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INTRODUCCION

Los traumatismos faciales y bucales ocurren con una prevalencia entre 28% y 60%
de los huesos faciales. Las fracturas mandibulares son las mas frecuentes en
pacientes pediatricos siendo las fracturas del condilo las que representan el 50%,
teniendo como factor etiolégico un golpe directo en la zona preauricular o de manera
indirecta en el menton, el céndilo al ser unas de las estructuras mas fragiles de la
mandibula por su forma, ubicacion y composicién lo hacen vulnerable ante

traumatismos faciales.

La presente investigacion se fundamente en las secuelas de las fracturas de condilo
mandibular, considerando el factor etiolégico, evaluacién clinica e imagenoldgica,
exploracion fisica y el tratamiento acertado para evitar las secuelas que pudieran

presentarse.

El manejo de las fracturas de céndilo mandibular tiene como alternativa tres tipos
de tratamiento; tratamiento conservador, tratamiento cerrado y tratamiento abierto.
La eleccion del tipo tratamiento depende del tipo de fractura, edad del paciente,

estado fisico.

Las secuelas de las fracturas de condilo mandibular pueden afectar
significativamente en el crecimiento y desarrollo mandibular, alteracion de la
oclusion dental, asimetria facial, consolidacion defectuosa como una mal unién o no

unién, infeccién, pseudoartrosis y anquilosis.

Estas secuelas pueden ser prevenidas con un buen diagndstico, buena eleccién de
tratamiento, seguimiento al tratamiento y en caso de una reduccion abierta y fijacién

interna un buen cuidado posoperatorio y terapia fisica.

Lo investigado en este trabajo pretende ayudar al cirujano dentista a poder
identificar mediante los signos y sintomas clinicos, ademas de la informacién
brindada mediante la anamnesis el cobmo hacer un diagndstico presuntivo de una
fractura de condilo mandibular, ademas de cudles son los métodos de diagnostico

y con ello derivar a un cirujano oral maxilofacial para un tratamiento adecuado.



1. Crecimiento y desarrollo craneofacial.

1.1 Crecimiento de labase y boveda de craneo

El craneo se origina a partir del mesénquima que provienen de la migracion de las
células de la cresta neural y el mesodermo paraxial, mediante la diferenciacién de

cartilagos del mesénquima comienza la formacion endocondral.

Este crecimiento de la base del craneo se origina mediante de cinco cartilagos los

cuales formara un soporte esqueletal.

El primer cartilago es el trabecular el cual formara el etmoides, el cartilago
hipofisiario formara el esfenoides, el cartilago orbitario originara y desarrollara las
alas menores del esfenoides. Las alas mayores del esfenoides se formaran por el
cartilago temporal y por ultimo el cartilago 6tico que originara a la regiéon petrosa del

temporal.

Cuando estas estructuras cartilaginosas empiezan su osificacién permite la futura

conformacion de la base del craneo. (1) (2)

El crecimiento de la base del craneo se presenta en sentido anteroposterior. (2)

Figura 1. Base del craneo. 1 frontal, 2 Etmoides, 3 Esfenoides, 4 Temporal y 5
Occipital.




1.2 Béveda craneal

El crecimiento de la béveda craneal tiene centro de crecimiento membranoso en la
porcion frontal y occipital, al mismo tiempo se empieza la osificacion de las suturas
que se encuentran estas suturas formardn centros de crecimiento y areas de
flexibilidad. Las suturas coronales, occipital, metdpica, bregmatica, sagital,
lamboidea, pterica y asterica son consideradas zonas de expansion de la béveda

craneal en el crecimiento y desarrollo a lo largo de los primeros afios de vida. (2)

1.3 Crecimiento maxilar

La maxila tiene un tipo de osificacion intramembranosa y un crecimiento por
aposicion y resorcién, sus areas de aposicion son la tuberosidad, proceso alveolar,
region de la espina nasal anterior, superficie bucal del paladar y las suturas
frontomaxilar, cigoméatico maxilar, pterigopalatina; y sus areas de resorcion son la
porcién nasal del proceso palatino del maxilar, superficie vestibular de la maxila

anterior del proceso cigomatico, y la region del seno maxilar.

Un orientador del crecimiento de la maxila es el septo nasal, el cual hace que el
crecimiento sea hacia abajo y adelante, por otra parte, el crecimiento en el ancho

sigue el crecimiento neural de la base del craneo.

El crecimiento maxilar tiene un crecimiento predominate hacia atras y arriba, sin

embargo, su desplazamiento es hacia adelante y hacia abajo. (1)



Figura 2. Areas de aposicion y resorcion 6sea de la maxila. 1 tuberosidad
maxila, 2 proceso alveolar, 3 espina nasal anterior, 4 sutura frontomaxilar,

5 seno maxilar.
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Figura 3. El crecimiento de la mandibula es en sentido posterior, pero con un
desplazamiento anterior (R). Areas de aposicion (+) y resorcion (-).




1.4 Crecimiento mandibular

La mandibula tiene un desarrollo a partir del cartilago de Meckel, el cual es un
componente cartilaginoso del primer arco faringeo. El crecimiento de la mandibula
es en sentido posterior, pero con un desplazamiento anterior este crecimiento se
desarrolla a través de una aposicion y resorcién de hueso, las areas aposicion son
el condilo, borde posterior de la rama ascendente, proceso alveolar, borde inferior
del cuerpo, escotadura sigmoidea, apdfisis coronoides y menton; y las aéreas de

resorcion son el borde anterior de la rama ascendente, region supra mentoniana.

1)

Figura 4. Crecimiento mandibular. areas de aposicién y resorcion.




2. Anatomia mandibular

La mandibula es un hueso impar situado en el tercio inferior de la cara. Se compone
de un cuerpo, parte media, dos ramas, dos bordes; superior correspondiente al

proceso alveolar y por debajo la base mandibular.

El cuerpo tiene forma de herradura, por la cara anterior tiene una forma convexa y
en su cara posterior céncava. En la cara anterior encontramos la sinfisis mandibular
de esta se origina una linea oblicua, por encima de esta linea oblicua encontramos

el agujero mentoniano a nivel de los premolares.

En la cara posterior de la mandibula se encuentra cuatros espinas mentonianas,
dos superiores y dos inferiores. De estas espinas se origina la linea milohioidea esta

se dirige de manera superior y posterior y finaliza en la rama de la mandibula.

Las ramas tienen una forma rectangular y alargada. El borde superior presenta dos
bordes prominentes uno posterior denominada apofisis condilar y uno anterior

apofisis coronoides y entre en medio de estos dos bordes la escotadura mandibular.

3)

‘ . Proceso Superficie
Linea oblicua coronoides articulada

externa del condilo

Proceso
alveolar

Protuberancia
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Figura 5. Osteologia mandibular (vista oblicua).




2.1 Inervacion

La inervacion mandibular se da por el V par craneal en su tercer ramo (V3) el cual
es mixto y da origen a varias ramas las cuales dan sensibilidad a la regién temporal,
mejilla, mentdn y en sus ramos profundos dan la sensibilidad de la mucosa bucal,
de la cara interna de las mejillas, encias, labio inferior, region anterior de la lengua,

dientes inferiores.

El nervio auriculo temporal emite varias ramas que son los nervios temporales
superficiales, nervio meato auditivo externo, rama de la membrana del timpano,

nervios auriculares.

El nervio alveolar es el nervio mas voluminoso del nervio mandibular tiene un
trayecto a través del agujero mandibular por detras de la lingula por todo el conducto
mandibular hasta la cara anterior del cuerpo mandibular donde surge dos ramas

terminales; el nervio mentoniano y el plexo dentario inferior.

El nervio mentoniano atraviesa el agujero mentoniano y se divide en varios ramos
terminales que daran inervacion a la mucosa del labio inferior, piel del labio inferior
y del menton. Y el plexo dentario inferior se forman los ramos al canino, incisivos y

la encia.

El nervio lingual que desciende por delante al nervio alveolar inferir tiene un trayecto
anterior del musculo pterigoideo lateral, y tiene un camino en la mucosa del surco
gingivolingual y desciende por la cara medial la glandula submandibular, y se sitia
la medialmente a la glandula sublingual. Se divide en varios ramos terminales que
daran inervacion a la mucosa de la lengua Otros ramos se dirigen a la glandula

submandibular y a la glandula sublingual. (3)(5)

Norvio masdar V,) Nervio atveolar superior posterior

Figura 6. Nervio trigémino.




2.2 Arterias

Las arterias presentes en la mandibula son la arteria alveolar inferior, que tiene
origen de la arteria maxilar que a su vez tiene origen en la fosa infretemporal hasta

el agujero esfeno palatino. (6)

La arteria alveolar inferior se dirige anteriormente en el hueso penetrando el
conducto mandibular y originando ramas 6seas dividiéndose en dos; rama incisiva

y mentoniana. (6)

La arteria mentoniana abandona el trayecto en el agujero mentoniano y asi da
irrigacion al mentdn, mientras que la arteria incisiva sigue su trayecto en el hueso
para irrigar las raices del canino y de los incisivos y de las estructuras que se

encuentran a su alrededor. (6)

Ramas de la artoria meningea
modia en & cavidad craneal

profundas
Cabeza supence Arteria tomporal superficial
del ptergodeo
Kateral (seccionsdo) Astoria meningea media
Fosa ptery Necvio aunculotemporal
Caboza inferior
del Dt:qoow Arteria ptengoiiea
lateral (seccionado)
Adterla -~ Arteria maseterina

— Artoria Cardtida externa

Arteria mentoniana

Figura 7. Irrigacion mandibular.

2.3 Venas
La vena maxilar se divide en dos plexos, el plexo venoso alveolar y el plexo

pterigoideo. El plexo alveolar drena sobre la tuberosidad del maxilar y el plexo
pterigoideo se forma en las caras del musculo pterigoideo lateral.



Las venas que drenan la mandibula es el plexo venoso pterigomandibular, rama de
la vena maxilar interna y la vena facial. La vena incisiva se forma por la anastomosis
de las venas pulpares incisivos y caninos, a nivel de los premolares se anastomosan

con la vena mentoniana que tiene origen del menton.

Los premolares y molares drenan mediante las venas pulpares que se anastomosan
con las vénulas de la apdfisis alveolar de la vena dentaria inferior que después se

unira a la vena milohioidea que desembocara en el plexo venos pterigoideo. (3)(7)

Venas emisarias (conectan
Vena oftaimica inferior con ¢l $eno Cavernoso)

Vena temporal superficial

e V@2 retromandibutar
Vena alveolar inferior

Vena auricular posterior

Vena yugutar externa

Vena yugular interna

Figura 8. Venas.

2.4 Musculos masticadores

Musculo temporal: Musculo en forma de abanico que tiene origen en el hueso
temporal y se inserta en la apdfisis coronoides y borde anterior de la rama

mandibular. Su funcion es elevar y retraer la mandibula. (8)

Musculo masetero: Compuesto por tres fasciculos superficial, medio y profundo.
El fasciculo superficial y medio se origina del borde inferior del arco cigomatico, y el

fasciculo profundo de la cara medial del arco cigomatico y de la parte proximal de



la fascia profunda del temporal, los tres fasciculos se insertan en la rama

mandibular. La funcion de este musculo es la flexion de la mandibula. (8)

Figura 9. Musculo temporal y masetero.

Musculo pterigoideo lateral: Se origina de dos cabezas una esfenoidal y otra
pterigoidea, ambos fasciculos convergen posterior y lateralmente hacia la
articulacion temporomandibular, el fasciculo esfenoidal es casi horizontal, el
fasciculo pterigoideo es oblicuo superior, posterior y lateralmente y se inserta en el
condilo de la mandibula. Su funcion es protruye, deprime y mueve lateralmente la
mandibular. (8)

Musculo pterigoideo medial: Se origina en la fosa pterigoidea, y se inserta en el
angulo y rama mandibular. (8)

Figura 10. Musculo pterigoideo lateral y medial.




2.5 Muasculos supra hioideos

Lo comprenden cuatro musculos a cada lado, encontrados en tres planos. Plano no

profundo constituido por el genihioideo.

Plano medio por el musculo Milohioideo. Plano superficial constituidos por los

musculos digastricos y estilohioideo. (8)

Musculo genihioideo: Se inserta con anterioridad a traveés fibras tendinosas en la
espina mentoniana inferior y se inserta en la cara anterior del cuerpo del hueso

hioides. Su funcion es deprimir la mandibula. (8)

Musculo milohioideo: Se extiende trasversalmente desde la cara medial de la
mandibula hasta el hueso hioides y el rafe medio. Se inserta mediante fibras cortas
a través de la linea milohioidea de la mandibula y se inserta en sentido medial e
inferior del hueso hioides y el rafe medio milohioideo. Su accion deprime la
mandibula y eleva el hueso hioides, piso de la cavidad bucal y la lengua. (8)

Musculo digéastrico: Compuesto de un vientre anterior y posterior unido por un
tenddn intermedio. El vientre anterior se origina de la fosa digastrica de la mandibula
y el vientre posterior se origina medialmente a la apofisis mastoides, y ambos se

inserta en el hueso hioides. (8)

Musculo estilohioideo: Musculo delgado fusiforme situado medial y con
anterioridad al vientre posterior del musculo digastrico. Se origina en la parte
posterolateral de la apdfisis del estiloides y se inserta mediante la lamina tendinosa
en la cara anterior del cuerpo del hueso hioides. (8)



Figura 11. Mdsculos suprahiodeos.

3. Factura condilar

3.1 Etiologia

La fractura puede originarse por un traumatismo directo en la regiéon condilar o por
un traumatismo indirecto comunmente por un golpe en el mentén en donde se

absorben y transmiten las fuerzas hacia el céndilo.

Las fracturas condilares pueden tener multiples factores etiolégicos algunos son
accidente de trafico, accidente laboral, traumatismos, agresiones y practica de
deportes. (9)(10)(11)

3.2 Epidemiologia

Los traumatismos faciales y bucales ocurren con frecuencias en la infancia con una
prevalencia entre 28% y 60%. Las fracturas condilares se manifiestan en un 50%
en pacientes pediatricos, ya que el céndilo representa la estructura mas débil del
esqueleto facial, esta compuesto por poca cantidad de hueso compacto, una alta

proporcion de hueso medular rodeada por una lamina cortical. (12)(13)



“Son mas frecuentes entre los 6 y 12 afios, el condilo se ve afectado en el 43,3 —
72% de las fracturas mandibulares. Thoren y cols realizaron un estudio
retrospectivo de 101 pacientes menores de 16 afios con fracturas condilares, el
22% eran intracapsulares y el 78% extracapsulares. Existio un predominio de las
fracturas intracapsulares en un 58% en los pacientes menores de 6 afos., en
pacientes mayores las fracturas se limitaron al cuello del céndilo. Las fracturas
subcondilares constituyeron solo el 4% de los casos. Encontraron que existia
desplazamiento solo en el 6% de los casos, pero sefialaron que la luxacion del

condilo de la fosa mandibular era frecuente en todas las edades.” (13)

“Thoren también publico una serie de 220 fracturas mandibulares en nifios en
1992 y hallo que las fracturas condilares eran prevalentes en nifios menores de 10
afos. Sin embargo, los niflos mayores de esa edad mostraron patrones de fractura

similares a los patrones de la poblacién adulta.” (13)

3.3 Diagnostico de fracturas de condilo mandibular

3.3.1 Historia Clinica

La anamnesis se realizara al paciente o en caso de pérdida de conciencia o
alteracion neuroldgica a los familiares. La anamnesis constara en una serie de

preguntas sobre como ocurrié el trauma.

¢, Como ocurri6 el accidente?,¢, Cuando ocurrié?, ¢ Con que objeto se golpe?,

¢, Cuales son los sintomas del paciente? (13)

3.3.2 Evaluacion fisica extraoral

El paciente debe ser sometido a un examen completo de cabezay cuello.



Nos colocaremos por enfrente del paciente para observar si es que hay una
asimetria facial, heridas o erosiones en el mentén o en una zona cercana al
condilo mandibular, debemos pedirle al paciente que abray cierre la boca para ver
si existe alguna desviacion del menton o alguna limitacion de la apertura bucal,
mordida abierta, contactos prematuros en el sector de los molares o algun tipo de
maloclusion. (11)(14)(15)

Las lesiones condilo mandibular tendrén las siguientes caracteristicas clinicas

edema facial, equimosis y dolor.

El odont6logo deberéa de palpar el céndilo mandibular en la cara lateral de la
articulacion, asi como a través del meato auditivo externo y observar el trayecto
del movimiento mandibular. (11)(14)(15)

La palpacién sera una herramienta de diagndstico importante pues podremos
escuchar ruidos articulares como la crepitacion. Para palpar la articulacion
colocaremos los dedos indices por delante del trago de cada oreja y se le pedira al

paciente que haga apertura y cierre. (11)(14)(15)

Podemos sospechar que existe una fractura unilateral cuando observamos una
desviacién hacia el lado de la fractura, debido a que el musculo pterigoideo lateral
no tiene resistencia al lado opuesto y en consecuencia genera la desviacion al
lado fracturado. Al examen intraoral podemos observar que existe un contacto
prematuro en el sector posterior, las lineas medias no coinciden por la desviacion
mandibular al lalo fracturado. (11)(14)(15)

Sin embargo, en una fractura de tipo bilateral no existe una resistencia del
musculo pterigoideo lateral puesto que ambos lados se encuentran fracturados. Al
examen intraoral la oclusion no se vera afectada, las lineas medias coincidiran y el

contacto prematuro se dara de ambos lados de la cara. (11)(14)(15)

Una vez recabada la informacion de la mecanica del trauma, signos y sintomas y
exploracion fisica podremos sospechar que exista una fractura condilar, sin

embargo, nuestra herramienta de diagndstico que nos confirmara una fractura



condilar sera el examen radiografico como la ortopantomografia, radiografia de

Towne o la Tomografia Axial Computarizada. (11)(14)(15)

3.3.3 Sintomatologia

La sintomatologia de la fractura de céndilo mandibular es dolor espontaneo en la
zona preauricular y dolor a la presién, limitacion en la apertura bucal, maloclusién

debido al desplazamiento mandibular. (13)

Los signos dependeran si es una fractura unilateral o bilateral. La fractura
unilateral provocara una oclusién prematura en el sector posterior, con una
mordida abierta contralateral, los movimientos de lateralidad pueden ser reducidos
del lado contralateral fracturado. En las fracturas condilares bilaterales provocaran
un contacto prematuro posterior y perdida de dimension vertical posterior. (14)(18)

3.3.4 Estudios imagenologicos

La evaluacion radiogréfica confirma el diagnéstico de la fractura condilar y ademas
nos permite tener una clasificacion detallada para lograr tener una buena

planeacién del tratamiento que se debera de seguir. (11)

3.3.4.1 Ortopantomografia

La radiografia panoramica nos dara una vista general de la maxila, mandibula,
senos paranasales, dientes y articulacién temporomandibular. Es una excelente
base para diagnostico de las fracturas ya que aporta informacion de localizacién,
extensién y si existe el desplazamiento condilar de una manera muy general. Nos
permite observar si hay cambios 0seos en los condilos como asimetrias,

erosiones, osteofitos y fracturas. (18)



La radiografia panoramica nos ayudara a observar si existe una pérdida de la

altura de la rama mandibular y se trazaran las siguientes lineas.

e Linea de angulo gonial derecho a izquierdo

e Lineas perpendiculares a la zona mas superior de la cabeza condilar a
partir del angulo gonial.

Si existe una diferencia en longitud entre el fragmento facturado y no fracturado

existe una pérdida de altura de la rama. (18)

Su obtencién es sencilla y rdpida a comparacion de otros métodos de diagnéstico,
pero tiene algunas limitaciones en donde para hacer la toma dependemos del
estado de conciencia del paciente, y en el andlisis radiografico tendremos una

limitacion de la angulacién y desplazamiento de los fragmentos condilares. (19)

» »

Figura 13. Ortopantomografia. Pérdida de altura de la rama.




3.3.4.2 Tomografia Computarizada

La tomografia computarizada contribuye de una manera mas significativa que la
ortopantomografia ya que a través de cortes axiales y coronales podemos ver
detalladamente la fractura de condilo mandibular, asi como el espesor de los
fragmentos comprometidos y la direccion del desplazamiento en la que se

encuentran. (20)

Figura 14. Tomografia Computarizada, corte coronal fractura de céndilo mandibular
derecho.

3.3.4.3 Radiografia Towne (occipito frontal)

Radiografia que permite una vista de las estructuras anatbmicas como senos
paranasales, hueso occipital y condilo mandibular. Permite una visualizacién de la
region condilar y sub condilar para evaluar el grado de desplazamiento medio
lateral. (19)

Figura 15. Radiografia Towne, desplazamiento condilar.




4. Clasificacion de las fracturas

Localizacién de la fractura

Capsulares: Fractura que consiste en pequefios fragmentos de la cabeza del condilo

con limitado desplazamiento. (21)

Extracapsulares: Las cuales se dividen en cervicales que tienen una ubicacion entre
la cabeza y la escotadura sigmoidea; y subcondilea la cual se localiza debajo

horizontalmente de la escotadura sigmoidea. (21)
Desplazamiento de las extracapsulares:

e Fractura subluxacion con poco desplazamiento: Se genera un contacto entre
la superficie del condilo y la cavidad glenoidea. (21)

e Fractura luxacion: No existe contacto del condilo y la cavidad glenoidea
generadas por las tracciones musculares y la direccién del impacto. (21)

4.1 Clasificacion de Spiessl

Es una clasificacién que combina la localizacién y el grado de desplazamiento. (21)
Tipo I: No desplazada

Tipo Il: Subcondilea con desplazamiento

Tipo 1ll: Condilea con desplazamiento

Tipo IV: Subcondilea con dislocacion

Tipo V: condilea don dislocacion

Tipo VI: Intracapsular (21)



4.2 Lindhal

La clasificacion toma en consideracion tres factores importantes; el nivel de la
fractura, desplazamiento condilar y la conexion del condilo con la fosa glenoidea.
(22)

Clasificacion de Lindhal
Nivel de la fractura condilar

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

b. Cuello condilar: son fracturas extracapsulares

Subcondileas: por debajo del cuello condilar hasta el punto mas profundo de la
escotadura sigmoidea. Se subdividen en altas y bajas. (22)

Cabeza

Cuello

Sub condilea

Figura 16. Clasificacion segun nivel de la fractura




Relacion del fragmento condilar con la mandibula

No desplazada
Desviada
Desplazada a medial o lateral

Desplazada a anterior o posterior

o bk 0 DR

No contacto entre los segmentos (22)

Figura 17. Relacion del fragmento condilar con la mandibula

Relacién entre el condilo y la cavidad glenoidea

1. No desplazado
2. Desplazado

3. Fuera de la cavidad glenoidea (22)

Figura 18. Relacién entre el condilo y la cavidad glenoidea




4.3 Loukotay cols
Se clasifican en 3 tipos de fracturas base del condilo, fracturas del cuello del céndilo
y fracturas dicapitulares.(23)

a. Fractura Diacapitular : La linea de fractura se inicia en la superficie articular

y se puede extender fuera de la capsula. (23)

Figura 19. Fractura dicapitular

b. Fractura del cuello del céndilo; La linea de fractura se inicia en la linea en

algun lugar por encima de A. (23)

Figura 20. Fractura cuello del condilo.




a. Fractura de la base del condilo: La linea de fractura pasa por detras del

foramen mandibular y por debajo de la linea A (23)

Figura 21. Fractura base del condilo.

4.4 Bhagol y cols.

Esta clasificacion se basa en estudio de treinta radiografias panoramicas y las
radiografias de proyeccién de Towne. En donde se hace énfasis si existe un
acortamiento de la rama mandibular y el grado de desplazamiento de la fractura.
(24)

Grupo 1: Fracturas minimamente desplazadas. Fractura con una pérdida de altura
de la rama mandibular de menos de 2mm y/o un grado de desplazamiento de la
fractura menor de 10 °. (24)

Grupo 2. Fracturas moderadamente desplazadas. Fracturas con acortamiento de
rama de 2 a 15 mm y/o un grado de desplazamiento de la fractura de entre 10 y 35°.
(24)

Grupo 3: Fracturas severamente desplazadas. Fracturas con un acortamiento de
rama superior a 15 mm y/o un grado de desplazamiento de la fractura de mas de

35°. Esta clasificacion resulta muy interesante dado que, como se expondra mas



adelante, el grado de desplazamiento de la fractura va a condicionar la opcion de

tratamiento y las posibles secuelas derivadas de la fractura. (24)

5.Tratamiento conservador

El tratamiento conservador de las fracturas condilares consiste en la reduccion de
la fractura sin intervencion quirdrgica, tiene como objetivo estimular el remodelado
del céndilo, la capacidad regeneradora del cdndilo en paciente menores de 12 afios
que estan en crecimiento tiene un gran potencial de cicatrizacion y remodelado
0seo. (25)(26)

Especificamente en las fracturas condilares en tallo verde o no desplazadas en
donde la oclusion no se encuentre alterada puede llevar un manejo mediante el uso

de aparatos ortopédicos, dieta blanda y posteriormente una terapia fisica. (27)

El manejo conservador es el tratamiento de eleccion en pacientes pediatricos
dependiendo de la evidencia clinica y radiolégica de la fractura, extensiéon lesion,
unilateral o bilateral, nivel de la fractura, grado de desplazamiento o luxacién. En
fracturas de condilo minimamente desplazado el tratamiento de eleccion es el

manejo conservador.

5.1 Aparatos de ortopedia funcional

El uso de aparatos de ortopedia funcional generara actividad de los musculos de
la masticacion, reduciran las cargas en los tejidos circundantes de la articulacion
temporomandibular para promover el remodelado éseo del céndilo, previniendo
asimetrias y la perdida de movimiento mandibular. La eleccién del aparato
funcional depende del tipo de fractura, estado dental y de la tendencia de
crecimiento por la edad del paciente y el estudio cefalométrico. (31)



5.1.1 Activador de Klammt

Aparato ortopédico bimaxilar funcional que modifica la posicidén de la mandibula en
sentido anterior a través de fuerzas formativas de la lengua, labios, musculos
masticadores y faciles que estimulacion de procesos histolégicos y bioquimicos en
el crecimiento condilar y la readaptacion anterior inferior de la fosa glenoidea
(32)(33)(34)

Figura 22. Activador de Klammt.

5.2.2 Bionator

El Bionator es un aparato dentosoportado que tiene por objetivo generar cambios
en las estructuras Oseas, faciales y dentales mediante la posicion anterior de la
mandibula, de igual manera se eliminan las cargas que se ejercen sobre el condilo.
Es el aparato mas utilizado para el tratamiento de las fracturas condilares desde las

mas simples hasta las mas complejas. (35) (36)



Se realizaron estudios histologicos en animales de laboratorio analizando que
cuando se posiciona la mandibula anteriormente hay un aumento en los

condroblastos aumentando la longitud mandibular. (37)

Figura 23. Bionator.

5.2.3 Posicionador Mandibular Activo (Quirés-Crespo)

El aparato tiene por objetivo la estimulacion de los musculos para generar un cambio
de posicion de la mandibula. Su composicion es a través de un "escudo” que limita
la accion de los musculos buccinadores sobre los procesos alveolo dentarios,
permitiendo cambios transversales de los maxilares. Este aparato es utilizado en
fracturas de coéndilo en donde no hay un desplazamiento de las porciones
fracturadas, tiene ventajas ya que permite el remodela estimulando los musculos y

manteniendo la funcién de estos. (39)

Figura 24. Posicionador Mandibular. Quirds-Crespo. A. Vista frontal B. Vista
lateral




6. Tratamiento cerrado

6.1 Fijacion maxilo mandibular

La fijacion intermaxilar tiene el objetivo de preservar la oclusion en el traumatismo
facial. La indicacion de la fijacion intermaxilar es fijar temporalmente los fragmentos,
ante casos de emergencia antes de la decision clinica del tratamiento, fijacién en el

tratamiento no quirdrgico, fijacion en dientes avulsionados. (39)

La fijacién intermaxilar consiste en la estabilizacidén de la oclusién normal mediante

ligaduras metalicas.

La fijacibn mediante alambre presenta una inestabilidad a comparacién de las
demas técnicas, generalmente tiene un uso en casos de emergencia y en fracturas

simples. (39)

La fijacion intermaxilar ofrece una buena inmovilizacion y estabilidad para la

reparacion 6sea con una inmovilizacién en un periodo 7 a 10 dias. (40)

No todos los pacientes pueden ser candidatos de la fijacion intermaxilar, por las
caracteristicas de la denticién, en la denticion decidua puede generarse una
reabsorcion radicular y en pacientes con denticion mixta provocara falta de

formacion de la corona clinica o insuficiencia en la formacion radicular. (29)(30)

El tratamiento cerrado puede generar dificultad en la higiene y nutricion del paciente,
ademas que posteriormente a la inmovilizacion se requiere de una terapia fisica

posterior. (40)

Algunos autores como Sudheesh; 2016 toma el cuanta que los tipos de fracturas
subcondilares unilaterales, con una oclusion no alterada, apertura bucal adecuada,
poco desplazamiento y acortamiento de la rama mandibular pueden ser tratadas

mediante el tratamiento cerrado. (39)



6.2 Alambre de lvy

Alambre calibre 24 el cual consiste en doblar un alambre por la mitad, realizando
una torsion creando un “bucle”, los extremos pasaran por el espacio interdental de
los premolares, dejando el asa original por vestibular, el alambre distal del segundo
premolar pasara por el asa original para posteriormente apretar los alambres en
lado mesial del primer premolar. Se realiza la misma técnica en la arcada inferior
dejando el asa al mismo nivel que el superior. Por ultimo, utilizamos un nuevo
alambre uniendo el asa inferior y superior, 0 en algunos casos se utilizan bandas

elasticas. (41)

El uso de fijacion maxilo-mandibular es complicado llevar a cabo en pacientes
pediatricos por multiples factores, primero por el grado de resorcion de las raices,
erupcion parcial de pacientes con denticion mixta y la forma de la corona de los
dientes deciduos. (42)

Figura 25. Técnica doblando de alambre.




Figura 26. Fijacion intermaxilar mediante alambres de Ivy.

6.3 Arcos barra

Es un dispositivo utilizado para fijar temporalmente en casos de emergencia, fijacién
definitiva para el tratamiento no quirurgico, fijacién de dientes avulsionados. (43)

Es un tratamiento doloroso ya que tiende a generar dafio en la encia, esto hace
susceptible al paciente a ser propenso a infecciones. Sin embargo, existen arcos
barra hecho a la medida o fabricadas, la ventaja de los arcos hechos a la medida

es que se reducira el dafio a las encias si es colocado de manera correcta.
Los arcos barra fabricados, son barras arco de Erich, Schuchardt. (43)

El objetivo de los arcos barra es lograr una interdigitacion de las cuspides de los
dientes maxilares y mandibulares. En pacientes con una oclusion alterada o mordida

profunda es imposible utilizar este tipo de barras. (43)

6.4 Barrade Schuchardt

Barra que se adaptan en forma y longitud dependiendo del caso a tratar, tienen un
tope oclusal para evitar el desplazamiento de la barra a la encia.

Las barras se adaptan a los dientes, colocamos una capa delgada de metacrilato
por la parte vestibular de la barra y los alambres. El objetivo del metacrilato es
proteger los alambres y barras del debilitamiento de funcionamiento, y mantener en




una posicién adecuada de las barras para que no migren a la encia. Al momento de
su colocacion se retiraran los topes oclusales, se le pide al paciente que ocluya y
mediante una ligadura con alambre de 0,5 mm realizamos la fijacion logrando al

maximo intercuspidacion (43)

Figura 27. Barra de Schuchardt

6.5 Barrade Erich
Fijacion para mantener la mandibula en posicion semirrigida, utilizando una barra

similar a la barra de Schuchardt a diferencia en que en su estructura no cuenta con
topes oclusales, su composicién es blanda. La barra se adapta a la cara vestibular
de los dientes para después ser ajustada alrededor de cada diente con alambre. La

fijacion intermaxilar se hace con elasticos de los ganchos barra. (43)

Figura 28. Barra de Erich.




7. Tratamiento abierto

El tratamiento abierto de las fracturas del condilo mandibular proporcionar
resultados funcionales en la reduccion de los fragmentos Oseos fracturados,
restauracion de la oclusion, promocién del remodelado, evitar alteraciones en el
crecimiento y ATM. El abordaje quirdrgico elegido debe proporcionar buena
visualizacion del segmento fracturado, accesibilidad adecuada para la reduccion y
colocacion de materiales de fijacion y minima invasién con pocas complicaciones

postoperatorias. (44)

7.1 Indicaciones absolutas
Desplazamiento del fragmento condilar hacia la fosa craneal media o hacia la fosa

temporal. (45)

Desviacion angulo rama >30° y acortamiento de rama >5 mm (44)
Fractura con cuerpo extrafio(46)

Fractura abierta (45)

Imposibilidad de conseguir oclusion, apertura adecuada y estable por interposicion

mecanica a algun fragmento. (45)

Pacientes en los que esta contraindicada la fijacién intermaxilar como el caso de

pacientes no colaboradores (psiquiatricos) (45)

Fractura bilateral en paciente con problemas gnatoldgicos o periodontales donde la
oclusion es dudosa o inestable. (45)

7.2 Indicaciones relativas

Retraso mental (47)
Trastornd convulsivo (48)

Obstruccion grave de las vias respiratorias superiores (48)



7.3 Vias de acceso

7.3.1 Abordaje submandibular (Enfoque de Risdon)

Indicaciones: Cuando los tornillos tendran un anclaje axial. (49)
Fracturas subcondilares bajas o para facilitar la inmovilizacién. (50)

Ventajas: Posibilidad de retraer la rama mandibular y el acceso por el angulo gonial.
(49)

Desventajas: No se tiene un acceso visible de la cabeza condilar. (51)
Técnica quirdrgica:

Para el abordaje se realiza una incision por 5 a 6 cm por debajo del angulo, para
posteriormente abordar profundamente la superficie lateral mandibular se expone el
colgajo dejando visible la rama mandibular y regiones subcondileas. En este tipo de
abordajes hay que tener en consideracion las estructuras adyacentes para no

generar un dafo en la arteria, nervio y vena facial. (49)

~

Figura 29. Vias de acceso. 1.Abordaje preauricular 2.Abordaje transparotideo 3.Abordaje retromandibular
4.Abordaje submandibular.




7.3.2 Abordaje retro mandibular

Indicaciones. Cualquier tipo de fractura, de gran extension para estabilizarse con

placas y tornillos. (51)

Ventajas. Longitud corta de sitio de incisién y la fractura, permitiendo un mejor

acceso y vision. (50)

Este tipo de abordaje proporciona una cicatriz poco perceptible que la incision

submandibular.
Desventajas: Riesgo de lesionar el nervio facial (51)

Exposicidon de la técnica quirdrgica: Se realiza una incision de aproximadamente
5 a 10 mm inferiormente al I6bulo de la oreja paralelo al borde posterior de la

mandibula.

Este tipo de abordaje nos permitira tener acceso a la zona del cuello y la regién
submandibular. (51)

7.3.3 Abordaje Ritidectomia

Indicaciones. Fracturas subcondileas y altas y bajas de la rama. (52)

Ventajas. Acceso rapido a los sitios de la fractura para realizar la fijacion directa con

placas y tornillos tiene la caracteristica que puede exponer la rama mandibular. (49)

Desventajas. Cicatriz visible, gran probabilidad de dafio al nervio facial. (49)



Figura 30. Vias de acceso Ritidectomia

7.3.4 Abordaje preauricular

Indicaciones. Fijacibn con alambre de un fragmento proximal alto desplazado
antero medialmente. (53)

Ventajas. Acceso de la parte superior de la articulacion. (49)

Desventajas. No proporciona un buen acceso para la colocacion de placa y tornillo
ya que no hay manera de observar el angulo de la mandibula para retraer la rama

mandibular hacia abajo. (49)
Probabilidad de lesionar el nervio facial y vasos temporales superficiales. (51)
Técnica Quirdrgica:

Queda expuesta la oreja y parte lateral del ojo. Es un abordaje que permite una vista
lateral y anterior del condilo. (51)

Figura 31. Abordaje preauricular: mini-placa sobre fractura-luxacion condilar.




7.3.5 Abordaje intraoral

Indicaciones. Fracturas sub condileas. (49)

Ventajas. No hay presencia de cicatriz y existe una menor probabilidad el dafiar el

nervio facial. (49)
Desventajas:

Abordaje sin endoscopio: Complicado establecer la reduccion y fijacion. Mayor
probabilidad de complicaciones operatorias. (49)

Abordaje con endoscopio: Mayor tiempo operatorio. Mayor complejidad de reducir

cierto tipo de fracturas. (49)
Técnica quirargica

Se hace una incision en el surco gingivo bucal y el trigono retromolar con proximidad
de la rama mandibular de la fractura, mediante un acceso sub-periostio lateralmente

en la, mandibula dirigiéndonos en sentido posterior y superior a la fractura. (54)(55)

7.4 Sistema de fijacion

Los sistemas de fijacion tienen por objetivo el estabilizar facturas éseas, uniendo y
alineando los fragmentos de una manera correcta anatomicamente. Esto se logra mediante
placas, tornillos y alambres. La eleccién del sistema de fijacion dependera de la ubicacion

de la fractura, tipo de fractura y edad del paciente. (56)

7.4.3 Aguja de Kirschner

Alambres metélicos delgados para fijar pequefios fragmentos, es utilizada para la
estabilizacion temporal en fracturas simples o poco desplazadas, se coloca
directamente en el hueso para mantener la alineacion adecuada de los fragmentos,
este tipo de material debe ser retirado posterior después de la cicatrizacion Osea.
(56)



7.4.4Miniplacas

Dispositivo compuesto de titanio con un disefio ancho y delgado que se adapta a la
zona anatdémica, se fijan con dos tornillos ayudando a mantener los fragmentos
fracturados. (57).

Indicadas en fracturas que necesiten una resistencia minima o no estan expuestas

a fuerzas deformantes. (58)

En 1958, la Asociacion para el Estudio de la Osteosintesis describe cuatro principios
basicos para una osteosintesis exitosa, estos principios se basan en el sistema
"Compact 2.0 LOCK Mandible”. (59)

¢ Reduccion anatémica (59)
e Fijacion estable (59)
e Conservacion de la vascularizacion (59)

e Movilizacién precoz (59)

Las minis placas 2.0 se fijan con dos tornillos de cada lado de la fractura, debido a
las fuerzas que experimenta la zona de la rama ascendente es recomendable utilizar
dos mini placas en el sitio de la fractura para generar una mayor solidez. Es
recomendable colocar la primera placa para posicionar los fragmentos fracturados
y que nos brinde una mayor estabilidad para una colocacion exacta y segura de la

segunda mini placa. (60)
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Figura 32. Placas sub condileas MatrixMANDIBLE




Figura 33. Placas sub condileas MatrixMANDIBLE
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Figura 34. A Dos mini placas (2,0 y 1,5) B. Placas geométricas

7.4.5 Tornillos de traccion

La osteosintesis mediante tornillos de traccion es una alternativa de fijacion que
tiene como caracteristica generar estabilidad a través de una compresion de los
fragmentos fracturados en donde se distribuyen de manera homogénea las fuerzas
de compresion de la fractura y proporcionar una estabilidad de la fractura. Tiene
como ventaja generar una cicatrizacion 0sea mas rapida a comparacion que la
osteosintesis realizada con placas y tronillos ya que atraviesa de manera directa la
linea de la fractura. (57)



Tornillo de traccion: Esta compuesto por un vastago liso que no se ensambla a la
corteza proximal y permite que se adapte la porcion distal

Figura 35. Osteosintesis con tornillo de traccién

Figura 36. osteosintesis con tornillo de traccién en una fractura subcondilea.®




7.5 Complicaciones

Existen multiples complicaciones después del tratamiento abierto y fijacion interna
una de ellas es hipo movilidad que ocurre de un 8% a 10% de los casos esto tiene
como consecuencia una fisioterapia tardia de la articulacion temporomandibular.
(15)(61)

La anquilosis se presenta en un 0,2% a 0,4% en la mayoria de los casos tiene como
consecuencia una alteracion del disco articular por una fisioterapia incorrecta.
(15)(62)

Asimetria facial que tiene por consecuencia de una lesién o alteracién funcional en

el cartilago condileo generando una hipoplasia o hiperplasia (62) (50)

Dadas las caracteristicas fisicas mecanicas que presenta la apofisis condilar, puede
generarse una mala osteosintesis de las placas o debilitamiento de los tornillos en

donde solo se colocé una sola placa que pudiera ser inestable. (58)

Cuando se realiza el abordaje quirtrgico de la fractura pudiera ocurrir alguna
complicacion en donde se dafie un nervio cercano a la zona, en el abordaje
preauricular se pude lesionar la rama orbitaria generando una paralisis temporal,
asimismo como en la via submandibular. Al igual que una lesion en el nervio auriculo

temporal podria ocasionar el sindrome de frey (50)

8 Secuelas

8.3 Anquilosis

La anquilosis es la union total o parcial del condilo mandibular, fosa glenoidea y
eminencia articular del hueso temporal provocando un limite de los movimientos
mandibulares, apertura bucal y repercutiendo en el crecimiento de la mandibula. Los
factores etiolégicos en nifios son infecciones oticas, osteomielitis y traumatismos
mandibulares (63)(64)(65)



8.3.3 Etiologia

Un golpe directo en el mentdn o en la zona preauricular podria originar una fractura
en el condilo mandibular produciendo una alteracion en la estructura y composicion,
el condilo es considerado el centro principal de crecimiento de la mandibula en
sentido transversal y sagital, si este tiene una alteracién podria verse afectado el
crecimiento y desarrollo facial, problemas estéticos, oclusién alterada.

La anquilosis puede generar una alteracion en el crecimiento de la mandibula, ya
que existe una limitacién para que el céndilo se desplace por delante de la cavidad
glenoidea generando limitaciones funcionales en el movimiento y desarrollo.
(63)(66)(67)(68)

8.3.4 Sighos y sintomas

Los signos y sintomas en la anquilosis son principalmente la hipo movilidad

mandibular, alteraciones oclusales, asimetria facil. (69)

Cuando la anquilosis es presente de maneara unilateral podremos observar una
desviacion del lado afectado, radiograficamente podemos notar un acortamiento de
la rama mandibular anquilosada, desviacién de la linea media al lado afectado,
hipertrofia de los musculo maseteros, incapacidad de los movimientos mandibulares
laterales, podemos observar a la exploracion fisica un crecimiento vertical excesivo

del lado no afecta mordida cruzada.

En las anquilosis bilaterales podemos observar una retrognasia notoria, sonrisa

gingival, hipoplasia del menton. (70)



8.3.5 Clasificacién anquilosis

Clasificacién de la anquilosis de laATM (71)(72)

Localizacion Intracapsular y extracapsular
Origen Verdadero
Falso

Articulaciones afectadas

Unilateral o bilateral

Extension

Parcial o total

Grado de movilidad

Hipo movilidad o inmovilidad

Tejido involucrado

Oseo
Fibrosa
Fibro 6sea

Severidad

Tipo |: Cabeza del condilo se encuentra presente, pero
deformada.

Tipo Il: Fusién de la cabeza del céndilo y la superficie
articular.

Tipo Ill: Formacion bloqueo 6seo entre la mandibular y

el hueso cigomatico.

Tipo IV. ATM se encuentra totalmente alterada.

8.1.4 Diagnostico

El diagndstico de la anquilosis se obtiene mediante una evaluacion clinica y

auxiliares de diagnostico principalmente de las radiografias panoramicas,

tomografias y resonancias magnéticas. (73)

Los examenes clinicos y radiograficos avanzados proporcionan informacion

relevante sobre la ubicacion y la extension de la masa 6sea anquildtica.(74)




Figura 37. Anquilosis de la ATM derecha.”™

8.3.6 Tratamiento

En pacientes pediatricos el tratamiento quirdrgico tiene tres objetivos liberar la
anquilosis, mejorar los movimientos mandibulares y mantener el crecimiento y

desarrollo mandibular. (74)

El tratamiento de la anquilosis mandibular consiste en la extraccion del tejido
anquilotico y posteriormente la reconstruccion de la articulacion con la interposicion
de materiales autélogos como la fascia del temporal, injertos condrocostales o

materiales aloplasticos como protesis de titanio. (70)

Es importante que ademas de tener en vigilancia radiolégica de la consolidacion
Osea de la fractura, en pacientes pediatricos se deberd de tener un control de
vigilancia durante toda la fase de crecimiento hasta el cese de esta y exista una

oclusién correcta (75)

7.1.6 Terapia Fisica
Posteriormente al tratamiento quirirgico de anquilosis se iniciara una terapia
funcional inmediata con movimiento de apertura y cierre, podemos utilizar un

abrebocas tipo molt, estos ejercicios se deben de realizar cuatro veces al dia con



una duracién de veinte minutos. Ademas, se debe de realizar movimientos de

lateralidad con el objetivo de evitar re-anquilosis.

La segunda etapa de terapia inicia a los siete dias después de la cirugia, el objetivo
de esta segunda etapa es estimular el crecimiento y remodelacion de la rama
mandibular a través de aparatos como el Spring Bite Woodside que estimulara los
movimientos de apertura y cierre este aparato se utilizara durante 20 minutos cuatro
veces al dia, ademéas se deben de seguir realizando los ejercicios de la primera
etapa para lograr mejores resultados.

Las pistas planas asimétricas clase Il, estimulas los movimientos de lateralidad y

ayudan al crecimiento vertical de la rama mandibular afectada.

En la tercera etapa de terapia se utilizan aparatos ortopédico-maxilares que
ayudaran a favorecer el desarrollo mio funcional de la mandibula. Estos aparatos
son el expansor palatino rapido, Bionator y el Twin Block o el Frankel asimétrico con

blogues de mordida. (70)

8.4 Seudoartrosis

La seudoartrosis es un fallo de la consolidacion 6sea cuando no hay union de los
segmentos fracturados, ya sea por una posicion inadecuada o no anatémica, esta
inadecuada posicion provocara la produccién de colagenasa por los macréfagos y
fibroblastos localizados en el sitio de la fractura formando una union fibrosa y no
Osea. (76)(77)(78)

Se puede considerar seudoartrosis en una fractura cuando no hay una
consolidacion 6sea a los 6 meses de la fractura y si a las evaluaciones de control

radiograficas no muestran una buena cicatrizacion. (79)

La seudoartrosis se divide en seudoartrosis vascular o viable y pseudoartrosis
avascular o no viable. La seudoartrosis vascular tiene suficiente capacidad
osteogénica y la seudoartrosis avascular presenta perdida en la vascularizad con la
pérdida de capacidad osteogénica cuando se pierde esta capacidad osteogénica se

puede injerta un material con esta propiedad. (80)



Existen multiples factores que pueden desencadenar la seudoartrosis:
inestabilidad de los fragmentos dseos, reduccidn incorrecta, infeccion, consumo de
farmacos en la etapa inflamatoria de la cicatrizacion 6sea y perdida de aporte

vascular.

e Lainestabilidad de los fragmentos 6seos interfiere en la cicatrizacion
angiogénica provocando una pérdida de capacidad osteogénica y
desarrollando una cicatrizacion secundaria.

e Lareduccidn incorrecta y los fragmentos 6seos estan en una posicion
anatomica inadecuada.

¢ Infeccion en el foco de la fractura es una causante regularmente por la
inestabilidad de las placas o tornillos.

e Perdida del aporte vascular efecto de una excesiva desperiostizacion de los
de los fragmentos fracturados. (79)

e El consumo de alguno de estos farmacos durante la etapa inflamatoria de la
cicatrizacion 6sea: antinflamatorios no esteroideos (lbuprofeno, diclofenaco)
, antibiéticos como las fluoroquinolonas (Ciprofloxacino), glucocorticoides y

agentes quimioterapéuticos. (81)

El tratamiento de la pseudoartrosis consiste en el tratamiento quirdrgico para
eliminacion del tejido fibroso y una nueva fijacion de los fragmentos fracturados
para lograr estabilidad. Posterior a la eliminacién del tejido fibroso y si es que
gueda un fragmento grande, se puede colocar un injerto 6seo autélogo para poder
producir una buna cicatrizacién 0sea y en caso de infeccion en el foco de la
fractura una técnica quirdrgica atraumatica y aseptica con una adecuada

antibioterapia y un seguimiento postoperatorio. (79)(82)



8.5 Mal unién

Alteracion en la consolidacion de los fragmentos 6seos por una confrontacion
anatomica inadecuada, suele presentarse en fracturas complejas o en fractura en
donde el condilo se fracture en dos 0 més partes y la reduccion de los diferentes

fragmentos ha sido imperfecta.

La alteracion se presenta durante el proceso de consolidacion ésea debida
inestabilidad del foco de la fractura.

El tratamiento es una reduccion anatdmica correcta, osteosintesis activa en donde

se logre una estabilidad y una buena cicatrizacion. (79)

8.6 No unién

La no union ocurre cuando después de seis a ocho meses posteriores a la fractura

y no hay una buena consolidacion ésea.

Tiene multiples causas como inadecuada posicion de los segmentos fracturados
debido a una mala posicionan atbmica o una interposicién de tejido blando,
perdida de tejido 6seo o desplazamiento de los segmentos, infeccion, falta de
irrigacion sanguinea de la zona infeccion y existen por algunos factores sistémicos
gue pueden predisponer mas no se la causa principal como lo son la diabetes no

tratada, osteoporosis.

Esta se divide en infectada y no infectada. (76)



8.7 Infeccion

Un proceso infeccioso altera el proceso de cicatrizacion debido a una respuesta
inflamatoria del area por la liberan endotoxinas y metaloproteasas que destruyeran

la matriz extracelular del tejido causando una lisis celular.

La infeccién puede tener multiples etiolégicas de acuerdo con: los factores locales
predisponentes y grupos poblacionales predispuestos.

Existen factores predisponentes para generar la infeccion laceraciones en los
tejidos blandos adyacentes, presencia de cuerpos extrafos, inestabilidad de las
placas y tornillos.

De igual forma los algunos grupos poblaciones tienen mayor predisposicion a
generar una infeccién secundaria como los son pacientes inmunodeprimidos,

pacientes con malos habitos higiénicos, diabetes.

Radiograficamente se observa un retraso en la consolidacion 6sea y en

infecciones establecidas una reabsorcién de los extremos 6seos. (79)

8.8 Alteracién en el crecimiento y desarrollo

El cartilago condilar es considerado como un centro de crecimiento del tamafio
mandibular en sentido transversal y sagital, sin embargo, algunos autores como

Petrovic consideran el cartilago condilar un centro de crecimiento adaptativo.

Moss en la teoria de matriz funcional explica que el desarrollo de la mandibula se
genera de acuerdo con las demandas morfogénicas de los musculos y ligamentos

a través de las inserciones peridsticas.

El condilo juega un papel importante en el crecimiento y desarrollo mandibular, un
traumatismo puede generar una alteracion en la matriz funcional o anquilosis esto
provocara un subdesarrollo unilateral o bilateral de la mandibula generando

consecuencias secundarias como asimetria facil y alteraciones oclusales. (71)



CONCLUSIONES

Las fracturas de condilo mandibular deben de tener un buen diagnéstico para asi
poder elegir un tratamiento adecuado de acuerdo con el tipo de fractura, el objetivo
de un tratamiento asertivo es poder reducir los fragmentos fracturados, estabilizar
la oclusion dental, eliminar el dolor, asimetrias faciales y lo mas importante no
alterar el crecimiento y desarrollo mandibular ya que el céndilo es considerado una

zona de crecimiento.

Las secuelas de las fracturas de condilo mandibular pueden derivar de un mal
diagnéstico, tratamiento incorrecto o de una mal cuido postoperatorio o falta de

seguimiento del tratamiento.

Ademas, es importante tener un adecuado conocimiento de la anatomia, oclusion
dental, signos y sintomas, métodos de diagnéstico y tratamiento para asi poder
remitir a un cirujano oral y maxilofacial, ademas de hacerle saber al paciente y al
tutor o padre cual es el diagnostico presuntivo y la ruta clinica que debe seguir para

el tratamiento de una fractura condilar.
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