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Fracturas condileas

la incidencia de las fracturas de céndilo dentro del conjunto de las fracturas mandibula-
res es alta y podemos considerar que oscila entre el 25 v 50% segin los diferentes autores; al
menos un 48% de las mismas estén asociadas con ofro tipo de fractura mandibular (la mitad
de las cuales son fracturas sinfisarias o parasinfisarias).

Para poder manejar mejor las fracturas, se ha adoptado una clasificacion anatémica sen-
cilla que divide el condilo en fres regiones: la region infracapsular o capital, el cuello, vy la
region subcondilea.

Esta division espacial del condilo se basa en una diferente incidencia de las fracturas
segln la zona, v fiene un gran valor a la hora de protocolizar el fratamiento de eleccion o
aconsejado.

2.1. Tratamiento conservador

El tratamiento conservador permite varias modalidades de fratamiento. En todas ellas se
realiza una fijacion intermaxilar controlada. Evitando en la medida de lo posible el bloqueo
infermaxilar prolongado propugnando siempre un fratamiento funcional precoz que deberemos
establecer con nuestros servicios de rehabilitacién o con nuestra unidades de patologia de la
ATM, ello mejoraré nuestros resultados funcionales a largo plazo.

— Ferulizacién de ambas arcadas con férulas de Erich v fijacién intermaxilar eldstfica

durante 15 dias

— Colocacién de tornillos especificos de fijacion intermaxilar vy fijacién eléstica durante 15

dias

— En nifios colocacién de brackets de ortodoncia con ganchos vy fijacién elastica duran-

te /7-10 dias

En el nifio por debajo de los 10 afios, el frafamiento cerrado conservador es posible
dada la alta capacidad de regeneracion morfolégica y funcional que presenta el condilo,
como lo han confirmado estudios experimentales y clinicos a largo plazo. la unién ésea vy el
remodelamiento adaptativo del hueso fras un tratamiento funcional precoz, mantenido y de
buena calidad, genera un céndilo funcional con su neocabeza en cavidad glenoidea aunque
se frate de una grave fractura con dislocacion.

Una vez finalizado el periodo de 15 dias de fijacién infermaxilar es obligada la revision
de la oclusion semanal pudiendo colocar gomas para guiar la oclusion en caso de desviacion
y la instauracion de fisioterapia de la arficulacién mporomandibular.

2.2. Tratamiento quirdrgico de las fracturas del condilo mandibular

Existen diversos abordajes quirtrgicos. Fundamentalmente se pueden dividir en dos gru-
pos, aquellos que colocan la incision cuténea por debajo del dngulo de la mandibula vy los
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que la situan en la zona preauricular; todos ellos estén en infima relacion con las ramas del
nervio facial. Para evitar esfo también se ha descrifo una via de abordaje infracral. los més
clasicos son:

— El abordaje preauricular de Al Kayat y Bramley es 0til en las fracturas de cuello y sub-
condileas altas. Permite la revisién de la ATM, un buen reposicionamiento y fijacién
mediante miniplacas, con muy baja morbilidad. Ademas se puede refirar el hematoma
presente para prevenir la osteoartritris y la enfermedad crénica degenerativa de la ATM.
Ciertos autores no estén de acuerdo, y consideran que este abordaje no presenta ven-
fajas para colocar miniplacas por la pobre exposicién conseguida a nivel del fragmento
mandibular; en ocasiones, por esta via, se realiza una mayor desperiostizacion del frag-
mento condileo lo que aumenta el riesgo de necrosis avascular. Para evitar la paresia
por traccién de la rama frontal del facial, se pueden colocar los fornillos inferiores por
via fransyugal o incluso se puede combinar con un abordaije intraoral.

— El abordaje submandibular de Risdon (0til en fracturas subcondileas bajas), que utilizo-
do durante muchos afios, proporciona una pobre exposicién de la fractura y estd aso-
ciado con un alto porcentaje de paresia temporal de la rama marginal del facial (30%)
que debe ser buscada y disecada. También puede ser preciso, en algunos casos, colo-
car los tomillos por via fransyugal; recientemente algunos autores lo utilizan en combi-
nacién con técnicas endoscédpicas. La gran distancia entre la incision cuténea y la frac-
fura supone un gran inconveniente en la utilizacion de este abordaije.

— El abordaje intracral, descrito en 1925 por Silverman y redescubieib por Steinhauser, se
utiliza bastante en la actualidad incluso asistido endoscépicamente. En ocasiones precisa
una coronoidectomia asocioda y permite una buena reconstruccion de la continuidad osea
en los casos de fractura subcondilea baja. Debe apoyarse en un abordaje transyugal para
la colocacion de los tomillos. Esta via de abordaije, presenta dos grandes ventaijas: evita
lo cicatriz cuténea visible y minimiza el riesgo de lesion de las ramas del nervio facial.
Como desventaja provee un acceso limitado tanto para la reduccién de la fractura, sobre
fodo si estéd desplazada medialmente, como para su fijacién. Por ofro lado, no se puede
evaluar el estado vy la posicién del menisco por esta via.

— El abordaje retromandibular descrito por Ellis y Dean con paso a fravés de la glandula
pardtida y bisqueda de ramas del facial, o la variante de Chossegros y col. que tiene
un abordaje refromandibular més posterior, sin paso fransparotideo ni bisqueda del
facial y con una cicatriz més conspicua; éste Oltimo asocia una paresia facial femporal
del 11 %. No precisa abordaje transyugal para la fijacién v se trabaja a una distancia
del foco de fractura mucho més corta que con el abordaje submandibular. Cualquier
segmento condileo puede ser estabilizado mediante osteosintesis con placas y tornillos.
la cicatriz generada es mucho menos visible que la submandibular y proporciona una
acceso superior al abordaje preauricular.

— El abordaje de parétida o incluso de ‘lifting’, que combina las ventajas del abordaje
preauricular y submandibular, fue ufilizado para el abodaje de las fracturas de condilo
por Zide y Kent. Al igual que el abordaije refromandibular de Ellis y Dean, precisan de
un paso transparotideo con diseccion del nervio facial, aunque su resultado estético es
muy superior desde el punto de vista cicatricial.
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— En los Gltimos afios, se estan utilizando técnicas de abordaje, apoyo vy, en algunos
casos, fratamiento endoscépico de las fracturas de condilo; se requiere instrumentacion
especial y los tiempos quirdrgicos son demasiado elevados para el beneficio aportado.

Hay una evidencia de que, en manos experimentadas, la reduccién abierta tiene una
baja morbilidad (menos del 1%).

Entre el 10y el 30 % de los pacientes tratados con una reduccién abierta presenta una
paresia de nervio fronfal en sus diferentes ramas implicados segin la via de abordaje; en la
mayoria de los casos, esta paresia temporal del facial estéd provocada por la traccién de los
separadores.

la cicatriz inestética o hipertrofica ocurre en un 7,5%, siendo més importante su inciden-
cia en pacientes de raza negra.

Es muy rara la presencia de infeccién quirirgica a pesar de que en algunas ocasiones se
utilizan los mismos instrumentos en abordajes cuténeos e infraorales; los casos en los que ésta
se produce estan asociados con fracturas de cuerpo mandibular tratadas fransoralmente.

los abordaijes que afraviesan la capsula parotidea pueden presentar como complicacion un
fistula salival en el 3% al 10% de los casos. No se aconseja colocar drenaies v la utilizacion de
un sellado quirtrgico de la capsula o de un adhesivo de fibrina resuelve el problema.

la necrosis avascular del fragmento fracturado ocurre en el 6% de los casos y es debi-
da a la denudacion del condilo y al traumatismo quirdrgico. A nivel de la fijacién, las com-
plicaciones para algunos autores se producen cuando solo se utiliza una miniplaca, por lo
que aconsejan doble fijacién con miniplaca, placa de 2.4, placa de compresion dinamica
con tornillos bicorticales. la incidencia de una maloclusién oscila entre el 1,4 v el 13%,
dependiendo del tratamiento aplicado. Su correccién se hard mediante una osteofomia man-
dibular uni o bilateral de ObwegeserDalpont, o una osfeotomia de le Fort I, e incluso
medianfe una osteotomia y reposicionamiento del propio céndilo, dependiendo de los
casos, con muy buenos resultados.

No todas las fracturas de céndilo son subsidiarias de fratamiento abierto, quirdrgico; en
los nifios, sobre todo por debajo de los 12 afios, optaremos por un tratamiento funcional pre-
coz, si es posible sobre 'brackets’ orfodéncicos y gomas. En adultos, trataremos las fracturas
infracapitales de forma funcional conservadora, aunque sepamos que las conminutivas y de
polo lateral tienen un resultado decepcionante en un fercio de los casos. Las fracturas de cue-
llo se beneficiaran de fratamiento abierto v fijacién rigida, salvo que se localicen en la zona
inmediafamente inferior a la cabeza, que es muy fina (valoracién radiolégical). Las subcondi-
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Indicaciones absolutas de tratamiento quirurgico

— Deseo del paciente (si no hay contraindicaciones)

— Imposibilidad de restablecer una correcta oclusién por tratamiento conservador.

— Cuando utilizamos fijacién rigida en ofras fractura concomitantes que afectan la oclu-
sion.

— Cuando la estabilidad de la oclusién es limitada.

Indicaciones relativas de tratamiento quirurgico

— Paciente edéntulo.

— No comprende tratamiento conservador.

— Trasfornos convulsivos incontrolados.

— Estado asmdtico

— Esfado neuroldgico deficiente con pruebas que predicen mejoria
—  Compromiso psicolégico (refraso mental, psicosis, ...).

— Drogodependencia

Tabla 1. Indicaciones de tratamiento abierto y fijacién rigida de las fracturas de condilo segin
Haug y Assael, 2001.

Contraindicaciones absolutas de tratamiento quirirgico

— Fracturas intracapitales de céndilo
— Cuando el esfado del enfermo supone un riesgo para una anestesia general prolonga-

da.

Contraindicaciones relativas de tratamiento quirirgico

— Cuando un méfodo simple es efectivo.
— Fracturas de cuello de céndilo (zona muy final).
— Status neurolégico deficiente sin pruebas de mejoria

Tabla 2. Confraindicaciones de tratamiento abierto y fijacion rigida de las fracturas de condi-
lo segin Houg y Assael, 2001.
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leas, sobre todo si estén dislocadas medialmente, se reducirén por abordaije abierto y se fija-
ran con miniplacas; el abordaje escogido dependerd de nuestro habito quirtrgico (extraoral,
intraoral, paso de material fransyugal).

Evitaremos en la medida de lo posible el bloqueo infermaxilar propugnando siempre un
fratamiento funcional precoz que deberemos establecer con nuestros servicios de rehabilitacion
o con nuestras unidades de pafologia de la ATM.

En conclusion, si existen dos indicaciones claras de abordaje quirirgico: el desplaza-
miento del fragmento condileo y la inestabilidad de altura de rama; el paciente debidamente
informado y el cirujano debidamente formado harén el resto.
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