervio facial fue del 0,4 % con un abordaje retroparotideo y del 0,07
% con el abordaje transparotideo. (51) Los pacientes pueden experimentar
hipofuncion del nervio facial pero su dafio permanente es raro después de la RAFI.
(7) (30) Se aconseja el uso de un neuroestimulador durante la cirugia. (51)

Durante el periodo posoperatorio, a medida que aumenta el edema, disminuye la

llegada de nutrientes al nervio. Esto resulta en muerte axonal (axonotmesis) y
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degeneracion retrograda. Sin embargo, el endoneuro permanece intacto y los
axones vuelven a crecer a través de los canales, lo que conduce a una
recuperacion tardia de la funcion (3 a 6 meses). (4) (11) (34) Es una complicacion
grave, pero los metanalisis recientes han demostrado que la incidencia
posoperatoria de hipofuncibn temporal asociada al nervio facial es
aproximadamente 6%, con una recuperacion completa en seis meses en la mayoria
de los casos. (11) (39) (42). Figura 33

Fig.33. Paciente que se sometié a tratamiento abierto de fractura condilar derecha. Se
observa una ligera "debilidad" del labio inferior derecho a las 6 semanas sonriendo (A) y con

la boca abierta (B). Sin embargo, a los 6 meses ya no registraron asimetria en las

fotografias sonriendo (C) o con la boca abierta (D). (42)

Se ha observado que los signos de una mala planificacion de la incision
preauricular incluyen lineas de incision preauricular visibles, una apariencia tragal
poco natural y pérdida de la definicion del I6bulo de la oreja. Una alternativa podria
ser la incisién retroauricular, donde la incisién se oculta detras del I6bulo de la oreja.
Aunque las tasas de complicaciones parecen ser bajas, se han descrito estenosis
del CAE. Lo mas probable es que el centro del debate no sea la eleccion de la

incision en la piel, sino la eleccion de la diseccion subcutanea(51)

Si hay fractura de placa o aflojamiento de tornillos (fatiga del material de
osteosintesis) se requieren procedimientos correctivos secundarios. Figura 34. La

rigidez de cualquier medio de osteosintesis debe duplicar la rigidez de la mandibula
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en el lugar de la fractura para promover el mejor crecimiento fisiolégico y la
consolidacion 6sea. El riesgo de fractura de la placa se minimiza con la seleccién
adecuada del sistema de osteosintesis. Lo preferido actualmente es colocar dos
placas, una placa de cuatro orificios en el borde posterior y otra de tres o cuatro
orificios en la superficie lateral, o una sola placa triangular. (39)

Fig. 34 Fatiga del material de osteosintesis.
(38)

3.5.3.6. Prevencion y manejo de las complicaciones

La diseccion meticulosa y mantener el plano anatémico correcto son fundamentales
para minimizar la lesion neuronal inadvertida o vascular. En la region preauricular,
la rama temporal del nervio facial cruza el arco cigomético a una distancia de 8 a 35
mm por delante del CAE. La incision a través de la capa superficial de la fascia
temporal y el periostio en el cigoma mantiene una distancia segura y evita la lesion
inadvertida del nervio. Ademas de la distancia media desde el CAE 6éseo inferior y
la bifurcacion del nervio facial es de 2,3 cm. Esta es la razén fundamental para

comenzar la incision retromandibular 0,5 cm por debajo del I6bulo de la oreja. (31)
1)

Cuando el periostio y la cincha pterigomasetérica se suturan, la reflexién sobre el
borde mandibular del musculo pterigoideo medial por pocos milimetros facilita el
cierre y evita la lesiéon inadvertida de los principales vasos cercanos. Pasar la aguja
de sutura en paralelo a la direccion prevista del nervio facial minimiza la ligadura
inadvertida. (13) (7)

Para reducir el riesgo de desarrollar sindrome de Frey, sialoceles y fistulas
salivales, se elaboraron abordajes ubicando el plano de diseccion a través del
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musculo masetero en lugar de la glandula parétida. (31) El cierre impermeable de
las capas del sistema musculo aponeuroético superficial (SMAS) minimiza la
posibilidad de formacion de fistula salival. Un vendaje compresivo bien colocado
durante 24 horas reduce al minimo la posibilidad de formacion de un hematoma o
un sialocele posoperatorio. No se aconseja la cauterizaciéon. Cuando se producen
hematomas después de la cirugia se tratan normalmente con presion directa y a

veces con drenaje. (31)

3.6.Fisioterapia

La rehabilitacion articular consiste en ejercicios programados para aumentar la
apertura y la amplitud de movimiento. (14) Luego del retiro de la FMM es posible
encontrar dolor con el movimiento de la mandibula, rango de movimiento reducido
en todos los planos, adherencias de tejidos blandos, disminucion de la fuerza y
resistencia muscular. El dolor experimentado durante los intentos iniciales de
movimiento activo y pasivo suele disminuir con los intentos sucesivos de
movimiento. Sin embargo, el dolor puede inhibir la voluntad del paciente de
moverse, por lo que la adopcién de modalidades adyuvantes es util durante las
primeras etapas de la rehabilitacién. Utilizar analgesia para controlar el dolor, el
uso de calor himedo y masajes durante 1 minuto antes de los ejercicios de
movimiento creciente, seguido de compresas frias después del ejercicio. (7) Con el
calor se busca: vasodilatacion, alivio del dolor, disminucién del espasmo muscular y

de la rigidez articular, y el aumento de la amplitud de movimiento. (18)

Los ejercicios deben tener objetivos alcanzables, hacerlos diariamente antes de las
comidas, abriendo la boca 30 veces, lo mas amplia posible, repetido en tres series.
Tanto la ejecucion activa (el paciente hace el trabajo) como la pasiva (palos
mordedores y suplementos) tienen su lugar. En general, se recomienda la
fisioterapia activa durante las primeras 6 semanas, especialmente si hay otras
fracturas, y solo cuando se encuentran obstaculos se deben realizar ejercicios

pasivos. (14)

En la fase postoperatoria inmediata la fisioterapia debe centrarse en los
movimientos de rotacion y los ejercicios de apertura de la boca. El inicio rapido de
la terapia correcta es fundamental para disminuir el riesgo de las lesiones
degenerativas. Para restaurar la amplitud del movimiento mandibular, se debe
estimular el movimiento de traslacion del disco con respecto a la superficie articular
del temporal. La retroalimentacion visual con un espejo es fundamental para que el

paciente pueda realizar correctamente los ejercicios iniciales. (7)
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Cuando el sitio de la fractura ha sanado lo suficiente como para soportar el estrés,
el paciente realiza la apertura asistida, colocando los pulgares en los caninos
superiores o premolares y los dedos medios sobre los incisivos centrales inferiores
y haciendo un movimiento de palanca. La misma técnica se puede utilizar con
estiramientos pasivos sostenidos en la amplitud maxima de los movimientos

durante las ultimas fases de la rehabilitacion.(7)

El fortalecimiento y la fuerza muscular se pueden facilitar con el aumento progresivo
de la consistencia de los alimentos. Se instruye a los pacientes a masticar
bilateralmente. Ademas, se pueden hacer ejercicios isométricos de intensidad
creciente. Para ello se ensaya la fuerza que se debe aplicar manualmente para
restringir el movimiento de la mandibula en varias direcciones. Cuando el paciente
demuestra un buen control sin dolor, los ejercicios se repiten con una apertura

mandibular de 1 a 2 cm. (7)

Cuando también hay que corregir la alineacion de la mandibula como es el caso de
fractura condilar unilateral se instruye a los pacientes a aplicar una fuerza suave
con los dedos para abrir la mandibula en el plano sagital, usando la linea
interincisiva superior como linea de referencia. Ademas, se estimula la
recuperacion gradual de la amplitud normal de movimiento de la mandibula. Se
recomienda lateralizar a izquierda y derecha, con especial atencién al movimiento

del lado contralateral al fracturado. (37)

Los pacientes tratados por fractura de condilo bilateral deben recibir la misma
fisioterapia. Se instruye a los pacientes para realizar los ejercicios 3 veces al dia,
10 minutos para cada movimiento. (37) La duracién del seguimiento es por 1 afio
ya que los resultados al afio de seguimiento son indicativos de los resultados a

largo plazo.(55)

4. Discusion

Como con cualquier tratamiento para una enfermedad dada, uno debe entender
que hay una serie compleja de adaptaciones estructurales y funcionales que
ocurren para producir el resultado satisfactorio. Cuando se supera la capacidad del
sistema masticatorio para realizar tales adaptaciones, tenemos resultados
fallidos.(26) La rehabilitacion funcional de la ATM implica restaurar los movimientos
y mecanica articular. Por lo tanto, los criterios clinicos para evaluar su

rehabilitacion consisten en determinar la amplitud de sus movimientos, que sean

47



indoloros, presencia o ausencia de chasquidos en las articulaciones, analisis de la

fuerza de mordida. (35)

El TC era el estandar "probado y verdadero" hasta mediados de la década del 40.
Sin embargo, se reconoce y acepta que con esta técnica no se logra una auténtica
reduccion anatomica de la fractura y un resultado ideal en todos los casos. A partir
de entonces comienzan a mencionarse en la literatura las técnicas abiertas para
tratar estas fracturas. Ahora la interrogante es: ¢,qué tipos de fractura de céndilo

deben tratarse de formas abiertas y cuales de forma cerrada? (16)

En la mayoria de los casos se opta por el TC con FMM, con alambres o con
elasticos, porque la RAFI de las fracturas de condilo es una intervencion compleja
con posibles complicaciones. En cambio, el TC es mas propenso a resultados
subéptimos como la mala consolidacién Osea, (11) disfuncion de la ATM,
osteoartrosis, dolor, anquilosis, cambios degenerativos y la necesidad de
procedimientos secundarios (28) (40) (56). La inmovilizacion ciega de los
fragmentos con una FMM prolongada impide la dinamica de la ATM, lo que implica
una rehabilitacion funcional y oclusal tardia con mayor riesgo de artrosis por

inmovilizacién y corre el riesgo de asimetria facial posterior. (28) (40) (44) (57)

El TC no permite que los fragmentos cicatricen en la posicion anatémica porque la
traccion muscular continda. El fragmento suele permanecer en una posicion
dislocada, dando lugar a la deformacién del céndilo. También se han descrito
disminucién de la altura vertical mandibular, desplazamiento del disco y molestias
disfuncionales (limitacion de la movilidad mandibular, crepitacién y desviacion
lateral durante la apertura oral). Una revision de Haug y Brandt, plantea que el TC

con FMM presenta mayor cantidad de complicaciones. (53)

Los defensores del TC citan resultados aceptables con menores costos, no
invasivo, sin cicatrices visibles o riesgo de dafio al nervio facial. (53) En un estudio
el 89% (n 48) de los pacientes tratados con TC recuperaron su funcion masticatoria.
El 11% (n 6) restante presentaron trastornos oclusales o funcionales. En tres de

es0s casos, se pudo asociar tal resultado con la interrupcién del tratamiento. (28)

El tratamiento exitoso de las fracturas del proceso condilar depende del caracter
biolégico y la capacidad de adaptacién del sistema masticatorio. Con respecto al
caracter de la lesion, sabemos que las fracturas bilaterales de los procesos
condilares requieren adaptaciones mas extensas para brindar un resultado
favorable en comparacién con la fractura condilar unilateral. Si se opta por tratar a

estos pacientes de forma cerrada, se debe entender que seran necesarias mayores
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adaptaciones en la musculatura, el esqueleto y la denticién, y que algunas de éstas
generaran alteraciones visibles. Los resultados de un estudio en 22 pacientes
tratados de forma abierta o cerrada por fracturas bilaterales del proceso condilar
mostraron adaptaciones similares a las encontradas en pacientes con fracturas
unilaterales en la medida en que hay una reduccion en la cantidad de movimiento

condilar y actividad muscular durante los primeros meses después de la fractura.
(4)

Palmieri y cols encontraron que los pacientes tratados de forma cerrada, en
promedio, se desviaron hacia el lado de la fractura, pero la cantidad promedio de
desviacion fue inferior a 2 mm. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los 2 grupos de tratamiento para la desviacibn en las
excursiones protrusivas. Una posible razén por la que no hubo mas desviacion
lateral en la apertura para los pacientes tratados con TC es que no se utilizé FMM.
La combinacion de un céndilo fracturado y la inmovilizacién puede causar una
reduccién cicatricial en la traslacién condilar, lo que resulta en una desviacién hacia
el lado de la fractura en la apertura o en la protrusién. La condicion 6ptima para la
reparacion articular es mediante el movimiento activo o pasivo de la articulacion.
Por el contrario, la inmovilizacion de una articulacién dafiada conduce a la
degeneracion de esta y desarrollo de adherencias fibrosas, limitando Ila
movilidad.(26)

La RAFI produce buenos resultados radiograficos y funcionales (41) y por esto se
estan convirtiendo en la opcion preferida para el tratamiento de fracturas condilares.
(28) Los principales argumentos a favor de la RAFI son: la restauracion de la
anatomia fisiol6gica del disco y el condilo con estabilidad oclusal, mejora la altura
vertical (36) y la recuperacion funcional potencialmente inmediata de la movilidad
mandibular. (26) Requiera menos adaptaciones dentro del sistema masticatorio
para proporcionar un resultado funcional favorable.(26) Por tanto, la RAFI puede
minimizar el malestar del paciente, evitar trastornos oclusales y secuelas adversas

a largo plazo como la disfunciéon crdneo mandibular o incluso la anquilosis. (40) (28)

La region articular presenta estructuras anatdmicas como la glandula parétida, el
nervio facial, los vasos temporales superficiales, los vasos maxilares que pueden
generar complicaciones graves intraoperatorias o posoperatorias, como el riesgo de
lesionar el nervio facial y pone en peligro la circulacion de la cdpsula articular que
puede conducir a la reabsorcion dsea. (40) (26) (28) Otras desventajas son su alto
costo y la formacion de cicatrices. (28) (51) Ellis realiz6 una revision de las

complicaciones quirdrgicas derivadas de la RAFI de las fracturas de condilo
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mandibular. Estudid un total de 178 pacientes: a las 6 semanas ocurri6 el pico de
mayor incidencia de paresia del nervio facial con 17,2%, y todos los casos se
resolvieron a los 6 meses. También observé7,5 % de cicatrices hipertroficas.(1)

Uno de los objetivos mas importantes para el tratamiento es restaurar la oclusion
pre traumética. Sin embargo un estudio radiogréfico inmediato a la RAFI sugirio
una reduccion anatomica satisfactoria, aunque unos pocos participantes tuvieron
una oclusién alterada en el periodo inicial. Esto significa que la reposicion exacta
de los segmentos de fractura no garantiza necesariamente una posicion fisiolégica
correcta del condilo en la fosa. Ademas, cuanto mas rigida es la fijacion del condilo
en posiciones incluso sutilmente alteradas, mayor es el riesgo de remodelacion

posoperatoria y disfuncién como resultado de mayor carga. (32)

La mayoria de los cirujanos que han defendido la RAFI han basado su decision, en
gran parte, en la posicion del proceso condilar fracturado y el grado de
desplazamiento y dislocacién. Sin embargo, si un paciente se beneficiara de la
RAFI no es una decisibn que siempre se pueda tomar utilizando imagenes
Unicamente. En los casos que se puede reproducir facilmente la oclusién normal
cerrando la boca y, especialmente si la presién digital colocada sobre el mentén no
causa gran desviacion de la mandibula hacia el lado de la fractura, pueden tratarse
con TC con terapia funcional usando elasticos si el paciente cumple y posee
oclusién posterior. Se ha demostrado buenos resultados incluso para las fracturas

luxadas, siempre que la fractura del proceso condilar sea unilateral. (32)

La técnica de TC con FMM tiene mayor tasa de complicaciones, 39% en
comparacion con 4% de la RAFI. Por otra parte, Hidding et al., comparan
resultados de 5 afios de TC con RAFI y reportan que 64% de los pacientes tratados
con TC y FMM presentaron desviacion mandibular en apertura oral, en
comparacion con 10% en pacientes tratados con la RAFI. Haug y Assael, comparan
ambas técnicas y encuentran que los pacientes después de 6 meses del TC sufren
con mas frecuencia dolor crénico, en cambio los tratados con RAFI se quejan de
cicatrices perceptibles.(53) Takenoshita y cols. concluyen que la oclusion y
funcionalidad post tratamiento es satisfactoria tanto en los pacientes tratados con
RAFI como con TC.(34)

En cuatro estudios no se encontraron diferencias clinicas significativas entre los
pacientes tratados con RAFI y con TC para fracturas unilaterales extra-articulares,
por esto parece preferible evitar la cirugia y las complicaciones relacionadas.

Ademas, el TC evita tiempo de quiréfano, hardware mas costoso, mayor tiempo de
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anestesia general y costos de hospitalizacion y baja por enfermedad. (2) (39) (55)
(58)

Varios estudios sugiere la superioridad de la RAFI en fracturas subcondileas
desplazadas segun distintos criterios de medicién como la apertura oral, la oclusion,
menos ocurrencia de clics, el dolor posoperatorio y la amplitud de los movimientos
de lateralidad y protrusion de la mandibula en comparacion con el TC. (2) (3) (7)
(35) (39) (59) En los pacientes tratados con TC seguido de rehabilitacion funcional
de los musculos se observa en las radiografias mas frecuentemente disminucion de
la altura vertical mandibular. A pesar de que la posicion del condilo no sea normal
las funciones mandibulares son correctas. (2) (59) Esto se logra mediante una
movilizacion temprana vy fisioterapia intensa. En los tratados con RAFI mediante
abordaje retromandibular, que proporciona una buena accesibilidad, hay menor
riesgo de lesién del nervio facial, buen resultado estético (en relacibn a otros

abordajes) y correcta funcion.(59)

Radiogréficamente, se observa mejor reduccién anatémica del céndilo en los
pacientes tratados con RAFI. (58) Se puede esperar que la RAFI de la fractura del
condilo permitan una carga normal del sitio de la fractura al morder en el lado
opuesto; evitando las adaptaciones neuromusculares. De hecho, se encontr6 que
los pacientes tratados de forma abierta tendian a tener una relacion de
trabajo/equilibrio mas baja que los pacientes tratados de forma cerrada, lo que
sugiere una menor adaptaciéon neuromuscular para proteger el sitio de la fractura.
(26)

Otro estudio utilizé pardmetros funcionales radiolégicos, anatémicos y objetivos
(axiografia y resonancia magnética) para evaluar la altura vertical, la movilidad del
disco, el movimiento protrusivo y de traslacion, asi como posibles molestias fisicas.
Cinco afios después de la RAFI, todos los condilos fracturados restaurados
continuaron anatdmicamente estables con la altura vertical previa al trauma. No se
encontraron diferencias entre la movilidad condilar. (46) En 2 estudios la diferencia
estadisticamente significativa entre ambos tratamientos fueron la reduccién
anatémica del condilo a favor del grupo de la RAFI. (58) (25) La tendencia que
favorece la RAFI parece estar justificada, ya que ofrece mejores resultados
funcionales en fracturas condilares severas o desplazadas. Sin embargo, esto debe

confrontar con el riesgo de posibles complicaciones quirdrgicas. (39)

Throckmorton y Ellis demostraron que los pacientes con TC tuvieron una excursion

significativamente menor de lo normal hacia el lado no fracturado incluso después
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de 3 afios de seguimiento. Segun Stiesch-Scholz et al. una posible causa para la
disminucion de la amplitud de los movimientos de la articulacién después del TC es
que la inmovilizacion de la articulacion lesionada conduce a la degeneracion de la
superficie articular y al desarrollo de adherencias fibrosas. Los resultados de este
estudio son consistentes con los comunicados en la literatura de que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre la RAFI y el TC de las fracturas
unilaterales del condilo mandibular. (44) Segun el analisis retrospectivo de Mathes
en pacientes con indicaciébn de RAFI a los que se les realiza TC de las fracturas
condilares tuvieron resultados comparables a la RAFI y por lo tanto esta alternativa

es valida si la cirugia no es deseable.(9)

En un metanalisis publicado en 2008 se estudian 32 articulos no encuentra
diferencias estadisticamente significativas entre ambos tratamientos. Otro
metanalisis, publicado en 2012, incluye 1186 pacientes referidos en 20 estudios, 4
de ellos aleatorizados que concluye que la RAFI tiene mejores resultados que el TC
y gue se asocia con baja morbilidad (el global de la serie presenta menos de 6% de
pardlisis del nervio facial) (1) Otro incluye 23 estudios, analiza los resultados
clinicos que comparan la RAFI con el TC de las fracturas condilares y muestra
mejores resultados con la RAFI con respecto a la apertura oral maxima, los
movimientos mandibulares, el dolor y la disoclusion. Se observan hallazgos
similares en un ensayo controlado aleatorio multicéntrico de Eckelt et al que
muestra mejores resultados funcionales de las fracturas de base, cuello y cabeza
condilares moderadamente desplazadas. (36) Hlawitschka et al informan
resultados funcionales y radiolégicos deficientes después del TC.(15) Ellis et al.,
sugieren que la RAFI es el tratamiento de eleccion de las fracturas subcondileas y

de cuello del condilo mandibular.(16) (37)

En tres metanalisis sugiere que las complicaciones posoperatorias dela RAFI son
poco frecuentes tiene significativamente mejor resultado con respecto a la oclusion,
protrusion, lateralidad y desviacion lateral del mentén durante la apertura oral
méxima. (6) (14) (34) Ademas, Al-Moraissi y Ellis encuentran resultados
significativamente mejores de la RAFI para el dolor durante la apertura oral maxima
y en la ATM. La incidencia de lesion del nervio facial en los datos agrupados fue
8,3% y solo 2,2% no se recuperd después de seis meses. Ambas revisiones

concluyeron que la RAFI tiene un mejor resultado que el TC. (34)

Kyzas et al., (2012) en un metanalisis, recopilaron veinte estudios que incluyeron a
1.596 pacientes. En nueve estudios la superioridad de la RAFI sobre el TC es

estadisticamente significativa. Este metaandlisis concluye que la RAFI tiene
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mejores resultados que el TC y que se asocia con menores complicaciones (menos
gue 6% de paralisis del nervio facial), sin embargo, reconocen que las escasas
pruebas cientificas hasta el momento no son suficientes para disefiar un protocolo
de actuacion clinica que cambie la tendencia conservador de muchos centros. Las
pruebas sugieren que la RAFI tiene mejores resultados en comparacion al TC
(Abdel y Loukota, 2010), sin embargo, hasta el momento, no hay pruebas

concluyentes a favor de un tratamiento sobre el otro en este tipo de fracturas.(34)

Los metanalisis confirman que la RAFI tiene mejores resultados clinicos funcionales
(subjetivos y objetivos) en comparacion con el TC de las fracturas del céndilo
mandibular en adultos. Se debe recordar que la RAFI tiene mayor costo porque es

necesario usar un quiréfano, un sistema de osteosintesis y anestesia general. (14)

La RAFI de las fracturas del céndilo mandibular, en comparacion con el TC,
probablemente se asocia con menos dolor articular, menos maloclusiéon y menos
desviacion lateral en la apertura bucal. (60) Los mejores resultados funcionales con
la RAFI se pueden atribuir a la movilizacibn inmediata de la articulacién y la
reduccion de los fragmentos condilares a sus posiciones anatomicas. (2) (39) El
mayor inconveniente siguen siendo las complicaciones relacionadas con la cirugia.
Una mejor definicion del abordaje mas adecuado y el conocimiento de los riesgos
exactos de complicaciones especificas son esenciales en el proceso de toma de

decisiones.(51)

5. Conclusion

Se han publicado muchos estudios sobre cédmo tratar mejor una fractura extra-
articular de céndilo. Para algunos autores el TC es el de preferencia, debido a la
cicatriz visible, dolor postoperatorio, y posibles hemorragia y pardlisis del nervio
facial de la RAFI. Para otros la RAFI debe ser la de eleccion para obtener la
reduccion anatomica y mayor amplitud de movimiento mandibular. Sin embargo,
como casi todos los estudios publicados describen resultados aceptables para
ambos tipos y no se han evaluado las pruebas que respalden la superioridad de un
tratamiento sobre el otro (6) (55) y debido a la variabilidad de los tratamientos

discutidos en la literatura, no se puede recomendar ningdn método.(15)

Una de las complicaciones mas frecuentes después del tratamiento de una fractura
condilar es la disoclusién. (2) (12) (45) El TC de las fracturas de proceso condilar
por aplicacion de una FMM es un método terapéutico seguro con resultados clinicos

satisfactorios que evitan la cirugia. (41) (61) Se recomienda un periodo corto
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posterior de FMM para obtener los mejores resultados. (41) La RAFI de las
fracturas extra-articulares desplazadas tiene mejores resultados clinicos vy
radiograficos en comparacion con el TC de fracturas similares.(59) Por lo tanto, si
no hay desplazamiento del fragmento fracturado, se debe elegir el TC, que no
necesita cirugia, en lugar de la RAFI.(61)

El estudio de la literatura revisada nos permite resumir que la RAFI se relaciona
con mejores resultados morfofuncionales y esto se relaciona con que la RAFI
permite un comienzo temprano de la actividad muscular, aunque con el riesgo de
desarrollo de cicatrices poco estéticas y de pardlisis del nervio facial. (16) (37) En
cambio, las dificultades funcionales orofaciales y de movilidad en los tratados con
TC se pueden explicar por las disfunciones musculares posteriores a la fractura que

no son corregidas prontamente. (2)

Independientemente del tratamiento la rehabilitacion es un componente esencial
para el éxito funcional. La restauracién de la apertura interincisal maxima de al
menos 40 mm, los movimientos de excursién completa y la oclusion adecuada son

objetivos deseables, alcanzables solo con rehabilitacion controlada.(7)

Las fracturas de céndilo deben manejarse de acuerdo con la presentacion clinica y
del caso. El tratamiento y manejo mediante reduccion abierta o cerrada debe ser el
de mayor beneficio funcional y estético para el paciente y con menores
complicaciones asociadas. (30) No todos los pacientes se pueden tratar con RAFI
y la seleccion apropiada de casos basada en las caracteristicas de la fractura es

importante para obtener los resultados 6ptimos del tratamiento. (39)
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