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INTRODUCCION

Estas fracturas se deben casi siempre a una fuerza transmitida desde el
mentdn, a menudo se asocia a cllas fractura del cuerpo del otro lado de Ik
mandibula. El condilo se desvia poco y en estos casos fa desviacion es antero-
interna.  En los traumatismos graves puede haber acabalgamiento de los

fragmentos o dislocacién completa del condilo,

La mandibula estd desviada hacia el lado de la fractura, deformidad que
se nota mds con la boca abierta. A medida existe mordida cruzada o mordida
abierta unilateral, aunque fa alineacién sea normal. El canal auditivo externo
puede estar edematoso con equimosis y atn existir una herida sangrante, puede
haber salida del liquido cefalorraquideo por fractura asociada craneobasilar
causada por desplazamiento del céndilo. El paciente se queja de molestias cn la
regién de la ATM que empeoran con los movimicntos de la mandibula,
especialmente en la direccion lateral. También se nota que los dientes no

ocluyen con nonmalidad,
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desplazamiento de la mandibula que se presenta en las fracturas del condilo, los
extremos fracturados del hueso en la region condilar estian colocados en una
relacion poco mejor. Debido a la accion muscular y a la fuerza del golpe, la
cabeza del condilo muchas veces estd dislocada hacia adelante o se mueve
mesialmente fuera de la fosa glenoidea. Si la fractura se produce dentro de la
capsula de la articulacion, sera especialmente necesario realizar movimientos

semanales para evitar aniquilosis.

La cabeza del condilo se desplaza mesialmente fuera de la fosa glenoidea,
se anquilosara si toca el hueso. La cicatrizacion de la fractura se verificard por
union, o sea directamente y el miembro sanado funciona en una articulacion y no

en una articulacion falsa fibrosa.

La inmovilizacion con ligaduras y la reduccion cerrada es buena, Aunque la
reduccion del condilo no sea absolutamente perfecta, el resultado es
funcionalmente bueno. La funcion puede hacerse correcta ain cuando los
fragmentos sanen manifiesta malposicion. Se empieza por aplicar los alambres,
luego se colocan los pulgares sobre los molares y se hace presion hacia abajo. Los

otros dedos se emplean desde fuera para manipular firmemente la parte anterior



de la mandibula hacia arriba. Los dientes son llevados en oclusion y mantemendo

esta posicion se arrotlan los alambres intermaxilares.

Cuando los dientes no pueden Hevarse a la oclusion, se colocan ojales de
alambre con bandas elasticas que corrijan lentamente la fractura hasta conseguir la
oclusion en unos dias. Aun cuando exista una marcada mordida abierta, la
traccion con bandas eldsticas fuertes, colocando una cufia en la region molar,

reducida gradualmente la mandibula en una semana mds o menos.

Las reducciones abierlas complejas raramente estaran indicadas como
tratamiento primario y no deben jamas hacerse liasta haber agotado todos los
medios conservadores. Si la fractura compromete grandemente la funcion articular

puede emplearse fa reduccion abierta.

Si el condilo queda en posicion relativamente buena es suficiente una
inmovilizacion de cuatro o cinco semanas, si la posicion no es tan correcla se
dejara durante seis semanas, especialinente si hay uma separacion de los
fragmentos. En el caso de tener que practicar una condilectomia es adecuado un

periddo de cinco semanas después de 1a condilectomia.



Las operaciones en periédo secundario pueden estar indicadas si no se ha
conseguido una buena oclusion o si queda restringida de movimiento, pero no
debe recurrirse a ellas sin antes agotar todos los recursos, resortes, gjercicios,
inyecciones, movilizacién cuidadosa y otros medios conservadores. La
operacién secundaria fundamentalmente consiste en la condilectomia del
segmento desplazado necrdtico para corregir una anquilosis. En ocasiones
puede pensarse en crear una falsa ATM, interponiendo cartilago, silastic, u

otro tipo de material sintético.(!)



DEFINICION

Solucién de continuidad del cuetlo del condilo.

GENERALIDADES

La regién condilar es de los sitios mds comunes para fracturas
mandibufares., Sin embargo las fracturas condilares difieren de las otras
fracturas mandibulares en varios aspectos. Las fracturas son causadas
indirectamente por las acciones de las fucrzas primarias que se aplican
directamente en el cuerpo de la mandibula o en la sinfisis transmitiéndose hasta

el condito mandibular, (1)

El tratamiento de las fracturas del condilo mandibular es un problema en
la seleccion del tratamiento v su dificultad para la buena restauracién de la

funcion oclusal, (3)

La mayoria de los investigndores recomienda un  tratamiento
conservador, en el cual ellos reportan grandes resultados satistactorios,

especialmente adolescentes y en nifios. (4)



El tratamiento con cirugia es recomendado en casos severos, cuando ¢l
condilo es desplazado fuera de la tosa glenoidea. Sin embargo, hay casos en los

cuales han sido tratados por medio de cirugias (4)

Las indicaciones para el tratamiento de las fracturas del condilo mandibular

estan en pleno debate.

Hay factores que influyen en el tratamiento por reduccion cerrada que se

encamina hacia la reduecton abierta:

1). Lo racional para una reduccion abierta.

2). Las indicaciones absolutas y relativas para fa reduccion abierta.
3). La seleccion de fa téenica apropiada por la reduccion abierta.
4). Aprovechamiento de la via adecuada para la reduccion abierta

(intraoral o extraoral).(5)



ANTECEDENTES IISTORICOS

Por mas de 45 afios, las fracturas del condilo mandibular han tenido un

manejo con téenicas de reduccion cerrada.

The Chalmers J. Club de Leanes publico en 1947, las series de Macl.ennan
en ¢l ano de 1952. Las series de Kromer en el aiio de 1953 y Blevins y Gores en
el aiio de 1960 propusieron este concepto de la reduccion cerrada. Walker en
1960 y, Beekler y Walker en 1969 citaron un estudio clinico y experimental

sobre la téenica de reduccion cerrada y de su fisioterapia. (6)

Las indicaciones absolutas y relativas para la reduccion abierta fuccon

citadas por Zide y Kent:

Indicaciones absolutas:
1). Desplazamiento dentro de la mitad de la fosa craneal.
2). La inhabilidad para obtener una oclusion adecuada por la reduccion
cerrada.

3). Desplazamiento lateral extracapsular,



4). Invasion por un cuerpo extrano. (3) (0)

Indicaciones relativas: (10) (11)

1). En fracturas bilaterales de! condilo junto con fracturas conminutas,

2). Fracturas condilares bilaterales asociadas con problemas gnatoldgicos.

(3)(6).



ETIOLOGIA

Basada en la clasificacion internacional de las enfermedades, las cuales
fueron clasiticadas en:

1). Accidentes automovilisticos.

2). Violencia.

3). Por arma de fuego.

4). Por caidas de grandes alturas, y a nivel de piso.

! 5). Por golpes directos (robos).

6). Deportivos. (1)

Otro detalle que hay que tomar en cuenta es Ja relacion de los accidentes

en el trabajo.

La mayoria de las veces ¢! exceso en el consumo de alcohol se

encontraba asociado,
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CAUSAS DE ACCIDENTES

En un estudio realizado en 382 pacientes en los Estadas Unidos de América
durante un seguimiento de tres aios, se encontrd que 286 fueron hombres
representando el 75%, 96 fueron mujeres representando el 25% con un promedio

de edad de 31.3 aflos (rango de 3 a 85 anos).

De un total de 382 pacientes, 321 (84%) tuvieron fracturas unilaterales y 61
(16%) fueron fracturas bilaterales. (7), 281 pacientes (73%) tuvieron virtualmente
una denticion completa y 75 (20%) son parcialmente edéntulos, unicamente 26

pacientes (7%) fueron totalmente edéntulos.

La causa mas frecuente de las fracturas condilares fueron violencia,
representando el 44%. Los accidentes de trabajo en 19 casos (5%) y los asociados
al deporte en 13 casos (3.4%). En 22 pacientes (5.8%) las lesiones fueron por
ataques a las personas (robos). En mas de la mitad de los casos ocurrieron en fin

de semana (56%).



i}
Durante el verano (de mayo a septiembre), el numero de accidentes fueron

14 por wmes, comparados con 8 de primavera.

Los ocurridos por violencia fueron mas en hombres (47%) y en mujeres

(34%). Los accidentes de bicicletas fueron mds.

La violencia fue mas predeterminante en grupos de edad de 20 a 29 ailos
(51%), 30 a 39 ailos (54%) y de 40 a 49 afios (55%). En grupos jovenes que van
de 0 a 9 ados fueron mas predominantes los accidentes en bicicletas (53%). En

pacientes adultos de 50 aftos la causa mds comuin fue por las caidas.

La violencia ocurrida en fin de semana en un 64% y en los accidentes en

bicieletas en dias de trabajo (83%).

La influencia de alcohol fite comin cn grupos de edad de 30 a 39 afos
(68%) y de 40 a 49 aios (70%) y, fue mas frecuente en hombres (62%) que en

mujeres (34%).



En 87% de las lesiones causadas por violencia, los pacientes estaban bajo
la influencia de alcohol en el tiempo que sucede el accidente. [l alcohol asociado

el ciclismo cs en un 26%, y acidentes automovilisticos (4%) y con caidas (40%).

(M8
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ANATOMIA MANDIBULAR

La mandibula es un hueso impar y simétrico, es el hueso que compone ¢l
tercio inferior de la cara, la cual se compone de tres partes principales: El
cuerpo, que soporta la cara inferior, dos ramas ascendentes que 1o prolongan y
dos dngulos mandibulares, el proceso alveolar. (7)

CUERPO MANDIBULAR

Tiene fa forma de una herradura con fa cara anterior convexa y la
posterior cdncava, en la parte superior lo constituye el borde alveolar donde se
articulan los 6rganos dentarios, el borde inferior es redondo y grueso, conocido
también con el nombre de borde basilar, ¢! cual estd constituido por tejido 6sco

compacto, ddndole el hueso su sdlidez.

La cara anterior se caracteriza en la linea media por una cresta vertical cxtesna
ligeramente inclinada hacia arriba. La sinfisis mentoniana termina hacia abajo
en la cresta de la protuberancia triangular y estd a su vez formada por el

eminencia mentoniana, La eminencia mentoniana surge de cada lado de la cresta
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Hlamada linea oblicua externa dirigida oblicuamente hacia atras donde se confunde
cont su borde anterior. Se le considera como un tirante que refuerza ¢ impide

apertura del angulo mandibular. (7) (8)

A media distancia entre el borde superiar e inferior sobre una linea vertical
que pasa sobre los premolares, se encuentra el foramen mentontano importante
orificio de salida para el nervio y vasos mentonianos. Este foramen se orienta
ligeramente hacia arriba y atrds, s¢ halla bien delimitado hacia adelante y abajo,

pero es romo hacia arriba y atras.

Es necesario hacer notar que varia la posicion del foramen en la denticion y

con la edad, se acerca al borde mentoniano al borde alveolar.

La cara posterior interna, esta ligeramente inclinada hacia abajo sobre la
linea media, en su mitad inferjor se hallan las cuatro apofisis geni, dos derechas y
dos izquierdas, las cuales sirven de incisiones musculares, dichas apofisis quedan
a veces fusionadas en una sola, la linea milohioidea se encuentra dirigiéndose
hacia arriba y atras, el cual va a confundirse con el borde anterior de la 1ama

ascendente de la mandibula, esta cresta contrariamente a su homologa externa es
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una linea de insercion ihuseular. La linea divide a la cara interna del hueso en dos
campos, un campo bucal anterior, el cual ¢s anterior de base, ligeramente
escalado, donde se aloja la porcion superior de la glandula sublingual y un campo
inferior cervical triangular de base posterior, ligeramente excavado donde se alaja
la glandufa submaxilar. Por debajo de la parte anterior de la linea milohioidea,
encontramios una foseta ovalada, en la cual se inscrta el vientre anterior del

misculo digastrico.

RAMAS ASCENDENTES DI} LA MANDIBULA

Las dos son simétricas, de forina rectangular, ligeramente dirigidas hacia
atras sobrepasan el cuarpo de la mandibula, las dos aplanadas transversalimente,
ticnen una cara externa y una interna, un borde anterior, posterior, inferior y

superior, (8)

En la cara externa, en su tercio inferior, encontramos una cresta rugosa que
da insercion a fas ldminas tendinosas del masetero. La cara interna, presenta en su
tercio inferior las crestas rugosas del pterigoideo medial, casi en el centro sc

puede observar, se halla el foramen de entrada del canal dentario inferior, limitado
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hacia adelante por una eminencia triangular, que da insercion al igamente esteno-

maxilar. El foramen da paso a los vasos y nervios dentarios inferiores.

El borde anterior, es delgado y agudo, su forma de S itdlica, convexa hacia
arriba y concava hacia abajo, se continfia hacia abajo con la linea oblicua externa
y forma la orilla externa del borde anterior, asi se encuentra delimitado el trigono

retromolar sobre el borde extermno. (8)

En casi toda su altura, este borde anterior da insercion al fasciculo inferior
del misculo temporal. EI borde posterior describe una S italica, no presenta
ninguna particularidad en casi toda su altura se encuentra la glandula parotida. El
borde inferior prolonga hacia atrds el borde basilar del cuerpo, del que esta
separado generalmente por una depresion, por delante de las inserciones del
masetero. Muy frecuentemente este dngulo que estd formado por el punto de
encuentro con la extremidad inferior del borde posterior, se desvia hacia afuera,

verosimilmente bajo la accion del misculo masetero.

El borde superior es de interés por las dos protuberancias que lo prolonga

hacia adelante, el proceso coronoide, hacia atras el proceso condileo, las dos
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protuberancias estan separadas por la escotadura simoidea de concavidad superior
que dan paso particularmente a los vasos y nervios maseterinos. El proceso
coronoidea ofrece una cara externa lisa y una cara interna presentando la cresta
temporal. El tendon del misculo temporal, en forma de limina, envaina todo el

proceso coronoides.

El proceso condilar, es triangular, comprende dos partes: el cuello del
condilo, que prolonga la rama ascendente de la mandibuta y el condilo. El cucllo
esta enclavado hacia adelante y hacia atras en una fosilta rugosa, en fa que se
inserta el tendon del musculo pteritoideo lateral. El condilo tiene una forma
oblonga con eje mayor oblicuo de luera hacia adentro y de adelante atrds. Esta
puesto lalsantente sobre la rama y es importante desde el punto de vista
traumatologico. Se le reconocen tres caras: una externa redondeada, sobre la cual
se halla un tubéreulo externo, una cara imterna puntiaguda que presenta un
tubérculo condileo interno y constantemente una cresta que protonga sobre todo ¢l
cuello, presenta una cara articular superior que presenta una vertiente anterior
redondeada y cubierta de cartilago y un vértice posterior, casi vertical sin

artilago.
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El reborde alveolar, su principal funcion o entre otras es la de soporte de

los drganos dentarios, la linea de los alveolos dentarios se desplaza hacia su parte
posterior por dentro del plano sagital del cuerpo del hueso, el espesor de las
paredes atveolares es muy variable segin la zona considerada, hacia adelante, la
tabla externa es delgada casi en toda su altura, en cambio Ia tabla interna es
espesa, al igual que en los molares la tabla externa es cada vez mis espesa del
primero al segundo molar, micntras que la tabla interna se adelgaza en el mismo

sentido. (8)



CLASIFICACION

Las fracturas del condilo mandibular son clasificadas de la siguiente
manera:

1), Intracapsular,

2). Extracapsular.

3). Subcondilar.

1). Intracapsular. Incluyen la cabeza del condilo junto con la capsula
articular.

2). Extracapsular. Involucran el cuello del condilo hasta la escotadura
sigmoidea,

3). Subcondil r. Estan por debajo de la escotadura sigmoidea, sin abarcar

la rama ascendente mandibular. (1) (7) (9)

El grado de desplazamiento fue caracterizado de acuerdo a MacLennan
en cuatro clases:
[.  Sin desplazamiento.

II.  Desviacion de la linea de fractura.



1.

0

Desplazamiento de los fragmentos condilar sin contacto de los

fragmentos distales pero sin estar en la fosa glenoidea.

1V.  Dislocacion del candilo llegando a la fosa glenoidea. (1) (7) (9)

También pueden ser clasificadas en:

A). Unilaterales.

B). Bilateraies.

CLASIFICACION DE FRACTURAS SEGUN SPIESSEL Y SCHROLL.

TIPO

11

11,

VL

DEFINICION
Fractura del cuello del condilo con/sin minimo desplazamiento
Fractura bajo el cuello del condilo con contacto entre
fragmentos.
FFractura por arriba del cuello del condilo con desplazamiento
con contacto entre fragmentos.
Fractura bajo el cuello del condilo con dislocacion,
Fractura por arriba del cuello del condilo con dislocacion.

Fractura intracapsular del cueltlo de} condilo. (10)
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DIAGNOSTICO

HISTORIA Y EXAMINACION FISICA

Siempre en lo posible debemos detectar el tipo de lesién traumitica, su
fuerza y la direccidn de la fractura.

Los sintomas que se encuentran en las fracturas condilares son dolor,
maloclusién.

El dolor es particularmente notado en los movimientos de la mandibula.

La propiocepcion de fos dientes es aguda y presenta maloclusion,

Los signos de la fractura incluyen equiniosis, hematomas, trismus y
maloclusién,

La equimosis y el hematoma sc pueden presentar intraoralmente, en fa
region bucal o lingual de la mandibula o en el sitio de Ia fractura.

El trismus es comin y puede estar combinado con el dolor y el espasmo
muscular.

En las fracturas condilar bilateral puede originar desplazamiento

posterior de la lengua provocando obstruccion de la via aérea, (8) (7)
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SINTOMAS, EXAMEN BUCAL ¥ DIGITAL

2).

3).

4).

7.

Anticulacion incorrecta de Jos dientes, puede ser warcadamente incortecta
para el individuo, o el alincamiento de los dientes pueden ser anormualinente
y irregular. Esta asociada a traumatismo, tal como golpe, un accidente,
caida, ete..

Movimientos individuales de los fragmentos, que se descubren por
manipulacion.

Crepitacion. (ruidos rechinantes cuando los huesos se confrontan al
masticar, tragar, hablar o por manipulacion),

Funcion disminuida, como dificultad para masticar, ete..

Sensibilidad y dolor en los movimientos mandibulares, como el comer y
hablar.

Movimicntos de las superficies oclusales ¢ incisales de los dientes,
observables cuando el paciente abre y cierra la boca o movimientos
anormales de los maxilares y dientes en la zona de fractura al cerrar y abrir
la boca,

Deformidades laciales, en especial con fractura de los maxilares.



8).

10).

1.

3
Tumefaccion y decoloracion de los tejidos (esto no esta asociado con las
fracturas y puede ser causado por traumatismos).

Insensibilidad del labio inferior o mejilla.

Una interferencia en fos movimientos mandibulares pueden ser el resultado
de un choque del proceso coronoides con el arco cigomatico desplazado

mestalmente.

La movilidad normal de la mandibula puede ser indicio de fracturas del

cuerpo, rama o condilo,



ESTUDIO RADIOGRAFICO

El anilisis radiogrifico consiste en radiografias panoramicas y postero anterior
(proyeccién Town). En la radiografia panorimica el Qverlop vertical de los
fragmentos del borde posterior de fa mandibula, rama y proceso condilar
fueron medidos en milimetros y calculados en porcentajes, registrada en la
distancia que va de la escotadura sigmoidea a fa base mandibular paralelo al
borde posterior mandibular. En la radiograffa posterior se toma la angulacién a
través de los ejes proximal y distal del fragmento de fx. Esto nos sirve para

poder ver el desplazamiento y angulacidn de [a fractura. (2)

En otro método de andlisis radiogrifico nos ayuda a encontrar el eje
simétrio condilar, esto se realiza con una computadora. El eje simétrico
individual fue determinado por medio de puntos adecuados en ef crineo y la
maxila, Los puntos fijos fueron: Cg = en la mitad de la crista gali; SNA =
Espina nasal anterior; Ls = la seccién del contorno externo de la cara lateral
de la érbita y de la sombra de fa cara externa de la ala mayor del esfenoides;
Ms = en la seccion del contorno medial de la Grbita y de la superficic medial
del afa mayor del esfenoides; Mx = el punto mds concavo del contorno lateral

de la maxila. (3)
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Los puntos Ls y Mx son conectados por una linea del lado derecho o
izquierdo; este es el punto, es obtenido por su corte. Los puntos bilaterales Mx y
Ms son unidos por dos lincas, con esta interseccion obtendrenios el punto Ax. La
conexion de los puntos Ax, Cg, SNA, Is, la cual nos lo proporciona la

computadora, obtenemos el ¢je simétrico individual, (3)

Los angulos que se forman a través del eje condilar y de la linea horizontal
fueron tomados a través de fos puntos:
DC= Posicion del condilo dislocado antes del tratamiento;
IRC= Posicion ideal def condilo reducido;
ARC= Actual posicion del proceso condilar reducido;
Is= Trazando la linca que atraviesa los puntos Cg y SNA;
NC= Condilo no fracturado.
El grado de dislocacion DC (%) fue obtenida por un radio de ia diferencia
de los angulos que atraviesan el eje del condilo dislocado y del condilo ideatmente

reducido entre este mismo segin la formuta:

IRC -(IRC-DC)/IRx 100 CD%
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El resultado de la examinacion radiogratica fue obtenida en un radio de la
diferencia de los angulos que se forman del actual ¢je y ¢l eje ideal del condilo

reducido y sobre este mismo, segin la formula:

IRC - (IRC - ARC)/IRC x 100 ARC (%)

La apertura maxima y desviacion de la mandibula fue obtenida por
examinacion clinica. El radio de estas dos variables fue calculada por medio de la

formula;

DEV / apertura maxima X 100 - DI

Los movimientos protusivos fueron clasificados en ninguno, limitados y

normales, y la desviacion durante la protusion era si o no. (3)
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ENFOQUE ANALITICO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Esto es una de las contribuciones mas importantes al tratamicnto del
paciente, el primer paso en el analisis de cualquicr situacion es obtener datos
precisos como el conoeimiento y uso de una historia clinica, un iinucioso examen
fisico y estudios de laboratorio. (3). Es de extrema importancia tener la habitidad
y el conocimiento preciso de los métodos de diagndstico para obtener datos
exactos con respecto al paciente, establecer un diagnostico con uno de los pasos
descritos anteriormente, es wna fuente erronea de informacion, debido a que si
sospecha de algin problema se irin enfocando a ese problema tratando de
apoyarlo y no cubriendo un enfoque global o general del cstado del salud del
paciente. Utilizando un examen fisico preciso y completo de un paciente, a
menudo nos dard una informacion mas completa y acertada, cabe sefalar que
muchos de fos cirujanos mas famosos se han destacado por examenes cuidadosos,

sin apuros y completos. (6)

Con el aumento del conocimiento de un estado, el profesional puede
rescatar de una informacion general los puntos pendientes para su diagnostico y

tratamiento. De esta manera la evaluacion cuidadosa de los problemas del



pacientc y la planeacion de maniobras quirdrgicas eliminan cualquier tipo de
sorprcsa importante  durantc la operacion y tratamicnto, sin cmbargo, los
problemas y hallazgos durante el procedimiento terapéutico son inevitables, pero

pudiera scr que en ocasiones predecible.

Los cirujanos tienen la obligacion de mejorar el tratamiento a medida que
se practica y conoce el problema. Esto se comprueba cuando se aprueba en el
jaboratorio una hipétesis cuidadosamente elaborada evaluando los resultados del

tratamiento que son medios para mejorar y lograr el progreso de la cirugia. (3) (6)



RESPUESTA DEL ORGANISMO A UN TRAUMA

Los traumas, que son daiios causados por diversos medios como ¢l bisturi o
un vehiculo motor, son agresiones al organismo, el cual tiene caracteristicas
principales de respuesta metabolica. El conocimiento de las caracteristicas de esta
respuesta provee al profesional un medio de evaluar la evolucion del pactente

después de una operacion y dar pautas para el tratamiento. (1)

“Homostasia, es un equilibrio el cual debe guardarse y mantenerse en
consideracion, ya que ¢l mantenimiento del medio interno ¢s dirigido por el
mismo mecanisimo, en otras palabras, wna operacian hace que se activen los
mecanismos autorreguladares, que actian de tal manera que el organisma soporta

el traumatismo”. (8)

Un ejemplo de agresion al organismo conocido por un factor externo es la
hemorragia, al ocwrir este tipo de agresiones se suscitan a cllo respuestas
secundarias como el aumento en niveles sanguineos de epineftina, norepinefrina,

aldosterona, angiotensina, renina y hormona antidiurética. La accion que provoc:
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dentro del organismo esta ultima es de mantener el agua y el sodio drganico y

en especial el volumen intravascular, (8)

La respuesta del paciente a una operacién pucde dividirse en cuatro fases
de convalecencia, la primera descrita como traumatismo agudo a la cual se le
atribuye una caracteristica de tipo catabdlica, la fasc ya mencionada tiene una
duracién aproximada de 2 a 5 dias dependiendo por supuesto de Ja magnitud
del procedimiento quirdrgico, otra de las caracteristicas de esta fasc es que el
paciente desea estar solo, promoviendo asi un estado apdtico. El llamado punto
de giro es la fase terminal de la accién catabolica, esta breve fase comienza con
la preocupacion del paciente, con respecto a su alrededor, su vida se forma mis

activa y alerta, el apetito aumenta y comienza la diuresis. (7) (8)

Se presenta la fase anabOlica, ¢l paciente adquiere fuerza, aumenta su
actividad en todos sentidos, esta fase anabdlica dura aproximadamente de 2 a 3
semanas en la cual se restauran los masculos afectados y una caracteristica de

esta fase es el aumento de las grasas. (7)
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Existen dos caminos principales para disciar ¢l traamiento quirdrgico
basindose en reacciones o respuestas predecibles al traumatismo. La primera
de ellas es modificar las puestas que obstaculicen la recuperacion del paciente,
el segundo es disefar el tratamiento para que trabaje en conjunto con los
cambios que se presenten, esto se puede explicar con un ejemplo: después de
una operacién hay una importante retencion de liquidos, es Gl la
administracion de liquidos por via intravenosa durante este periodo, otro factor
sc refiere al aumento de corticoesteroides, esto es importante porque  persiste
durante 2 6 3 dias, asi haya sido una operacidn grave, leve o moderada. La
dieta es otro factor de extrema importancia en contraste con el equilibrio de los
liquidos debido a que el organismo se desplaza hacia un estado catabdlico
durante el cual produce energfa en esta fase transitoria de inanicién. La dieta
sin embargo, no es muy importante en la fase catabolica, porque una dieta rica
en calorias y proteinas es necesaria para la restauracion de la masa muscular,

(7 ®)



SELECCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

Son factores que pueden influir en la seleccion del método de la reduccion
abierta: (6)

1). Posicion del condilo.

2). Localizacion de la fractura,

3). Edad de la fractura.

4). Caracteristicas del paciente.

5). Cantidad del edema.

6). Localizacién de la incision,

7). Tipo de fijacion.

Cuando el condilo se encuentra en la fosa articular es probable que tenga
una buea oclusién con una adecuada fisioterapia, aqui la reduccion abierta no es
contemplada, ¢l abordaje dcbe permitir en lo posible un acceso directo a los
segmentos. En una fractura debajo del cuello del condilo el abordaje puede ser
submandibular o retromandibular. En otros casos el abordaje puede ser
combinado por un acceso submandibular y periauricular o usar dnicamente el

abordaje periauricular. (5) (6)
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En la posicion de ta fracwra debe de ser locahzada en una radiografia
posteroanterior (PA). Durante el impacto los segmentos de la fractura se separan
y después de éstos son juntados por la accion del misculo. También es posible

que el miisculo quede atrapado entre los segmentos de ta fractura.

En una radiografin panoramica bajo algunas circunstancias  puede

presentarse simifar & una ostectlomia vertical subconditar,

En el lapso que ha ocwrrido la fractura se debe tomar en consideracion la
manipulacion de los segmentos fracturados y ¢l abordaje de la fractura, Si la
fractura tiene entre dos o tres semanas desde el momento que se fracturd (este ¢s
el tiempo maximo para realizar la cirugia), un abordaje combinado se requerira,

submandibular y perfauricular,

En las caracteristicas del paciente, también se puede influenciar para la
téenica quirirgica. Por ejemplo en alcohdlicos, pacientes que mancjan wn alto
stress, pacientes con compromiso neuroldgico y respiratorio, mejor debe de ser
tratado con fijacion maxilomandibwlar y la reduccion cerrada debe de ser

eliminada.
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La cantidad de edema también afecta al abordaje y al sitio de la incision. Si
esta presente un edema masivo, el abordaje a través de la incision periauricular es

dificil y se debe de usar otra técnica,

En la localizacion de la incision debe ser tomada la consideracion

cosmética, esta decision debe influenciar el tipo de abordaje. (5) (6)



RAZON DE LA REDUCCION ABIERTA

Las fracturas del condilo mandibular la mayoria de las veees son tratadas

por medio de la reduccion cerrada por cuatro razones espectficamente:

Primero. La experiencia ha dado magnificos resultados en la mayoria de los
pacientes que se han sometido a este tratamiento.

Segundo. Los procedimientos quirirgicos en el drea de la ATM resultan
muy complicados, tomando en cuenta que esta area envuelve al nervio facial que
resulta ser otro problema.

Tercero. Los -problemas de la téenica cuando existe un manipuleo de los
segmentos fracturados para colocarlos en una buena posicion anatdmica.

Cuarta. Uno de los problemas que resultan de la reduccion cerrada es la
disfuncion auditiva y la degencracion artritica que puede ocurrir de 10 a 50 anos
después de la intervencion. Otros pucden ser dolor, limitacion en los mavimientos

mandibulares, deformidad (ej, retrognata, asimetria, mordida abierta). (5)
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Para que un tratamiento sea bueno y con prandes resultados, debemos
tomar en cuenta la edad del paciente, historia médica y dental, la patogénesis y

severidad de la lesion.

Esto nos da una idea para las diferentes modalidades en ¢l (ratamiento
melvida la reduecion abierta, basandose en la experiencia y lécnica quirdrgica a

realizar. (5)



REDUCCION ABIERTA

INDICACIONES ABSOLUTAS  (15) (16)
1). Desplazamiento dentro de la mitad de fa fosa craneal.
2). Imposibilidad de obtener una oclusion adecuada por medio de la
reduceion cerrada,
3). Desplazamiento extracapsular lateral del eondilo.

4). Invasion por cuerpo extranio (fragmentos de bala).

Desplazamiento del condilo fracturado dentro de la mitad de Ia fosa es muy
rara, pero ha sido reportada. Una buena oclusion es posible de conseguir en ¢l
tiempo que se realiza la reduccion aierta del condilo fracturado por el edema o
hemortosis de fa lesion, para esto debemos esperar una semana antes de
intervenir. El desplazamiento extracapsular lateral del condilo fracturado es raro
pero puede ocurrir, La invasion por cuerpo extraiio cn el area de fa articulacion

puede producir severa destruccion, fibrosa y erosion del canal auditivo.
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INDICACIONES RELATIVAS  (3)
En adullos con condilos desplazados fuera dec la tosa y maloclusion

asociada, estas incluyen:

1). Fractura del candilo bilateral en pacientes edéntulos.

2). Fracturas unilateral o bilateral del condilo cuando el enferulado no es
recomengdable por razones médicas o donde una adecuada fisioterapia cs
imposible (pacientes psiquidtricos, alcoholismo, retardo mental).

3). Fracturas condilar bilateral, asociadas con problemas gnatologicos,
semejante a una retrognatia, prognatismo, mordida abierta con
prablemas periodontal o falta de soporte posterior, pérdida de dientes
multiples y fracturas bilaterales con oclusion inestable, fracturas

bilaterales con inestable Iractura base.



PROTOCOLO

La examinacion radiologica de todos los pacientes consisten en radiografias

panoramicas, fronto-occipital y lateral de craneo.

Todas las fracturas sin dislocacion de et condilo de la fosa, aquellos con
mayor dislocacion de la porcion distal del cuello. deben ser tratados sin cirugia.
Se debe tener en cuenta la reduccion exacta de los bordes fracturados o si es de
primera importancia. La importancia primordial radica en  coregir
fisiologicamente el condilo en la fosa articular. El uso de fijacion axilomandibular
es Gnicamente por diez dias con su respectiva inmovilizacion y posteriorniente

con movimientos mandibulares con una correcta fisioterapia. (6)

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Los patrones fracturados con desplazamiento son relativos a las estructuras

anatomicas de la fosa y de la configuracion del proceso condilar,

El hecho que el condilo esté muy rotado y directamente junto a la cardtida,

la yugular y los vasos maxilares hacen que esto se torne dificil. Unicaniente un
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colgajo ancho y extenso exponen la fosa y de la rama ascendente nos puede

proporcionar una suficiente visibilidad de la zona y evitar serias complicaciones.

Una incision temporo-preauricular incluye la figacion de los vasos
temporales. ;Por qué la fosa esta vacia?, la referencia visval de la estructura
anatomica del condilo esta ausente y hace la apertura particularmente laboriosa.
Para visualizar el corlical medial y el condilo profundamente distocado, una

exposicion y una traccion de los tejidos blandos son inevitables.

Para limitar la traccion y ¢l daito al mervio facial durante este
procedimiento, un acceso vertical hacia la capsula y la fosa articular puede ser

evitado de csta forma.

Primero. La cortical de la rama ascendente es expuesta y el tejido blando es
disecado la mas anterior y posterior como sea posible.

Después de la exposicion, el periostio y los tejidos blandos son retraidos.

Este procedintiento asegura una protecion optima del nervio facial, asi
como una capa relativainente gruesa del tejido blando a lo largo del periostio

separado y aislado del nervio que se va a retraer.
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Después, la exposicion de la fosa articular y de [a cipsula, son visualizadas.
En contraste de esta aproximacion, el acercamiento visual directo y vertical hacia
la capsula y la fosa articular seguida de la disecacion caudal y la exposicion de la
cortical de la rama ascendente prevee una capa delgada del tejido blando sobre cl
nervio facial. Mas casos de disfuncion det nervio facial son directamente
relacionados con la traccidn o son resultado de la coagulacion. de los vasos
adyacentes al nervio. Estos dos factores pueden ser eliminados si la capa del
tejido blando incluyendo el periostio es suficientemente grueso para realizar un

aislamiento eficiente del nervio. (5)

Antes de una apertura de la cdpsula, una hemostasia minuciosa podria ser
obtentida para permitir una visibilidad Optima, la cual es crucial para reposicionar
satisfactoriamente el condilo. En este tipo de fractura det condilo perfora ta cara
medial de la capsula y un desplazamiento del disco. Después fa cortical del cuello
det condilo tia sido expuesto, et condilo es tocatizado. (6)

La traccidn simple lateral en la cortical empuja hacia afuera y reposiciona ¢l
condilo, puede ser evitada para prevenir un posible dafio de ta yugular y de la

carotida o de fas ramas de la arteria maxilar. Este dado puede ser causado por el



42
borde afilado del hueso o de las espiculas que resultan de la fractura del proceso

condilar.

El proceso condilar debe ser rolado primero, sin einbargo, solo después de
una meticulosa exploracion y exposicion de todas las estructuras involucradas, la

traccion lateral debe reposicionar ¢l condilo dentro de la fosa,

Frecuentemente el disco desplazado debe ser reposicionado antes de una

colocacion definitiva del condilo.

La fijacion maxitomandibular por diez dias debe ser mantenida con una
fisioterapia posterior. Este procedimicnto es crucial para un funcionamiento
correcto. Afortunadamente casos en los cuales el desplazamiento del proceso
condilar de mas de 90° son raros. Cuando esto ocurre ¢l proceso condilar debe ser
tomado fuera para permitir una reposicion correcta. [sto significa que el condilo
realizado debe ser revascularizado y esto es comin en todos los transplantes de
hueso. Después que la relocalizacion ¢s completada, la pared distal del cuello ¢s
adaptada a la cortical de la rama ascendente y mantenida solo por la fijacion

maxilomandibular. La movilizacion y la guia de los movintientos de la mandibula
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es iniciado diez dins después, en el posoperatorio, lo cual va a permitir que sane.

(3) (6)
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'I'l@CNICA TORNILLO-RANURA PARA LA REDUCCION DE

LAS FRACTURAS SUBCONDILARES DE LA MANDIBULA

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Usando anestesia general conveniente, El arco-barra (fijacion) es ligado a los
dientes maxilares, a los dientes mandibulares y las ligaduras maxilomandibulares
son puestas en el paciente sin gran presion (flojos, stieltos 5 en oclusion apropiada
después de ser movida hacia adelante sin ser manipulado intraoralmente). Una
incision submandibular de 5 a 6 em. de longitud preferentemente r‘caliznda en ¢l
pliegue que se forma por debajo del dngulo de la mandibula ¢s usada para tener
aceeso a la cara lateral y medial de la rama ascendente. La capa superficial de la
fascia superficial profunda es visualizada, la vama mandibular marginal del nervio
facial es identificada. El ligamento pterigomasetero es cortado a lo largo del borde
inferior de la mandibula y el periostio se descubre. Cuando el segmento condilar
es focalizade medialmente y anteriormente, se debe de pensar si se continda
alrededor del borde posterior de la rama hasta el paquete neurovascular inferior.
Para que la eseotadura sigmoidea sea colocada dentro de su posicion se necesita

retracrla, se realiza un agujero proximo al angulo mandibular colocando a través
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de éste un alambre y retraido fuertemente con ayuda de unas pinzas o forceps.

(i

Al paciente s¢ le da un agente refajante para la musculatura de la
mandibula. La relajacion del musculo pterigoideo lateral nos va a peritir la
reduccion de! condilo y desplazarlo a su posicion original. Mientras que la
traccian se aplica hacia abajo y adelante y se divige hacia ¢l condilo para
colocarlo en su posicion original. Mientras que ta traccion, el fraginento proximal
es desplazado lateralmente y un tornillo Steinman (3/16 pulg.) o un alambre
Kirschner (0.062 pulg.) es introducido dentro del condilo, cualquicra de los dos
puede proporcionar una fuerza adecuada para la manipulacion y estabilizacion del

fragmento condilar.

El {ragmento proximal es estabitizado con unas pinzas de Kelly; el alambre
se necesila pasar para poder crear la apertura inicial en ¢l fragmento proximal

facilitando 1a penetracion y direccian del alambre Kirschner.

Para evitar la necrosis vaseular, ef tejido blandw no debe ser removido del

seginenlo condilar,
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Cuando el fragmento proximal no puede ser reducido, puede ser
estabilizado con unas pinzas de Kelly curvas, el alambre K es pasado a través de

la cara medial de la rama.

La traccion anterior en el segmento distal provee la necesidad de pasar ¢l
alambre K por detras del borde posterior y posicionarlo en la cara fateral de la
rama con ¢l condilo asentado en la fosa glenoidea. El alambre K es entonces
cortado con un espacio de dos centimetros extendiéndose a partir del segmento

del condilo. Se agregan mas ligaduras para mantener una oclusion rigida.

La ranura se realiza en la cara lateral de la rama usando una fisura 703. La
localizacion de la ranura depende de la angulacion que se le da al tomillo. Este
tornillo es insertaclo a fo largo del eje del proceso condilar, paralelo al borde
posterior de Ia rama. La ranura es hecha ancha y profunda. El tornillo es colocado
de una manera sitil a lo largo de la ranura, ocupando lo mas que se pueda del
sitio de la fractura. Despuds se sujeta realizando dos o tres orificios introduciendo

un alambre alrededor del tormillo.
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La fijacion maxilomandibular es mantenida por tres semanas, dependiendo

de la edad del paciente y de la estabilidad de la fijacion.(11)
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OSTETOMIA-OSTEOSINTESIS EN FRACTURAS

CONDILARES DESPLAZADAS

INDICACIONES
1). Desplazamiento del condilo dentro de la mitad de 1a fosa craneal.
2). Desplazamiento de mas de 45° del eje cervical.
3). Imposibilidad de obtener una adecuada oclusion por la reduccion
cerrada.
4). Fracturas bilaterales condilares asociadas con fracturas conminutas.
5). Deterioro de los fragmentos condilares por la movilidad mandibular.

6). Desplazamiento lateral extracapsular condilar.

Se realiza la incision submandibular (abordaje Ridson). Hay que evitar
lesionar el nervio facial. El dngulo y la cara externa de 1a rama son expuestos. La
osteotomia subcondilar fue realizada fuera de la escotadura sigmoidea hacia la
base de la rama. El hueso intervenido fue removido. El desplazamiento de la
cabeza del condilo fue separado por seccionamiento del masculo pterigoideo
lateral y de la cipsula articular con separacion del disco. La fractura fue

reposicionada y fijada usando alambres intradscos. La osteosintesis fue ejecutada
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m sim. La herida fue cerrada en capas y colocado un dren por doce horas. La
fijacion intermaxilar es dejada en todos los casos por un lapso de 3 a 7 semanas,

junto con ejercicios fisicos durante ¢l posoperatorio.

En una examinacion clinica final hay que cuidar ¢l dolor, la funcion
masticatoria, los movimientos madibulares, la asimetria facial, la oclusion y la

funcion motora de los So. y 7o. par crancal.

Se deben tomar radiografias de fa zona de la ATM por medio de
proyecciones antero-posterior, lateral y radiogralias panoramicas. La proyeecion

lateral debe ser analizada, los movimientos deben ser medidos.

Los cambios en distancias def borde posterior del condilo hacia la pared

posterior de 1a fosa temporomandibular deben ser medidos en ambos sitios.

Los movimientos relacionales lueron determinados cn fa misma pelicula
dibyjando una tangente de la rama mandibular en el sitio de la cirugia y de la

medicion def angulo formado por las tangentes de la boca cerrada y abierta. (18)
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REDUCCION ABIERTA Y FIJACION RiGIDA INTERNA POR
VIA INTRAORAL EN LAS FRACTURAS DEL CONDILO

MANDIBULAR

El objetivo del tratamiento en las fracturas faciales es lograr una
reduccién anatémica y aumentar el confort del paciente, restaurando ta funcién
y que sane mds ripido del posoperatorio. La reduccién abierta y la fijacion de
las fracturas del cuerpo mandibular con placas de fijacion cs una técnica simple
y bien aceptada. Este método puede evitar y restaurar la  funcion
tempranamente.

El tratamiento quirdrgico de las fracturas del cuello subcondilar de la
mandibuyla, genera controversias entre los cirujanos. (13)

Las fracturas subcondilares son definidas como fracturas extracapsulares
que atraviesan el cuello del condilo, extendiéndose oblicuamente de arriba
hacia abajo y de atrds hacia adelate hasta la cscotadura sigmoidea por encima
de un punto de la mitad del borde posterior de la rama., El propésito es
presentar los resultados del método de la reduccion abierta intraoral y ﬁjaci(m
interna de las fracturas subeondilares con miniplacas, con el uso de una técnica

simples asociadas con una minima morbilidad y un alto grado de precision.
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con una minima morbilidad y un alto grado de precision. Muchas téenicas de
reduccian abierta para la estabilizacion de las fracturas subconditares son
complicadas, requiriendo de una incision extraoral extensa y con riesgo a lesionar
¢l nervio facial, Usando miniplacas para ¢l abordaje intracrancal eliminamos

muchas de estas desventajas.

Ef abordaje intraoral fue descrito primeramente por Stemhauser, desde

entonces la téenica quirargica ha tenido algunas modificaciones.

TECNICA

Con anestesia local es injectado dentro de la cara medial y lateral de la
rama mandibular. Se coloca el arco barra, recomiendo que todos los dientes sean
incorporados, incluyendo los incisivos. Una incision es realizada en los tejidos
biandos iegando hasta el periostio por encima de la linea oblicua externa. La cara
lateral de la rama es expuesta y la escotadura sigmoidea y ¢l dngulo es
visualizado, Es imperante que se retraiga el periostio por encima del borde
posterior ¢ inferior de la rama y la region del dngulo, permitiendo un buen acceso.
Si el condifo es desplazado medialmente, con una abrazadera o un elevador

periosteal es usado para maniputar el condilo lateralmente. Ocasionalmente, con
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un desplazamiento medial de las Iracturas puede necesitarse la colocacion de
ligaduras dentro de la fijacion maxilomandibular en el sitio contralateral y suclto o

flojo en el sitio ipsolateral de la fractura.

Una abrazadera es colocada percutaneamente en el angulo para la traccion
inferior de la mandibula. Tal traccion nos va a ayudar a ganar el acceso al
proceso condilar desplazado, puede ser manipulada lateralmente hasta que sea
asentada en la fosa glenoidea. Una vez que el condilo esté en Ja fosa glenoidea, la
modificacion del retractor Le Vasseur-Merri} puede ser usado para enganchar el

borde posterior del cuello del condilo.

La siguiente, es insertar un trocar percutdnco a través de la region
preauricular. Por encima de fa fractura usando un alambre Kirschner 0.062 pulg.
o un drill de 1.5 mm a través del trocar, un tornillo es colocado a través del
segmento proximal 4mm superior (por arriba) de la fractura, justo anterior al
borde posterior del cuello condilar y la rama donde el hueso es grueso. Un
minifragmento de 2 mm es entonces adaptado con el borde posterior de fa rama y
del eucllo del proceso condilar, Después de éste se debe eolocar una placa en el

hueso, que va a servir para estabilizar la [ractura, siguicnte, un tornitlo de 2 mm
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de diametro es insertado en uno de los orificios de la plaza apropiadamente. La
placa y los tornillos son tomados intraoralmente y posicionados por encima del
orificio del tornillo en el fragmento proximal de la fractura. Un pequeiio
tornillo es insertado a través del trocar y el tornillo es colocado en el orificio y

ajustadas las ligaduras.

Un segundo tornillo es colocado en el fragmento distal a través de uno de
los orificios de la placa, el tornitlo es colocado seguramente pero no reforzado,
El otro orificio es perforado con un alambre Kirschner 0.062 o una fresa de 1.5
mm. Si se coloca un tornillo largo en la parte mas superior de los orificios, esto
puede perforar la superficie articular, Para esto, un tornillo corto de 6 a 8 mm
puede ser adecuado, Esto es frecuentemente itil cuando lo colocamos en la
placa y perforando el orificio superior para emplear un retractor, para jalar el
tejido que estd en proximidad al condilo. Los tornillos sobrantes son insertados
como se ha mencionado. Dos tornillos colocados previamente son ajustados

después de Ia comprension que ha ocurrido.

La fijacion axilomandibular es removida y Ia oclusion checada para ver si

no hay discrepancias. Los procesos coronoides faltantes son desplazados
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medialmente, éstos  pueden ser reposicionados lateralmente  dentro del
alineamiento. Si se desea, en el proceso coronoide pucde colocarsele una placa,

ésta debe ser colocada de la misma manera, que en ¢l proceso condilar.

Sin embargo, en el proceso coronoides solo se le colocan'l. la placa
tnicamente en dos instancias: primero, cuando la fractura horizontal de la rama
envuelva ambos condilos y al proceso coronoides; segundo, cuundo un fragmento
largo del proceso coronoides a la aproximacion del hueso de la fractura

subcondilar,

Después de completar la cperacion, lu herida es irigada con solucion y
cerrada en dos planos (periostio y mucosa) con sutura 3-0 cromico en puntos
continuos. Dos ligaduras elasticas son colocadas bilateralmente para la guia de
oclusion del paciente durante el periodo posoperatorio. Durante este periodo, la
apertura de la oclusion posterior, puede provocar edema en la articulacion. Se le
pide al paciente que realice ejercicios de apertura y cierre, para evitar la

anquilosis del condilo, (14)
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CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Los cuidados post-operatorios de un paciente con fracturas condilares asi

como cualquier otra fractura mandibular, pueden ser divididos en 2 pasos:

). FASE POST-OPERATORIO INMEDIATO

Los pacientes después de haberse sometido a una cirugia maxilofacial
deben ser transferidos a unidades de cuidados intensivos donde permanccerin
bajo estricta vigilancia médica hasta que se hayan recuperado completamente de
la anestesia, En dado caso de que no se cuente con este tipo de unidades, una
enfermera experimentada deberd permanecer con el paciente hasta su completa

recuperacion.

Se recomienda tener un cuidado especial en aquellos pacientes a quicies se
les ha “colocado” una fijacion intermaxilar. Deben ser mantenidos de costado
durante la recuparacion para facilitar que la saliva o un flujo de sangre escape a

fraves de la fijacion.



El area bucal debe mantenerse hibre de secreciones asi camo la via area,

¢llo puede tograrse con un aparato de suceion.

I vomito posoperatorio puede evitarse suspendiendo ¢l alimento 4 horas
antes de la intervencion o bien, si un paciente requiere de una intervencion rapida,
se debe evacuar el contenido estomacal por medio de una sonda nasogastrica. (7)

(8)

2). FASE POST-OPERATORIA INTERMEDIA

Los pacientes hospitalizados que han sido sometidos a una cirugia
maxitofacial deben ser cuidadosamente examinados durante wmanana y nache. £l
sitio de la fractura debe ser examinado para determinar el curso de recuperacion y
progreso satistactorio; la presencia de fiebre, dolor ¢ inflamacion en ¢l sitio de la
fractura indica un mal prondstico y debe atenderse de inmediato. Generalmente el
paciente toma una posicion que le sea confortable y al menos que exista una

contraindicacion, debe mantenerse en esa postura. (7) (8)
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USO DE SEDANTES/ANALGESICOS

Cuando una fractura ha sido adecuadamente reducida y efectivamente
reducida e inmovilizada, los analgésicos son raramente indicados y su

administracién no es rutinaria.

La morfina y sus derivados estdn contraindicados en personas que hayan
sido sometidas a cirugia maxilofacial, dado que estos farmacos deprimen Jos
centros respiratorios, siendo potencialimente peligrosos. El uso de ciertos
analgésicos potentes puede enmascarar la deterioracion del nivel de conciencia
del paciente, Por lo contrario, aquellos pacientes que presenten irritacion
cerebral requieren de sedacion, gencralmente se les administra Diazepam via

LV. (D O)

USO DE ANTIBIOTICOS

El uso de antibidticos en fase post-operatoria es una medida profilictica
debido a que en la cavidad existe una placa habitual, que en ciertas condiciones
puede convertirse en oportunista y causar una infeccion grave en el sitio de |a

fractura, (7) (8)
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HIGIENE ORAL
La higiene oral juega un papel importante en la prevencion de una infeccion

grave.

Se recomienda que el paciente en estado conciente utilice solucion salina

para el aseo bucal y debe realizarlo después de cada comida.

El uso de glucanato de clorhexidina (0-2%) reduce grandemente las cuentas

bacterianas y mejora el control de la placa.

ALIMENTACION
La alimentacion debe hacerse por la boca, La dieta puede cer semi-sélida o

liquida, dependiendo de las condiciones del paciente.

Una dieta de 2000-2500 cal. es adecuada para los requerimientos
nutricionales del paciente y debe ser suplementada con vitaminas, hierro y

preparaciones proteicas, tales como Complan.
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Los pacientes con aparatos de fijacion pueden ser alimentados mediante
una extension de plastico suave unida a una sonda nasogistrica, o cual facilita la

alimentacion de los pacientes por ellos mismos. (7) (8)
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BALANCE METABOLICO DE LIQUIDOS

Todo tipo de traumas y operaciones provocan un disturbio metabolico, el
cual consiste esencialmente en la incapacidad del paciente de eliminar agua y
sales como metabolismo incrementado y una excrecion de potasio y nitrdgeno,
este Gitimo debido a la vuptura del tejido. por fo consiguiente es necesario ¢

importante mantener un adecuado equilibrio electrolitico en los pacientes.

La terapia con fluidos puede ser administrada por dos vias:
ENTERAL, se efectia pasando ef fluido hacia el estomago via tubo

nasogastrico.

Es importante que antes que ningin otro alimento o fluido sea administrado
a través de la sonda nasogistrica, se tomen radiografias para asegurarse de que ¢l

tubo se encuentra en el estomago.

PARENTERAL, los fluidos son administrados por un goteo intravenoso,

el mayor riesgo es la sobrecarga de agua que el paciente puede suftir,
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS TARDIOS
Cuando se considera que la fractura se debe haber unido, la fijacion es
desmontada lo suficiente para permitir realizar una prueba en el silio de la

fractura, si se considera que la unidn es satisfactoria se remueve la fijacion.

Una medida de seguridad adicional es administrar antibidticos en este

putito, tales como penicilina, (7) (8)



ALIMENTACION

La dieta debe ser rica en proteinas, calorias y vitaminas en forma liquida o

semiliquida,

El paciente debe ser alimentado seis veces al dia. No puede obtener
suficiente nutricion con el régimen ordinario de tres comidas. Una cartilla de
calorias es importante en el paciente fracturado, hay en cada racion de la mezcla

especial y cuantas en los alimentos y bebidas suplementarias,

También debe saber cudntas calorias son necesarias para mantener su peso
a su nivel de actividad. Tiene que “chocar” fa decision de si va a mantener su
peso actual o va a ganar o perder peso. Algunos individuos pierden peso cuando
no esti indicado, y se debe dar atencion a fos suplementos nutritivos que hacen la
dieta lo mds atractiva posible. Otras personas aumentan mucho su pesa,
especialmente con los suplementos; algunos individuos que tienen sobrepeso,

utifizan Ia lesion pava perderlo deliberadamente.
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Eisto debe aconsejarse, si el peso ha disminuido cada semana, o ¢s excesivo

y el paciente recibe una putricion adecuada.

La importancia de la carne en fa dicta es grande, porque promueve la
consolidacion, especialmente si no estd sobrecocida. Las cames enlatadas para los
bebés son excelentes, la alimentacion parenteral y enteral con un complemento de
5 por 100 de hidrolizado de proteinas y vitaminas, es el método de eleccion para
tas primeras 24 horas después del tratamiento de una fractura con complicaciones

mtrabucales o para un paciente con trawhatismo grave.

Este método hace que el alimento no pase por la boca hasta que se ha

Hevado a cabo fa reparacion prefiminar y 1o mantiene fuera del estémago.

Un tubo de Levin colocado en el estdmago, a través de la nariz, perntite Ia
alimentacion directamente al estomago sin levarla a la boca, es un buen métado

de alimentacion durante los primeros dias después de ta operacion.

El paciente con {ractura no complicada, generalinente es mejor que cimpicee

con la dieta para fracturas y no sea alunentado por via intravenosa.



o4

Generalmente fa alimentacion con cuchara o popote es satisfactoria, para la
mayoria de las personas que les falta uno o mds orwanos dentarios, ya que a
través de estos espacios pueden colocarseles; cuando no falta ningin organo

dentario, el alimento se lleva por medio de un popote hasta la bucofaringe en ¢l

espacio situado detras de los {iltimos molares.
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CONCLUSIONES

La reduccion cerrada y una adecuada fisiaterapia, han sida reportados y
tenienda buenos resultados. [n nitas tratados en forma conservadara, los
misculos de la masticacion y una oclusion satisfactoria han ayudado a que el

condilo esté dentro de una posicion funcional.

La inmovilizacion de la mandibula en los casos de fractura condilar con

luxacion, no reduce o aproxima los fragmentos.

Las indicaciones para la reduccion abierta, estdn en tela de juicio por
muchos autores. La evaluacion clinica y radiografica en previos estudios han
confinmado la eficiencia de la técnica de reduccion abierta. Para que este
fratamiento tenga un gran resultado debemos considerar o siguiente: edad,
condicion fisica y severidad de la lesion, ésto nos va a ayudar a modificar el
tratamiento del proceso condilar, Las indicaciones para la reducion abierta incluye
luxacion del condilo fuera de la fosa glenoidea y asociada a malochusion, y

deformidad en adultos y en adolescentes. (2)
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Cuando se pierde la dimension vestical por impedimento de los fragmentos
condilares en movilided mandibular y desplazamiento de las fracturas

subcondilares, se considera ofra indicacion para la reduceion abierta

La reduccion es acansejada en todos los casos en fos cuales las partes
fracturadas son mas separadas, asi, que la no union o unién fibrosa cs probable

que suceda,

Las indicaciones también incluyen casos en los cuales fa fijacon rigida

interna pueda obtener un claro mejoramiento en la cicatrizacion.

La reduccion abierta es gencralmente dificil v este abordaje es selecto,
tnicamente en los casos de desplazamiento lateral de las fracturas. Las incisiones
preauriculas y submandibular, ofrecen al cirujano una excclente visualizacion de
la zona por operar y del fragmento fracturado. Una vez que el proceso condifar
fracturado ha sido expuesto y posicionado, el método de estabilizacion puede ser

la placa o la colocacion de un tornillo Kirschner. (3)
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En el tratamiento de las fracturas faciales, la mas importante ventaja del uso
de la fijacion rigida interna esta en ¢l periodo de la FMM, el cual es de corto
tiempo. Sin embargo, en el tratamiento del proceso condilar fracturado, el tiempo
que debe permanecer la FMM, no debe ser menor a dos semanas, con esto va a

favorecer a un buen cierre de la herida.

Practicamente, ¢l problema del dolor y de la hipomovilidad, es una
complicacion que s¢ presenta en ambos, en fa reduccion cerrada v abierta. La
fisolerapia ¢s un objetivo orientado a obtener ura apertura de 35 mm, con un

rango completo de excursion, excepto en la protusion del sitio fracturado.

La fijacion masilo-mandibular es mantenida hasta que fa union fibrosa se
estabiliza. La unian se obtiene en un periodo de ocho semanas. Tres semanas
después de la operacion puede ser suficiente de fijacion maxilomandibular para

obtener tejido fibroso y la formacion del callo.

Algunos autores han reportado, que la apertura bueal ha sido tratada de
forma conservadora. E seguimiento de un mes después de la reduccion abicerta

revela un rango de apertura de 27 mm, con desviacion de la zona afectada, lo cual
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es pequeno de fos 32 mm reportados por Zide y Kent. Ambos grupos mantuvieron
una apertura de 35 mm (reporte de Zide y Kent). Pero la maxima apertura bucal
del grupo tratado quirdrgicamente fue menor que el del grupo no tratado
quirdrgicamente. Los pacientes fueron capaces de lograr una apertura de 40 mm
seis meses después de fa intervencion, En el grupo tratado conservativamente, en
uno a dos aiios, la apertura bucal que lograron fue de 41.5 mm, Ia cual fue tomada
como una apertura bucal normal. Sin embargo, la apertura bucal en el grupo

tratado quirdrgicamente fue ligeramente limitado. (4)

La excursion fateral fue normal en ambos grupos. La recuperacion funcional
en este respecto, fue mas ripida en el grupo que fue tratado quirdrgicamente, En
otros estudios la maxnma excursion contralateral fue de 7.3 en ef grupo tratoco
quirirgicamente, y de 7.0 mm y 6 mim después de un mes, en el grupo tratado en
forma conservadora. Estos resultados fueron repartados por Tasanen y Lamberg,

los cuales difieren de los reportados por Zide.

Es obvio que muchos pardimetros que influyen en el juicio de si la reduccion
abierta vale la pena. Por ejemplo, el tipo y posicion de la fractura y la edad de los

pacientes pueden ser considerados. En adolescentes y adultos, ta distocacion o ¢l
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severo desplazamiento de las fractwras subconditares a menudo resulta en
anormalidades funcionales. En ninguno de los pacientes tratados quirdrgicamente
lueron encontradas complicaciones. Zide y Kent reportaron que en un 13%, en un
tiempo carto, encontraron prablemas como el dolor, disluncion, limitacion de la
apertura o deformidad. Cuando el dolor y trismus estuvieron presentes, cllos la
trataron en forma conservadora con antiinflamatorios no esteroideas, ¢jercicios

mandibulares y fisioterapia.

A largo plazo, las complicaciones que se pueden presentar son la

maloclusion, la anquilosis y {a disfuncion de }a ATM. (2) (3} (6)
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