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INTRODUCCION

La atrofia condilar postraumética en pacientes pediatricos, es un problema de
etiologia multifactorial.

Haciendo una revision de las alternativas terapéuticas para el manejo de las
fracturas condilares y sus repercusiones en los pacientes pediatricos podemos
establecer dos vias de tratamiento, quirdrgico y conservador mediante ortopedia
funcional, las cuales modifican el crecimiento, desarrollo y funcion masticatoria,
esto deberd tomarse en consideracion para provocar el menor impacto tanto

funcional como estético a largo plazo.

En el presente trabajo se propone una alternativa terapéutica de atrofia condilar
post-traumatica en un paciente pediatrico femenino de 6 afios de edad,
abordandose con tratamiento ortopédico funcional la cual tiene ventajas sobre los
tratamientos convencionales ya que no es invasiva y el resultado que se puede
obtener con la presente propuesta es la de devolver la funcion masticatoria a partir
del estimulo del desarrollo y crecimiento mandibular. Para evitar alteraciones en

la funcidén masticatoria y crecimiento mandibular.



MARCO TEORICO
El sistema estomatognatico esta compuesto por diversas estructuras anatomicas,
cada una con diferente funcidén, pero todas ellas como partes integrantes de un
todo. 1
Este sistema funcional se compone de dientes, periodonto, articulacion
temporomandibular (ATM) y el sistema neuromuscular, sin olvidar al hueso maxilar

y mandibular. 2

EMBRIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacion temporomandibular (ATM) se desarrolla de la séptima a la

catorceava semana prenatal. 3

El cartilago secundario condileo aparece e inicia su crecimiento hacia el temporal
a comienzos de tercer mes de vida intrauterina y de su mesenquima adyacente se
diferencia un tejido fibroso. Pocos dias mas tarde se individualiza el cartilago que
sera el menisco. Del tejido fibroso periarticular se diferencia la capsula y la
sinovia de la articulacion puede ser necesaria la invasion de la membrana sinovial
para que se formen las cavidades sinoviales. El desarrollo de la parte temporal de
la articulacion es mas tardio. La fosa mandibular del temporal es practicamente
lisa al nacimiento y mas tarde aparece el tubérculo articular, después de la

erupcion de los dientes temporales. 4

Cuando falta aun el cartilago de crecimiento condilar, las cavidades de la
articulacion, tejido sinovial y capsula articular, los huesos temporal y mandibular
no estan aun en contacto articular.

El disco se encuentra asociado al componente mandibular y se deriva del primer
arco braquial.

A las trece semanas el condilo y el disco articular se dirigen a tomar contacto con
el hueso temporal, y ahora si se desarrollan las cavidades de la articulacion vy
aparece el primer espacio inferior. Antes de que el disco este realmente
comprimido entre el condilo y el hueso temporal se vasculariza a través de las

ramas terminales de la carétida externa. 3



ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
Es una articulacion movil Diartrosis bi-condilea ginglimo-artroidal (rotaciéon y
deslizamiento), con un disco o menisco articular que se interpone entre el céndilo

de la mandibula y la cavidad glenoidea del temporal. (Fig.1) 5

Figura 1: Articulacién Temporomandibular

Norman J E. Temoromandibular joint. Year book medical Publisher. 2000.

CONDILO

El condilo tiene una forma oval o de barril, en los adultos mide aproximadamente
20mm en direccion transversa y 10 en direccion anteroposterior. Se encuentra
cubierto por tejido conjuntivo fibroso denso, con células irregulares de tipo

cartilaginoso. 6

DISCO O MENISCO ARTICULAR

Es una estructura concava oval interpuesta entre el condilo y el temporal. Consiste
en colagena densa de tejido conjuntivo avascular, hialino y libre de tejido nervioso
en el area central, pero tiene vasos y nervios en el area periférica. El disco es mas
delgado en el centro (alrededor de 1 mm) y mas grueso hacia la periferia (2-3
mm). En el lado externo esta fusionado con un ligamento fuerte, que se dirige

hacia abajo, al cuello del céndilo. Los otros bordes del menisco, excepto el



anterior, estan fijos a los ligamentos capsulares o membranas sinoviales que
separan el espacio inferior de la articulacion, alrededor del céndilo, del espacio
superior de la articulacion, entre el disco y el temporal. Fibras tendinosas adhieren
la parte anterior del disco al musculo pterigoideo lateral. La parte posterior del
disco entra a la cavidad glenoidea a lo largo de la superficie distal del condilo,
separado de él por el espacio articular inferior. Detras de esta extension del disco,
hacia el tubérculo posglenoideo, existe tejido conjuntivo vascular, ondulado, laxo,
con abundantes terminaciones nerviosas. 5

Figura 2: Estructuras de la Articulacién Temporomandibular
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Sobotta. Atlas de anatomia humana. México DF: Edit panamericana; 1988.

MEMBRANA SINOVIAL
Rodea al disco interarticular y tapiza la cara interna de la capsula articular.
Elabora el liquido sinovial. (Mucopolisacarido) color claro, viscoso que sirve como

lubricante y material nutritivo para la ATM. 5

LIQUIDO SINOVIAL
Mucopolisacarido de color amarillo claro, viscoso que tiene como funcién lubricar,
ademas aporta nutrientes y necesidades metabdlicas de los tejidos de la

articulacion. 7

CAPSULA ARTICULAR
La articulacion se encuentra rodeada por una capsula ligamentosa fijada al cuello

del céndilo y alrededor del borde de la superficie articular del temporal. La parte



anterolateral de la capsula puede engrosarse para formar el ligamento
temporomandibular; sin embargo, no siempre es bastante grueso para distinguirse
como ligamento, divide la articulacién en dos compartimentos: superior e inferior.
Cuando es claramente distinguible, la banda parece originarse en el arco
cigomatico y pasar hacia abajo y hacia atras para insertarse en las superficies
lateral y distal del cuello del condilo. Aunque la parte anterolateral de la capsula
se considera como estructura estabilizadora de la articulacion. Las fibras
posteriores de la capsula se unen con la parte bilaminar del disco conforme van
del temporal a la mandibula.

La capsula consiste en una capa sinovial interna y una capa fibrosa externa, que
contiene venas, nervios y fibras de colagena. La parte medial de la capsula es
laxa, pero la capa interna (estrato sinovial) es gruesa. La parte anterior de la
capsula puede estar adherida al disco y al musculo pterigoideo lateral superior.

La inervacion del ensamblaje capsula-disco viene del nervio trigémino. Por lo
general se considera que los nervios auriculotemporal y masetero inervan estas
estructuras. El aporte vascular de la capsula viene de las arterias maxilar,

temporal y masetérica. 5

ZONA BILAMINAR

Se encuentra entre la pared posterior de la cavidad glenoidea y el céndilo,
formada de tejido conectivo fibroso donde se encuentran capilares, vasos y
arterias asi como la lamina retrodiscal superior: Tejido conjuntivo, fibras elasticas y

lamina retrodiscal Inferior: Fibras de colageno no elasticas.s

LOS MEDIOS DE UNION

Se clasifican en intrinsecos y extrinsecos

INTRINSECOS

LA CAPSULA

Descrita anteriormente, forma parte de los medios de union ya que tiene fibras
largas desde la parte temporal hasta la mandibular y fibras cortas desde el
temporal hasta el menisco y desde la mandibula hasta el menisco, dichas fibras

también son llamadas frenos meniscales.

5



LOS LIGAMENTOS

LIGAMENTO LATERAL EXTERNO O TEMPOROMANDIBULAR

Se trata del mas potente de los ligamentos se extiende desde los tubérculos del
cigomatico del temporal hasta la parte posteroexterna del condilo mandibular se
opone a la retropulsion forzada de la mandibula, su funcidén consiste en estabilizar
el menisco debajo de la cabeza del condilo mandibular. Su estructura permite la
compresion, traccion y torsion durante los movimientos de la mandibula.
EXTRINSECOS

EL LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR

Se inserta junto con el ligamento estilohioideo en la apdfisis estiloides del temporal
y corre hacia abajo y adelante para fijarse ampliamente en la cara interna del
angulo de la mandibula. Algunas de sus fibras estan adheridas a la mandibula,
pero la mayor parte es una continuacion de la fascia de la superficie medial del

musculo pterigoideo medial.

LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR

Se describe con un origen en la espina angular del esfenoides y en la fisura
petrotimpanica, y termina ampliamente en la lingula o espina de Spix de la
mandibula. En algunos casos la continuacion de algunas fibras de este ligamento
pasa a través de la fisura petrotimpanica hacia el oido medio, donde se adhiere al
martillo. Otro "ligamento" fijado al martillo es el llamado ligamento discomaleolar.
Existe desacuerdo en cuanto a que el martillo sea tirado por algunas fibras del
ligamento esfenomandibular, aunque se considera que tiene relacion con
desplazamiento anterior del disco, su funcion es limitar los movimientos de

apertura de la mandibula.

LIGAMENTO PTERIGOMANDIBULAR
Va de la apdfisis pterigoides del esfenoides hasta la linea oblicua interna de la

mandibula, su funcién es limitar los movimientos de apertura de la mandibula.



INERVACION SENSITIVA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La inervacion capsula-disco, viene del trigemino por lo general se considera que

los nervios auriculotemporal y temporomaseterina inervan estas estructuras.La

mayoria de las terminaciones nerviosas se encuentran ubicadas en la parte

posterolateral de la capsula. 9

IRRIGACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

El aporte vascular viene de las arterias maxilar, temporal, ramos parotideos y

maseteérica. 9

MUSCULOS MASTICADORES
MUSCULO MASETERO

Origen

Insercién

Inervacion
Movimientos

Observaciones

Arco cigomatico.

Fasciculo superficial, angulo y borde posterior de la mandibula
fasciculo profunda, cara externa y rama ascendente de la
mandibula.

Nervio mandibular (rama del trigémino).

Elevador de la mandibula.

Musculo corto y grueso que tiene dos fasciculos uno superficial
y otro profundo.Al moverse provoca que la glandula parétida se

comprima y secrete saliva.

MUSCULO TEMPORAL

Origen Fosa temporal.

Insercion Apdfisis coronoides de la mandibula.
Inervacion Nervio mandibular (rama del trigémino).

Movimientos

Observaciones

Fibras verticales elevacion mandibular, Fibras oblicuas
movimiento hacia atras y arriba, mientras que las fibras
horizontales: solo movimientos hacia atras.

En este musculo se encuentran fibras verticales, oblicuas y
horizontales Esta cubierto por una fascia y ocupa la regién

temporal.

MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL O EXTERNO

7



Origen Lamina lateral del ala mayor de la apdfisis pterigoides del
esfenoides.

Inserciéon Parte anterior del disco articular (menisco) y capsula articular
de la ATM, asi como cuello del condilo .

Inervacion Nervio mandibular (rama del trigémino).

Movimientos Estabilizador del céndilo y disco durante la funcién articular.
Protrusion mandibular.

Observaciones  Musculo de forma triangular constituido de dos fasciculos uno
superior y otro inferior. Es antagonista del temporal. Produce

lateralidad o diduccion (un lado y otro).

MUSCULO PTERIGOIDEO MEDIAL O INTERNO

Origen Fosa pterigoidea.

Insercién Angulo de la mandibula.

Inervacion Nervio mandibular (rama del trigémino).
Movimientos Elevador de la mandibula.

Observaciones Se encuentra por debajo del masetero e inferior al temporal.

MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS

Estos musculos unen el hueso hioides con el craneo.



INTERACCION MIOFUNCIONAL

Los musculos suprahioideos forman el suelo de la boca y antagonizan las
acciones de los musculos infrahioideos. El musculo digastrico es el mas
superficial, mientras que el milohioideo cierra a modo de lamina ancha, en el
suelo de la boca por la parte inferior, por dentro de este se encuentra
situado el musculo geniohioideo, que es un corddn muscular redondo, el
vientre posterior del digastrico, y el estilohioideo se situan en un lugar mas

dorsal.

MUSCULO DIGASTRICO

Origen Vientre anterior: fosa digastrica de la mandibula.
Vientre posterior: escotadura mastoidea del hueso temporal.
Insercion En el tenddn intermedio en el hasta menor del hueso hioides.
Inervacion  Vientre anterior: nervio milohioideo y nervio dentario inferior (nervio
mandibular). Vientre posterior: rama digastrica (facial VII).
Funcion Desciende la mandibula, levanta y fija al hueso hioides, auxilia al
musculo milohioideo. Los vientres posteriores son especialmente

activos durante la deglucion y la masticacion. (Fig.4)

MUSCULO ESTILOHIOIDEO

Origen Apdfisis estiloides del hueso temporal.
Insercién Al cuerpo del hueso hioides.
Inervacion  Ramo cervical del nervio facial VII. (Fig.4)

Funcion Eleva y retrae el hueso hioides y elonga el suelo de la boca. (Fig.4)

MUSCULO MILOHIOIDEO

Origen Linea milohioidea de la mandibula.

Insercién Al hueso hioides que se une con un rafe tendinoso.



Inervacion  Nervio milohioideo (V).
Funcidn Su funcion es hacer hacia arriba y hacia delante el hueso hioides,
levanta el piso de la boca y la lengua en la primera fase de la

deglucion, también desciende la mandibula. (Fig.3 y 4)

MUSCULO GENIOHIOIDEO

Origen Apdfisis geni inferiores de la mandibula.

Insercion Superficie anterior del cuerpo del hueso hioides.

Inervacion  Nervio hipogloso por la rama geniohioidea (XII).

Funcion Eleva al hueso hioides, desciende la mandibula reduce el piso de la
boca, ensancha la faringe y colabora con el musculo milohioideo a

elevar la lengua. (Fig.3)

Figura 3: === Mdulsculo Milohioideo == Musculo Geniohioideo.

Sobotta. Atlas de anatomia humana. México DF: Edit panamericana; 1988.
MUSCULOS INFRAHIOIDEOS
Son aquellos musculos que fijan al hueso hioides al esterndn, la clavicula y la

escapula.

INTERACCION MIOFUNCIONAL
El grupo de musculos infrahioideos es considerados antagonistas del grupo

suprahioideo ya que hacen descender el hueso hioides. Sin embargo, los
musculos supra e infrahioideos también actuan juntos para estabilizar el hueso

hioides. Ademas los dos grupos de musculos pueden colaborar en movimientos

10



ciclicos del hueso hioides.

MUSCULO ESTERNOHIOIDEO

Origen Manubrio del esternén y la extremidad interna de la clavicula.

Insercion  Borde inferior del cuerpo del hueso hioides.

Inervacion Ramas del asa del nervio cervical (C1-C3).

Funcién Desciende el hueso hioides después de que este se ha elevado para
la deglucion, traccionan cranealmente el esternon. (Fig.4)

MUSCULO ESTERNOTIROIDEO

Origen Cara posterior del manubrio del esterndn y primer cartilago costal.

Insercion  Linea oblicua de la lamina del cartilago tiroides.

Inervacion Ramas del asa del nervio cervical ( C1-C3).

Funcién Deprime al hueso hioides y la laringe.

MUSCULO TIROHIOIDEO

Origen Cresta oblicua de la cara lateral del cartilago tiroides.
Insercion Borde inferior del cuerpo y asta mayor del hueso hioides.

Inervacion Ramas del asa cervical (C1-C2) y el nervio hipogloso (XII).

Funcion Deprime al hueso hioides y la laringe. (Fig.4)

MUSCULO OMOHIOIDEO

Origen Borde superior de la escapula cerca de la escotadura supra
escapular.

Insercion Borde inferior del hueso hioides.

Inervacion Ramas del asa del nervio cervical (C1-C3).

Funcion Deprime, retrae y endereza al hueso hioides, tensa la fascia cervical

por la unién de su tenddn intermedio con la vaina carotidea. (Fig.4)10

Figura 4: =—p MuUsculo Estilohioideo Vientre Posterior Del
Musculo Digastrico===$  Musculo Milohioideo: Vientre Anterior
Del Musculo Digastrico. viusculo Esternohioideo. —vreirtre

Inferior Del MUsculo Omohioideo. Musculo Tirohioideo.
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Sobotta. Atlas de anatomia humana. México DF: Edit panamericana; 1988.

PROCESO DE CRECIMIENTO

Es importante conocer el crecimiento y desarrollo maxilar y mandibular, ya que el
caso clinico se trata de una nifia de seis afios de edad, el cual se encuentra en
crecimiento y por tal motivo se decide realizar un tratamiento conservador a

nuestro paciente.

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS MAXILARES

El maxilar crece en base a los érganos que aloja, a los musculos que tiene
insertados y a sus propias funciones, asi como a los lineamientos del crecimiento
de la base del craneo, ya que el maxilar esta insertado en esta base craneal, la
cual es de origen endocondral, teniendo su crecimiento primario por informacion
genética y funcion, en la parte anterior la premaxila esta unida al septum nasal que
es de origen endocondral, siguiendo el mismo patrén genético, asi tenemos un

crecimiento sagital y transversal del maxilar por influencia del septum. (Fig.11)

12



Figura 11: Estructuras involucradas en el crecimiento de la premaxila.

CARTILAGE

LAMINA PERPENDICULAR
DEL ETMIDES

ESFENDIDES

CRESTA MASAL
DEL PALATING

CRESTA WasaL ¢
BEL MAXILAR

Enlow D. Crecimiento y desarrollo maxilofacial.

México DF: Edit interamericana; 1992.

Concepto 1

La palabra “crecimiento” es el aumento en el numero de células de un organismo,

lo que conlleva al aumento de tamano, es medible y cuantificable.

Concepto 2

Las superficies interna y externa de un hueso, estan recubiertas por una especie
de mosaico de “campos de crecimiento”. La superficie externa sin embargo, no
es toda de aposicion como uno pudiera presumir. Aproximadamente, la mitad de la
superficie periosteal (externa) de todo hueso tiene una disposicién caracteristica
de campos de reabsorcidn; un patron caracteristico de campos de aposicion cubre
el resto, Si un area periosteal dada, tiene un tipo de campo de reabsorcion, la
superficie interna opuesta (endosteal) de esa misma area, tiene un campo de
aposicion y viceversa. (Fig.5) Estas combinaciones produciran los movimientos de

crecimiento caracteristicos de todas las parte de todo hueso.

Figura 5: Superficie internay externa del hueso mandibular.
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Enlow D. Crecimiento y desarrollo maxilofacial. México DF: Edit

interamericana; 1992.

Concepto 3

La operacion de los campos de crecimiento que cubren y revisten las superficies
de un hueso, es realmente llevada a cabo por las membranas y otros tejidos que
lo rodean en vez de serlo por la parte dura del hueso.

El hueso no “crece por si mismo”, el crecimiento es producido por la matriz de
tejido blando que encierra a cada hueso en su totalidad.

Los determinantes genéticos y funcionales del crecimiento residen en los tejidos
laxos. El crecimiento no es “programado” dentro de la parte calcificada del hueso
en si. El “molde para el disefio, construccion y crecimiento de un hueso, yace en el
complejo de los musculos, lengua, labios, carrillos, tegumentos, mucosa, tejidos
conectivos, nervios, vasos sanguineos, via aérea, faringe, el encéfalo, las tonsilas,
adenoides y asi sucesivamente. (Fig.6)

Figura 6: Direccion de los campos de crecimiento.

Enlow D. Crecimiento y desarrollo maxilofacial. México DF: Edit

interamericana; 1992.
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Concepto 4

La remodelaciéon es una parte basica del proceso de crecimiento. La razén por la
cual un hueso debe remodelarse durante el crecimiento es porque sus partes
regionales se desplazan; la derivacion mueve cada parte desde un lugar hacia otro
a medida que el hueso crece en su totalidad. Esto requiere cambios de
remodelacion en secuencia en la forma y tamano de cada region. Por ejemplo, la
rama se mueve progresivamente hacia atras por una combinacion de aposicion y
reabsorcién. A medida que hace esto, la parte anterior de la rama se remodela con
cada nueva adicién para el cuerpo mandibular. Esto produce un alargamiento del
cuerpo. Este movimiento progresivo y en secuencia de partes componentes de un
hueso a medida que éste se agranda, se llama relocalizacion. La relocalizacion es
la base de la remodelacion. Toda la rama es, relocalizada posteriormente y la
parte posterior del cuerpo, en elongacion, resulta relocalizada hacia el area
previamente ocupada por la rama. La remodelacién estructural desde lo que era
parte de la rama hacia lo que entonces resulta una nueva parte del cuerpo. Como

resultado de esto, l6gicamente, el cuerpo se hara mas largo. (Fig.7)

Figura 7: Remodelacion durante el crecimiento.

Enlow D. Crecimiento y desarrollo maxilofacial. México DF: Edit

interamericana; 1992.
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Concepto 5

El mismo proceso de aposicion-reabsorcion que produce el agrandamiento total o
global de un hueso lleva a cabo la relocalizacion y remodelacion simultaneamente.
El crecimiento y la remodelacién son, en efecto, partes inseparables del mismo
proceso. Ahora es posible comprender porqué casi la mitad de un hueso debe y
puede tener una superficie externa (periosteal) resortiva a medida que el hueso
aumenta de tamano globalmente. La razon es que el hueso no simplemente se
agranda simétricamente por nueva aposicion ésea (uniformemente sobre todas las
superficies externas) sino mas bien cada una de las partes regionales del hueso
son relocalizadas hacia nuevas posiciones en secuencia. Para lograr esto, algunas

superficies externas han de ser necesariamente de reabsorcion.

Concepto 6

En el maxilar, el hueso palatino crece hacia abajo (esto es, se relocaliza
inferiormente) por reabsorcion periosteal en el lado nasal y aposicidn periosteal en
el lado bucal. Este proceso de crecimiento y remodelacion, sirve para ensanchar
las camaras nasales. Lo que era el arco maxilar y palatino 6seo en la nifiez
temprana, son remodelados hacia lo que entonces se convierten en las camara
nasales del adulto. Por lo tanto, aproximadamente la mitad del hueso palatino es

de reabsorcion y la otra mitad es de aposicion. (Fig.8)

Figura 8: Direccion de crecimiento del hueso palatino.

Enlow D. Crecimiento y desarrollo maxilofacial. México DF: Edit

interamericana; 1992.

16



Concepto 7

Resumiendo, podemos sefialar que el proceso de remodelacién del crecimiento es
por medio de los tejidos blandos que albergan los huesos y las funciones son:

a) Ensanchar cada hueso en su totalidad progresivamente.

b) Relocalizar en secuencia cada una de las partes componentes de todo el hueso
para facilitar su agrandamiento global.

c) Formar el hueso para acomodar sus funciones variadas, de acuerdo con las
acciones fisioldgicas ejercidas sobre el mismo.

d) Llevar a cabo ajustes estructurales regionales de manera que se logra un ajuste

funcional de todos lo huesos por separado con los demas y con sus tejidos laxos.

Concepto 8

En la medida que un hueso crece, el mismo es alejado simultaneamente de otro
hueso que esta en contacto con él. Esto crea el espacio dentro del cual tiene lugar
el ensanchamiento del hueso. Este proceso se denomina “Desplazamiento
primario”. Llamado también “traslocacion”. (Fig.9) Es un movimiento fisico de
todo un hueso y que ocurre mientras el mismo crece y se remodela por
reabsorcion y aposicion. A medida que el hueso crece por aposicion superficial en

una direccidén dada, es desplazado simultaneamente en la direccidén opuesta.

Figura 9: Desplazamiento primario.

‘. oan
oo ‘| Iils
QEE_. 0oo
0ooo 000
ogo ooo
oo oog
/:——'[1]' % oog
Oooo o 00
PP T

Enlow D. Crecimiento y desarrollo maxilofacial. México DF: Edit

interamericana; 1992.
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Concepto 9

El proceso de aposicion de nuevo hueso no causa desplazamiento o empuje
contra la superficie de contacto articular de otro hueso. En lugar de esto, el hueso
es alejado por la fuerza expansiva de todos los tejidos laxos en crecimiento que lo
rodean. En la medida que esto tiene lugar, se agrega nuevo hueso sobre las
superficies de contacto y los dos huesos por separado, en un sitio, permanecen en
constante union articular.

El complejo nasomaxilar por ejemplo, estd en contacto con la base de craneo.
Toda la regién maxilar, en su totalidad, es desplazada hacia abajo y hacia delante
lejos del craneo por el crecimiento expansivo de los tejidos laxos en la regién
mediofacial. Esto libera nuevo crecimiento 6seo en las superficies de contacto
suturales entre el complejo naso-maxilar y la base craneal. De este modo, el
proceso de desplazamiento es hacia atras, (esto es, hacia su contacto con la base
craneal).

De una manera similar, toda la mandibula es desplazada “lejos” en su articulacién
en cada fosa glenoidea por el crecimiento de alargamiento del complejo de tejidos
blandos de la cara en crecimiento.

A medida que esto ocurre, el condilo y la rama crecen hacia arriba atras buscando
el espacio creado por el desplazamiento.

Debemos observar que la rama se “remodela” a medida que ésta se relocaliza
posterosuperiormente. La misma también se alarga y ensancha para acomodar:

a. La creciente masa de musculos masticatorios insertados en ella,

b. El ensanchamiento del espacio faringeo,

c. El alargamiento vertical de la parte nasomaxilar de la cara en movimiento.
(Fig.10)

Figura 10: Desplazamiento y empuje contra la superficie articular.




Enlow D. Crecimiento y desarrollo maxilofacial. México DF: Edit

interamericana; 1992.

Concepto 10

Durante el crecimiento también se produce un proceso de desplazamiento
secundario. El desplazamiento primario que acabamos de describir esta asociado
con el propio aumento de tamafo del hueso. El desplazamiento secundario, sin
embargo, es el movimiento de todo un hueso causado por el aumento de volumen
separado de otros huesos, los cuales pueden estar proximos o bastante distantes.
Por ejemplo, el incremento en tamafio de los huesos que componen la fosa
craneal media (conjuntamente con el crecimiento cerebral), resulta en un
movimiento notable de todo el complejo maxilar anteroinferiormente, esto es
bastante independiente del crecimiento y aumento de volumen del maxilar, El
desplazamiento es por lo tanto secundario. Lo que sucede en la profundidad de la
base craneal, afecta por tanto, la colocacion de los huesos en la cara, Los efectos
de las actividades de crecimiento de pares relativamente distantes no son tenidos
en cuenta y todos los cambios deberan ser valorados cuando se analiza el
proceso de crecimiento y las caracteristicas faciales individuales.

En resumen, el proceso de crecimiento esquelético global (desplazamiento y
remodelacion) lleva a cabo dos funciones generales:

a. Posicionar cada hueso.

b. Disefia y construye cada hueso y todas sus partes regionales para llevar a
cabo el papel multifuncional de ese hueso.

La incorporacién funcional del hueso membranoso desde el agregado de tejidos
blandos hace que un hueso se desarrolle hacia su definitiva estructura morfolégica

y para ocupar la localizacion que él hace.
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PRINCIPIOS DE CONTRAPARTIDA

Las dimensiones y angulos (del “principio de contrapartida®) adquieren
significados distintos y permiten un tipo de utilizacion diferente. Una “dimension”
de contrapartida es una pieza clave que coincide directamente con un campo
mayor de remodelacion y/o desplazamiento, el cual debe ajustar alguna parte o
partes esqueléticas separadas dentro del ensamblaje craneofacial. Si ellos ajustan
exactamente o lo hacen aproximadamente, existe un “equilibrio” regional parte-
parte. Si no fuera asi, ocurrira una desigualdad regional. Las desigualdades
estructurales en un area, pueden ser pasadas a otras areas ocasionando
desajustes de partes contiguas. Asi mismo, las desigualdades de contrapartidas
regionales pueden ser normales de acuerdo con la edad, sexo y diferencias
étnicas o exceder los limites para la normalidad aceptable y por lo tanto subyace
parte de la base anatdbmica y de desarrollo para una displasia. Dos criterios
comprenden el concepto de la porcion “efectiva® de una dimension de
contrapartida en un hueso o alguna parte principal de éste.

Primero, solamente aquella porcion especifica que se relaciona directamente con
las dimensiones de una contrapartida de otros huesos, es relevante. Por ejemplo,
solamente el cuerpo, no toda la mandibula, se relaciona especificamente con otras
contrapartidas (la faringe, y la fosa craneal media).

Segun, a la alineacién (la relacion angular) de varias parte y las contrapartida,
deben ser también consideradas, Esto es debido a que la naturaleza de la
alineacion (rotaciones), altera la expresion anatomica de las dimensiones
horizontal y por lo tanto, cambia la naturaleza de un “acople” dimensional entre
partes y contraparte. Tanto los factores de alineacién, como de dimensiones
efectivas deben ser tomadas en cuenta para evaluar las circunstancias
anatémicas que caracterizan un ensamblaje de componentes craneofaciales en

una persona. 11

CRECIMIENTO ANTEROPOSTERIOR:

Se forma por las suturas premaxilares y craneofaciales de la base del craneo y

septum nasal de origen cartilaginoso. El septum nasal jala al maxilar hacia abajo y
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adelante e induce las suturas frontomaxilar, maxilopalatino, pterigopalatina, e
incisivo canina, la sutura maxilopalatina es una de las mas importantes en el
crecimiento anteroposterior ya que su actividad perdura durante todo el
crecimiento y puede llegar a desplazar al maxilar hasta por 3 cm. De la edad de 3

anos a la edad adulta.

CRECIMIENTO TRANSVERSAL:

Es similar al punto anterior, ya que la base del craneo de origen endocondral tiene
una gran importancia. El cartilago situado entre el cuerpo y las alas mayores del
esfenoides es el precursor del crecimiento en ancho del complejo nasomaxilar,
con este ensanchamiento al maxilar se le facilita la adaptacion de sus suturas
mediosagitales. Después de esto el maxilar crece en ancho por otros factores
como son el crecimiento hacia atras de las arcadas por la sutura maxilopalatina.
(Fig.12)

Figura 12: Crecimiento transversal.

Enlow D. Crecimiento y desarrollo maxilofacial. México DF: Edit

interamericana; 1992.

CRECIMIENTO VERTICAL.:
El crecimiento hacia abajo trae consigo un ensanchamiento del maxilar, es el
crecimiento en V invertida de Enlow. El paladar tiene forma de V invertida. A

medida que crece hacia abajo los extremos libres de la V van bajando y abriendo,

21



esto hace que aumente el ancho de la arcada del maxilar. EI aumento anterior es
debido al mecanismo de la sutura interincisiva y sutura canina que provocan un

aumento anterior lateral del maxilar. (Fig.13) 11

Figura 13: Crecimiento vertical.

Enlow D. Crecimiento y desarrollo maxilofacial. México DF: Edit

interamericana; 1992.

Ademas del crecimiento, existe un remodelado 6seo en base a la neoformacion y
reabsorcion dependientes del periostio. EI maxilar sufre posicion y reabsorcion en

toda su periferia.12

CRECIMIENTO MANDIBULAR

En la mandibula a diferencia de lo que sucede en el maxilar superior, en el
crecimiento de la mandibula son importantes la actividad endocondral y la
periostica, el cartilago recubre la superficie del condilo mandibular de la
articulacion temporomandibular o las sincondrosis, también se producen en él
procesos de hiperplasia, hipertrofia y sustitucién endocondral, las restantes zonas
de la mandibula se forman y crecen por aposicion superficial directa y
remodelacion.

El patron general de crecimiento de la mandibula se puede representar de dos
formas: Si se toma de referencia el craneo, el mentdén se desplaza hacia abajo y
adelante, si se examina lo datos obtenidos en los experimento de tincion vital, se

observa que los principales puntos de crecimiento de la mandibula son la
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superficie posterior de la rama mandibular y las apodfisis condilar y coronoidea se
producen muy pocos cambios en la parte anterior de la mandibula. (Fig.14)

Figura 14: llustracién que muestra el crecimiento mandibular.
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Enlow D. Crecimiento y desarrollo maxilofacial. México DF: Edit

interamericana; 1992.

La mandibula se desplaza hacia fuera de su articulacibn en cada cavidad
glenoidea mediante el agrandamiento por crecimiento del conjunto de tejidos
blandos en la cara que crece y conforme esto sucede el condilo y la rama crecen
hacia arriba y atras, hacia el espacio formado por el desplazamiento también se
hace mas larga y ancha a fin de acomodar la masa cada vez mas grande de los
musculos masticadores que se le insertan. 11

El arco mandibular éseo se relaciona de manera especifica con la arcada superior
Osea, en otras palabras el cuerpo de la mandibula es la contraparte estructural de
cuerpo maxilar, entonces, el cuerpo de la mandibula se alarga para igualar al
crecimiento maxilar, y lo logra mediante conversion de remodelacion a partir de la
rama. La parte anterior de esta crece en direccion posterior, un fendmeno de

reubicacién que causa elongacion.

Correspondiente del cuerpo lo que antes era rama, se remodela. El arco inferior se
alarga una cantidad igual al crecimiento de la arcada superior, y ambos se elongan
en direccion posterior. 11

Los cambios generales del crecimiento son el resultado de un desplazamiento

antero inferior de un maxilar superior y de una remodelacion superficial
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simultanea. Todo el complejo 6éseo nasofacial se desplaza hacia abajo y hacia
delante en relacion con el craneo, desplazandose en el espacio.

Enlow, cuyos minuciosos estudio anatomicos sobre el esqueleto facial son la base
de gran parte de nuestros conocimientos actuales, ha ilustrado este fenbmeno en
forma de historieta y dice que el maxilar superior es como una plataforma sobre
ruedas, que avanza rodando mientras que al mismo tiempo su superficie,
representada por un muro que estd siendo derribado por su cara anterior y
reconstruido por su cara posterior, desplazandose en el espacio en sentido
contrario al del crecimiento general.

No es completamente cierto que la remodelacion se oponga a la direccion de
desplazamiento y la remodelacion puede o no oponerse o ejercer un efecto
aditivo. El efecto es aditivo por ejemplo, en la parte superior del paladar, esta zona
se desplaza hacia abajo y hacia delante con el resto del maxilar, pero al mismo
tiempo va eliminandose hueso del lado nasal y afiadiéndose al lado bucal creando
asi un movimiento anteroinferior que se produciria por el desplazamiento de todo

el maxilar superior. 11

FORMAS QUE INTERVIENEN EN EL CRECIMIENTO MAXILAR.

e Informaciéon genética.
¢ Crecimiento de la base de craneo.
¢ Influencia de la expansion nasal.

e Matriz funcional (musculo, 6rgano). 13

CARACTERISTICAS BIOLOGICAS DE LOS CARTILAGOS PRIMARIOS Y
SECUNDARIOS

En los cartilagos primarios (p. €j., epifisis, sincondrosis esfenooccipital, tabique
nasal) los condroblastos se dividen y sintetizan matriz intercelular. En los
cartilagos secundarios (p. ej., condileo, coronoides, angular y cartilagos de
algunas suturas craneofaciales) los precondroblastos no estan rodeados todavia
por matriz cartilaginosa. Cuando los precondroblastos secundarios empiezan a
sintetizar la matriz cartilaginosa, normalmente dejan de dividirse. En los cartilagos

primarios la matriz cartilaginosa parece aislar los condroblastos en divisiéon de
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aquellos factores locales que pueden limitar o estimular la velocidad de
crecimiento condral, mientras que en los cartilagos secundarios las células en
proceso de division no estan rodeadas por la matriz cartilaginosa y por
consiguiente, no estan aisladas de la influencia de factores locales. Los factores
extrinsecos locales pueden modificar la velocidad de crecimiento del cartilago
secundario. Los experimentos llevados a cabo desde 1968 han demostrado que
algunos musculos masticatorios y determinados aparatos ortopédicos pueden
modificar la velocidad y la magnitud del crecimiento del cartilago condileo. Los
experimentos realizados en ratas jovenes fueron confirmados posteriormente en
monos por Demner y Nassibulin (1977). L. Graber (1975), Komposch (1978,
1991), Komposch y Hockenjos (1979). McNamara y cols. (1975), Stockli y Willert
(1971) y Vardimon y cols. (1997). 14

Debido a sus caracteristicas bioldgicas tan peculiares, el precondroblasto
secundario es similar al preosteoblasto. Tanto el precondroblasto de tipo || como el
preosteoblasto son capaces de dividirse. Ninguno de ellos esta rodeado por una
matriz intercelular (cartilago o hueso). Cuando cualquiera de ellos empieza a
sintetizar matriz intercelular, deja de dividirse y se convierte en un condroblasto de
tipo Il o en un osteoblasto. Determinados factores extrinsecos locales e intrinsecos
pueden modificar la velocidad de multiplicacion del precondroblasto de tipo Il y el

preosteoblasto. 14

FRACTURA
Palabra derivada del latin “fragere”, romper, define la lesidn ésea con pérdida de
su solucién de continuidad. 2

Solucién de continuidad de un hueso producida traumatica o espontaneamente.1s
FRACTURAS DEL CONDILO MANDIBULAR

La mayoria de las fracturas condilares se debe a un traumatismo contuso en la
parte anterior de la mandibula. Las fuerzas se transmiten a la region del condilo,
donde el movimiento hacia atras de la mandibula queda limitado por la fosa
mandibular, la capsula de la ATM y la insercion del musculo pterigoideo lateral.

Cuando la fuerza es suficiente para superar la resistencia de la region condilar, se
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produce la fractura. El traumatismo que tiene lugar con la boca abierta provoca
fracturas por flexién del condilo. Se dice que un impacto simétrico origina fracturas
bilaterales. El impacto unilateral causa fracturas condilares del lado contrario y se
piensa que las fuerzas de cizallamiento producen fracturas intracapsulares. Las
fracturas con la boca cerrada tienden a distribuir una parte de la energia hacia la
superficie oclusal de los dientes y suelen fracturarse las cuspides.

La rama mandibular puede acortarse en sentido vertical por el efecto de los
musculos masticatorios y producir contactos oclusales prematuros en la parte
distal. ElI fragmento condilar puede luxarse de la fosa, habitualmente hacia
delante. Sin embargo, se puede desplazar de forma lateral, medial o central, hacia
el interior de la fosa craneal media. Debe tenerse en cuenta que es posible
cualquier combinacién de fracturas y que la delgadez de la articulacion genera
dificultades quirurgicas y de cicatrizacion considerables.

Una fractura unilateral con suficiente solapamiento/luxacion del fragmento
provocara una oclusion posterior prematura en el lado afectado, asi como una
desviacién de la linea media hacia ese mismo lado. Las fracturas condilares
bilaterales con solapamiento/luxacién originaran oclusién posterior prematura en
ambos lados, asi como mordida abierta anterior con ligera o ninguna desviacion

del mentoén. 16

REPARACION DE FRACTURAS

Etapa de impacto

Se refiere al momento del trauma en el que el hueso recibe una energia que
provocara la fractura propiamente dicha.

Etapa de induccidn

Comienza el proceso de quimiotaxis, incluyendo aumento del gradiente de

oxigeno, efecto piezoeléctrico y formacion de fibrina y queratina.

FENOMENOS HISTOLOGICOS

Etapa de inflamacion o reparacion por tejido de granulacion
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Durante los primeros dias siguientes a la lesion, el cuadro histologico de una
fractura en vias de reparacion se parece al de cualquier exudado traumatico
inflamatorio en vias de organizacion. El exudado es el suero y la sangre
parcialmente liquidos coagulados entre los extremos 6seos, en la médula, debajo
del periostio levantado y en los espacios histicos adyacentes. Un tejido conjuntivo
laxo de granulacidn crece rapidamente, rodeando e invadiendo al hematoma,
mostrando sefales de hiperemia en sus dilatados y repletos capilares. Durante la
primera etapa, los fragmentos son extensamente movibles y el delicado tejido de

granulacion debe protegerse. 15

Etapa de callo primario

En el curso de una semana se depositan en torno a los vasos sanguineos
pequefias zonas de hueso joven, de manera que las trabéculas se orientan
siguiendo la disposicion del arbol vascular en forma entretejida e irregular que da
origen al hueso prexiforme. Mientras el hueso adulto se forma lentamente en
laminas paralelas que corresponden exactamente a las lineas de carga (hueso
lamelar), este callo primario se forma rapidamente en torno a los vasos
sanguineos del tejido conjuntivo joven, constituyendo asi la reparacion ideal de
«urgencia» de una fractura, substituida a su debido tiempo por hueso lamelar
maduro.

El hueso esta formado por igual por células del periostio, endostio y del reticulo de
la médula 6sea. No se conocen del todo las condiciones en que estas diversas
células forman hueso, y otras veces cartilago o tejido fibroso en proporciones
variables. Sabemos por lo menos que no existe ninguna célula especifica, lo que
se llama osteoblasto, que en todas las circunstancias forme hueso. 15

Cualquier célula del periostio, endostio o del reticulo medular puede producir
hueso; por otra parte, si la fractura no se inmoviliza completamente, estas mismas
células pueden originar cartilago. La formacién de cartilago se observa en grado
limitado en la reparacién de toda fractura, y por regla general se transforma
finalmente en hueso. Sin embargo, cuando los fragmentos tienen movilidad, como
sucede en las fracturas de costillas, aumenta la formacion de cartilago; y cuando

la movilidad excede de cierto limite, como ocurre en muchas fracturas en
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animales, la formacién de cartilago es tan exuberante que nunca se deposita
hueso: la fractura no consolida y se establece una seudoartrosis, o articulacidon
falsa, al quedar recubiertas las superficies fracturarias por fibrocartilago. La
reparacion mediante tejido de granulacién y por callo primario se efectua con
rapidez y seguridad si la inmovilidad es completa.

Durante esta etapa, el crecimiento de células cartilaginosas y 6seas conducen a
una estabilidad progresivamente creciente y los fragmentos se hacen pegajosos;
es todavia esencial la protecciéon de las células en crecimiento, mediante una
inmovilizacién completa de la fractura. Puede juzgarse el fin de esta etapa por
pruebas clinicas; no hay ya elasticidad o flexibilidad; la fractura es indolente
cuando se aplica una tension. Esta es la etapa de la union clinica, en la que puede
prescindir a menudo de férulas y enyesado. No obstante, la recalcificacion esta

lejos de ser completa. Su duracion es de 3 semanas.

Etapa de callo secundario o Consolidacion por hueso maduro

Dura de 3 a 4 meses en la mayoria de fracturas, en este momento se observa
tejido fribrocartilaginoso el cual se transforma gracias a los osteoblastos en hueso
laminar.

El desarrollo del hueso plexiforme no representa sino la fase de reparacion
transitoria de una fractura, la unién por callo primario o unién clinica; todavia no se
ha producido la reparaciéon final o consolidacién. ElI hueso lamelar adulto sélo
puede formarse lentamente y sobre una superficie de hueso primitivo preexistente.
Todas las trabéculas del callo primario son eliminadas por reabsorcidén
osteoclastica y, a medida que desaparece son sustituidas por laminas de

disposicion paralela muy cercanas entre si.

Etapa de remodelacién

El exceso de hueso nuevo subperidstico es reabsorbido y se restablece el
contorno original de hueso. En un periodo variable, que dura un aio por término

medio, se recanaliza incluso el espacio medular ocluido temporalmente y la
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fractura puede consolidar de manera tan perfecta que no se reconozca su

localizacion. 15

ASPECTOS BIOLOGICOS DE LA REPARACION DE FRACTURAS

El depdsito de calcio en los tejidos en crecimiento constituye una de las
distinciones importantes entre reparacion de fracturas y reparacion de lesiones
traumaticas de los tejidos blandos. En las primeras pocas semanas después de
una fractura existe una concentracion sumamente aumentada de calcio y fésforo
en el hematoma de la fractura. El nivel general de calcio hematico permanece
inalterado, y el exceso local proviene de los extremos 0seos.

1. Histamina y acetilcolina. En todos los tejidos traumatizados, la liberacion de
histamina y acetilcolina provoca vasodilatacion e hiperemia. El hueso reacciona a
la hiperemia por descalcificacion y la transferencia de calcio de los extremos
fracturados del hueso al liquido de su alrededor continua hasta que desaparece la
hiperemia. Unicamente entonces comienza la reosificacion.

2. Contenido en fosfatasa del hematoma de fractura. En pocos dias el
contenido en fosfatasa del hematoma fractural aumenta hasta seis u ocho veces
del nivel normal. 15

La fosfatasa es una enzima O&sea secretada por las células cartilaginosas
proliferantes y los osteoblastos, y se encuentra siempre donde la formacién 6sea
es mas activa. Libera fosfatos libres por hidroélisis del acido fosforico organico del
plasma, provocando asi hipersaturacion con fosfato calcico de los liquidos que
bafian el hueso. El exceso de fosfatasa persiste durante unas diez semanas, a
través de la etapa de crecimiento activo de las células cartilaginosas y de los
osteoblastos.

3. Periodo acido del hematoma de fractura. Durante las primeras dos semanas
después de la fractura, el hematoma muestra una acentuada desviacion acida;
después el pH regresa al lado alcalino de la cifra normal. El significado de esta
desviaciéon no esta completamente reconocido, pero si claramente asociado con la

actividad bioquimica local. No se puede acelerar el proceso intentando aumentar
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el nivel del calcio hematico, ni aumentando la ingestidn de calcio, ni de fésforo, ni

con la terapéutica vitaminica o enddcrina. 15

ASPECTOS PATOLOGICOS DE LA REPARACION DE FRACTURAS

Resorcidon hiperemica del hueso. La hiperemia ésea va siempre acompafnada de
descalcificacion, asi como la isquemia, lo va con esclerosis. Esto se observa en la
osteomielitis, en las neoplasias 6seas y después de contusiones o distensiones
simples, en las que el hueso experimenta una resorcién transitoria.

Si los fragmentos de un hueso fracturado estan imperfectamente inmovilizados,
los desplazamientos laterales y por rotacién rompen el tejido de granulacién
joven. La traumatizacion repetida es la causa de la reiterada hiperemia,
produciendo cada vez mayor resorcion de los extremos éseos. Una fisura se
convierte en cavidad; una fractura lineal, en una fractura extensa. A los pocos dias
del traumatismo la fisura puede ser tan fina que pase inadvertida en las
radiografias. Si no se inmoviliza perfectamente, la fina fisura se convierte en una
fractura evidente dentro de dos o tres semanas, y en una cavidad quistica dentro
de dos o tres meses; en los extremos 6seos se observan superficies concavas. Si
los fragmentos se inmovilizan, en cualquier periodo que sea, entonces cesa en
seguida la descalcificacion, la cavidad se llena poco a poco y la fractura se
consolida.

Si los desplazamientos laterales continuan de modo indefinido, se produce tejido
fibroso paralelamente a las superficies de fractura y no hay continuidad entre los
fragmentos. En este Uultimo periodo de fibrosis isquémica sobreviene la
reosificacion no ciertamente en una masa compacta de callo, sino en forma de
placas 6seas sobre los extremos concavos de los fragmentos 6seos. Cuando las
superficies de fractura se esclerosan, no puede establecerse ya la union ésea y

queda constituida la seudoartrosis. 15

VASCULARIZACION Y REPARACION DE LAS FRACTURAS
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Uno de los factores mas importantes para determinar el tiempo necesario para la
union de los fragmentos es la vitalidad y vascularizacion de los mismos. Si ambos
fragmentos conservan buena irrigacion, la consolidacion es rapida; si esta
disminuida la irrigacién sanguinea de uno de los fragmentos o de ambos la

consolidacion es lenta. 15

EPIDEMIOLOGIA DE FRACTURAS FACIALES

Las fracturas de los huesos faciales en nifios constituyen solo el 5% de todas las
fracturas de la cara en una poblacién determinada. Son mas frecuentes entre los 6
y los 12 afnos de edad. En la mayoria de los pediatricos, las localizaciones mas
habituales de fracturas son la nariz y el complejo dentoalveolar, seguidas de la
mandibula, la orbita y el tercio medio de la cara. El condilo se afecta en el 43,3-
72% de las fracturas mandibulares. 16

En un analisis retrospectivo de 101 nifios menores de 16 afios con fracturas
condilares, Thoren y cols. Encontraron que el 22% eran intracapsulares y el 78%
extracapsulares. 17

Thoren también publicé una serie de 220 fracturas mandibulares en nifios en
1992. Hallé que las fracturas condilares eran prevalentes en los menores de 10
afos. Sin embargo, los nifios mayores de esa edad mostraron patrones de fractura
similares a los de la poblacion adulta, con una mayor frecuencia de las fracturas
del cuerpo y el angulo. 17

Las fracturas mandibulares ocupan el segundo lugar en frecuencia en el grupo de
lesiones de los huesos de la cara en nifilos hospitalizados por traumatismos y
abarcan de 15 a 30% de todas las fracturas faciales. 18

En los pacientes pediatricos, las regiones del angulo, condilo y subcondilea
abarcan alrededor del 80% de los sitios de fracturas mandibulares. Las fracturas
de la sinfisis y parasinfisis son mas frecuentes (15a 20%) que en adultos, y las
fracturas del cuerpo son muy raras. 19

Shultz y Meilman informaron que en los nifios menores de 10 afos, dos tercios de
las fracturas mandibulares abarcaban la regién condilea, y en el grupo de 11 a 15

afos de edad el 40% comprendia el condilo. 20
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Kaban y colaboradores encontraron que mas del 50% de las fracturas pediatricas
incluia la region condilea. 21

La incidencia de las fracturas de céndilo en los nifios es mas alta, que en los
adultos. La causa mas comun es la caida de alturas o de bicicletas. De todas las
fracturas mandibulares que ocurren en los nifios, entre 28,2% y 62% estan
localizadas en el proceso condilar. 22

En México Medina S, Carlos y Cols en el 2003, publicaron que las fracturas mas
frecuentes es en la region del angulo de la mandibula con un 35.2%, mientras que
el cuerpo mandibular 22.7%, sinfisis y parasinfisis un 18.2%, cuello de coéndilo

8.0%, rama 6.8%, combinadas solo 9.1%. 23

ETIOLOGIA DE LAS FRACTURAS CONDILARES

Las fracturas mandibulares que se presentan en niflos casi siempre son de tipo:
Congénita y adquirida, al momento del nacimiento, mal uso de forceps, trauma en
el canal de parto.

Traumaticos tras la caida de una bicicleta, escaleras, aparatos para trepar o
accidentes de tréfico.

Sistémicos: Por alguna enfermedad donde se vea involucrado la disminucion de
calcio como osteoporosis, osteomalacia, hipoparatiroidismo etc.

Locales: Por alguna patologia local, donde la lesiébn abarque la zona condilar

debilitando la estructura 6sea, como quiste, granuloma etc. 21

CLASIFICACION DE FRACTURAS CONDILARES

Spiessel y Schroll en 1972 realizaron una clasificacién de fracturas condilares:
. Fractura del cuello condilar sin desplazamiento grave.

. Fractura del cuello condilar baja con desplazamiento.

. Fractura del cuello condilar alta con desplazamiento.

. Fractura del cuello condilar baja con luxacién.

. Fractura del cuello condilar alta con luxacién.

O O A WO DN -

. Fractura de la cabeza o intracapsular. (Fractura bicapitular) 24
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Otra Clasificacion divide las fracturas del proceso condilar en 5 niveles siguiendo a
Kdhler (1951):

Fractura intercapsular o fractura condilar alta.
Fractura alta de cuello.
Fractura de cuello.

Fractura baja del cuello.

a W N e

Fractura alta de rama. (Fig.15) 26

Figura 15. Tipos de fracturas condilares segun a Kohler.

lizuka T, Lindqvist C, Hallikainen D, Mikkonen P, Paukku P. Severe bone
resorptionand osteoarthrosis after miniplate fixation of high condylar

fractures. A clinical and radiologic study of thirteen patients. Oral Surg: 1991.

ARBOTANTES MAXILARES: LINEAS DE FUERZA

Para recibir y transmitir los impactos masticatorios, los huesos maxilares cuentan
con arbotantes y refuerzos 6seos por donde trascurren las lineas de fuerza. La
mandibula cuenta con un conjunto de soporte a nivel mandibular, las lineas de
fuerza estan canalizadas a través de los arbortantes formados por hueso
compacto, como la linea oblicua externa y linea oblicua interna. Las fuerzas
masticatorias que reciben las piezas dentarias se transmiten a la base mandibular

por donde convergen hacia la sinfisis mandibular.
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Entre la linea oblicua interna y externa estan implantados los molares como pilares

que necesitan soporte firme de arbortantes dseos altamente calcificados. (Fig.16)
14

Figura 16: Dimensiones del macizo facial. La altura del tercio medio viene
determinada por los arbotantes maxilares y en el tercio inferior por las ramas

ascendentes y condilos mandibulares.

Sotelo C. Aplicaciones del colgajo coronal en traumatologia maxilofacial
Hospital Militar Central. Revista espafia cirugia oral y maxilofacial: 2004.

MECANISMO DE TRAUMA

Practicamente todas las lesiones son el resultado de algun tipo de traumatismo
que, en términos quirurgicos, puede definirse como una fuerza fisica causante de
lesién. Las lesiones también pueden ser consecuencia de traumatismos, quimicos,
térmicos o incluso radiactivos, aunque estos ultimos ocurren con mucha menor
frecuencia que los fisicos.

Los tejidos blandos y los huesos de la cara confieren la proteccion anterior al
craneo. El aspecto facial es un factor importante del aspecto personal. El conjunto
de la regidén anatémica se asocia a varias funciones importantes para la vida
diaria, tales como la vista, el olfato, la alimentacion, la respiracién o el habla. Si
alguna de ellas sufre un menoscabo significativo, conllevara unas consecuencias

potencialmente graves sobre el estilo y la calidad de vida del paciente. 16

34



Tradicionalmente los traumatismos se han clasificado en funcion de la region
anatomica afectada. Es importante entender que se pueden describir distintos
patrones de lesidn que corresponden a ciertos tipos de accidentes, con
fundamento en las pruebas forenses.

La respuesta corporal al traumatismo depende de la naturaleza de la agresion y la
respuesta de la victima. Por tanto, el concepto de fuerza aplicada y el alcance de
la lesion consecutiva al traumatismo dependeran de varios  factores. La energia
cinética o potencial de causar un dafo, se calcula como la masa del objeto que
golpea la cara o la cabeza, multiplicado por el cuadrado de la velocidad
(habitualmente se representa mediante la formula: EC = MV2). En ocasiones, la
situacidn es la inversa, generando la energia el movimiento de la cabeza que se
golpea contra un objeto estatico, p. ej., en una caida. Sin embargo, es la
velocidad, en lugar de la masa del objeto, la que tiene el mayor efecto proporcional
sobre la energia cinética generada. Esta situacion resulta claramente evidente en
los accidentes de trafico, en los que la gravedad de las lesiones producidas en
colisiones a velocidades superiores a 30 km/h aumenta en relacion con los que se
producen a menor velocidad. En estas situaciones, el riesgo de lesiones graves o
mortales aumenta de manera desproporcionada. Esto mismo resulta evidente al
comparar las lesiones por armas semiautomaticas de alta velocidad con las
producidas por rifles o armas de fuego convencionales, que pueden causar
lesiones aparentemente mas graves, rara vez producen la misma intensidad
lesional. Aunque en la mayoria de los casos la fuerza aplicada esta
predeterminada, existen otras cuatro variables que condicionan el tipo y la

gravedad de la lesion producida:

La posicion del impacto: la region anatémica sobre la que se aplica la fuerza. Se
han definido los conceptos de fuerza de alto y de bajo impacto. Se consideran
fuerzas mayores, o de alto impacto, las de 50 veces la fuerza de la gravedad, y
menores, o de bajo impacto, las de menos de 50 veces la fuerza de la gravedad.
En las estructuras faciales existen diferencias regionales en lo referente a la

cantidad de fuerza necesaria para crear una injuria. El hueso frontal, la sinfisis y el
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angulo mandibular, asi como los rebordes supraorbitarios, requieren una fuerza de
alto impacto para fracturarse.

El &rea de impacto: cuanto mas amplia, mas fuerza se disipa.

La resistencia: puede producirse algun movimiento de la cabeza o de los tejidos
blandos, cualquier restriccion de ese movimiento incrementa potencialmente la
gravedad de la lesion.

La angulacién del impacto: un golpe oblicuo produce una lesion de menor
gravedad.

La resistencia de los tejidos blandos y del hueso subyacente también

desempenia un papel en el alcance de la lesién.1e

DIAGNOSTICO DE FRACTURAS CONDILARES

El diagnostico de las fracturas mandibulares debe comenzar con una historia
clinica y exploracion fisica cuidadosa. Debe prestarse siempre atencion inmediata
a los problemas asociados con el compromiso de la via respiratoria y la
hemorragia, que pueden poner en peligro la vida del paciente asi como los signos
y sintomas del probable padecimiento (como asimetria facial, desviacion a la

apertura bucal y oclusién prematura). 16

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS

En las situaciones clinicas en las que el mecanismo de la lesién o los hallazgos
fisicos sugieran la existencia de una fractura de mandibula, son necesarios los
estudios radiograficos para confirmar el diagnéstico y planificar el tratamiento
posterior. Habitualmente se realizan Ortopantomografia, Towne, Lateral oblicua,
Shdller, Tomografia, Tomografia tridimensional, Resonancia Magnética,
Artroscopia herramientas indispensables para el tratamiento de fracturas
condilares. 16

SIGNOS Y SINTOMAS DE FRACTURAS CONDILARES

La exploracion y tacto de las fracturas condilares se puede observar inflamacion,
dolor a la palpacion en las regiones afectadas y a la masticacion asi como edema

preauricular y/o sinfisiario, crepitacién, desviacién de la sinfisis hacia el lado
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afectado (asimetria facial), maloclusion, limitaciones en el movimiento y funcién de
la articulacion, laceraciones, pérdida de la funcion masticatoria, contactos
oclusales prematuros, quiste sinovial, fistula del liquido cefalorraquideo y

compromisos sensitivo-motor. 27

COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS CONDILARES

La complicacion de las fracturas condilares se debe a su intima relacién con la
articulacion temporomandibular (ATM). La implicacion directa de la articulacion en
la fractura, o la inmovilizacion prolongada durante el tratamiento, pueden originar
problemas, como la discordancia de la oclusion, incongruencia interna de la
articulacion, anquilosis, consolidacion defectuosa o falta de consolidacion,
infeccion y disminucion del crecimiento mandibular.

Los sintomas que aparecen son dolor crénico, limitaciones en el movimiento y

funcion de la articulacion, crecimiento asimétrico y maloclusion. 16 28

TRATAMIENTOS DE FRACTURAS CONDILARES

Existen dos tipos de tratamientos en las fracturas condilares uno es el Médico-
Quirurgico, ya sea mediante fijacion intermaxilar de forma aislada o tratamiento
quirurgicos propiamente dicho a través de la reduccién de fractura de forma
abierta y fijacion rigida o semirigida de los segmentos con la utilizacién de técnicas

de osteosintesis. 16 26 28

El otro tipo de tratamiento para fracturas condilares es mediante Ortopedia

mediante aparatologia miofuncional y fisioterapia. 29 30

Ambas lineas de tratamiento deben ser coadyuvados por analgesia y
antiinflamatorios en la fase aguda de la fractura es decir se requiere control de la

sintomatologia.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FRACTURAS CONDILARES
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Este procedimiento es seguido por la fijacién intermaxilar usando arcos en barra
conectados con bandas de goma o alambres interdentales, esta técnica puede
llevar al trismus. En los nifios pueden existir dudas respecto de interferencias con
el centro de crecimiento y algunos cirujanos recomiendan la reduccion a cielo
abierto. Esta se hace mediante una incisién preauricular (Fig.17), teniendo sumo
cuidado para no lesionar el nervio facial. Se pasan entonces alambres intradseos
a través de orificios perforados por proximal y por distal. Estos alambres deben
ser lo suficientemente fuertes como para que no se rompan posteriormente. Es
importante mencionar que cuando existe fractura a nivel del cuello de céndilo se
utiliza una reconstruccion condilar mediante injerto costocondral. Las indicaciones

de reduccioén abierta de las fracturas del condilo mandibular son:

= Edad del paciente

= Desplazamiento del céndilo hacia fosa media craneal.
= Fractura luxacién con penetracion de cuerpos extrafos.
= Fractura bilateral en desdentados (indicacion relativa).
= Desplazamiento extracapsular del céndilo.

= Bloqueo de la apertura o cierre mandibular por el desplazamiento
condileo y/o fractura bilateral conminuta del tercio medio de la cara

que impide un correcto reposicionamiento oclusal.
= Desviacion y desplazamiento importante.

= Persistencia de la mordida abierta y acortamiento mandibular tras

dos semanas de tratamiento con Fijacion Intermaxilar (FIM).

= Pacientes en los que el tratamiento funcional es complicado

(deficientes mentales, toxicomanos, politraumatizados). 16

Figura 17: Incisién Preauricular
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Vazquez M, Rozado G, Lopez-Cedran, Garcia A. Fractura condilea
mandibular desplazada en edad pediatrica. Reduccion abiertay
osteosintesis con material reabsorbible. Revista espafia cirugia oral y

maxilofacial 2005.

ABORDAJES QUIRURGICOS

Existen diversos abordajes quirurgicos. Fundamentalmente se pueden dividir en
dos grupos, aquellos que colocan la incision cutanea por debajo del angulo de la
mandibula y los que la situan en la zona preauricular; todos ellos estan en intima
relacion con las ramas del nervio facial. Para evitar esto también se ha descrito

una via de abordaje intraoral. (Fig.18 y 19)

Figura 18. Localizacién de distintas incisiones. Azul= Bramley-Al Quauyat;
Amarillo= Preauricular; Turquesa= Ritidectomia; Rojo= Retromandibular;

Verde= Submandibular; Purpura= Submandibular (Continental ).
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Meter W. Traumatismos maxilofaciales y reconstruccion facial y estética.
Espafia: Edit elsevier; 2005.

Figura 19: Abordaje Intraoral

Raymound Fonseca. Oral and Maxilofacial. Trauma, ed 2a Vol Il 1997 Edit.

Sanders Company.

TECNICAS DE REDUCCION

La reducciéon del condilo fracturado puede ser muy dificil, sobre todo cuando su
cabeza se ha luxado en sentido medial. En estos casos deben emplearse
instrumentos quirdrgicos para intentar la recolocacion del céndilo. Algunos
cirujanos también han insertado alambres rigidos de fijacién en el fragmento para
facilitar su control. En caso de reduccién marcada y dificil, puede seccionarse la
insercion del pterigoideo lateral para conferir mayor movilidad y reductibilidad,
pero es obligatorio conservar la insercion peridstica de la cabeza del condilo con el
fin de asegurar la irrigacion sanguinea del fragmento proximal. No estamos de
acuerdo con la extraccion temporal del condilo y su recolocacion como un injerto
libre, porque el riesgo de necrosis avascular es elevado. Si existe una
conminucion considerable en las fracturas no compuestas o contaminadas de la
cabeza del condilo no se debe extirpar, ya que provocaria una pérdida de la altura
vertical. Creemos que si de deja in situ existe una posibilidad de reparacion

mediante Fijacion Intermaxilar (FIM) no rigida. Al igual que en el tratamiento de
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todas las fracturas, es fundamental una reduccién precisa. Debe tenerse cuidado
al orientar el condilo, ya que no siempre es evidente su deduccion a partir de los
extremos de fractura.

Puede conseguirse la traccion en sentido inferior de la mandibula mediante
presion intraoral con doble guante en la regién molar, el alambrado provisional o la
traccidn con tornillo y alambre en el borde inferior, si la exposicion quirurgica lo
permite.1e

En casos de fractura condilar que requiera Fijacion Interna mediante Reduccién
Abierta, (FIRA) con fijacion simultanea de fracturas del cuerpo o de tipo
sinfisario/parasinfisario, primero fijamos el céndilo, lo que da mayor movilidad y
facilita su reduccion. Las fracturas bilaterales con fractura del cuerpo o
sinfisarias/parasinfisarias requieren una atencion especial sobre la distancia
intercondilar al colocar la placa en la zona no condilar. La tendencia a una
apertura posterior puede originar una mordida cruzada y maloclusién. La presion
externa de la palma ejercida de forma simultanea en los angulos de la mandibula
reducira esta expansion, antes de la colocacién de la placa, y corregira la mordida

cruzada.1s

RECONSTRUCCION CONDILAR

Cuando la fractura de condilo ha sido conminuta una de las alternativas de
tratamiento es mediante un injerto 6seo autégeno.

En la actualidad, el hueso autdégeno es el unico material osteégeno disponible.
Las zonas donantes mas utilizadas son pared anterior del maxilar, tuberosidad del
maxilar, rama y cuerpo mandibular, sinfisis mentoniana, costocondral, cresta iliaca
y calota.

También para dicha finalidad estan disponibles prétesis de condilo de titanio que
se fabrican en varias medidas para cumplir con los requisitos anatdmicos de cada
paciente, uno de los inconvenientes es el costo de estas y que solo estaran

indicadas para pacientes adultos.

OSTEOSINTESIS CON MINIPLACAS
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En un primer momento Michelet y con posterioridad Champy comenzaron a utilizar
miniplacas sobre las lineas de fuerza mandibulares (lineas ideales de
ostesintesis). Las miniplacas se fijan por tornillos monocorticales de 2 mm de
diametro y longitud variable. Los tornillos de fijacion bicortical, se emplean en
fracturas oblicuas realizando una gran fuerza de compresion sobre todo al colocar
los tornillos perpendiculares a la linea de fractura. Son de titanio y autoroscantes y
su longitud se elige dependiendo del grosor de la cortical y la resistencia del
hueso. Normalmente es necesario emplear al menos dos tornillos para la fijacién
ya que la utilizacién de uno sélo no permite soportar grandes fuerzas de rotacion.

(Fig.20)26 16

Figura 20: Osteosintesis con miniplaca sobre fractura-luxacion condilar.

Meter W. Traumatismos maxilofaciales y reconstruccion facial y estética.

Espafa: Edit elsevier; 2005.

Los sistemas condilares de placa y tornillo estan disefiados para soportar y resistir
cualquier fuerza biomecanica de deformacién que pueda surgir, con lo que se
reduce la micromovilidad de los extremos 6seos. Bajo condiciones de estabilidad y
de reduccién perfecta de la fractura, se producira la curacion ésea por primera
intencion. En dicho caso se formara nuevo hueso a lo largo de la superficie de la
fractura sin interposicién de tejido fibroso. Las fracturas condilares altas debidas a
limitaciones dseas solo pueden acomodar una placa. Una placa de 2 mm con dos
tornillos por encima y por debajo de la fractura, en paralelo con el borde posterior,

proporciona, suficiente estabilidad en la mayor parte de los casos.
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Byung-Ho y cols. Han estudiado la resistencia de las placas condilares en
mandibulas de cadaver. Cargaron el condilo para reproducir la situacion funcional.
Encontraron que el unico sistema capaz de soportar las fuerzas normales de carga
era el método de miniplaca doble. La ventaja mecanica surge del efecto
neutralizante de las placas sobre las tensiones funcionales en el cuello del céndilo.
Las dos miniplacas aplicadas en el borde posterior y anterior del cuello condilar

parecen tener la ventaja de restaurar las trayectorias de traccion y de compresion.
34
En el caso de fractura baja del condilo, pueden necesitarse dos placas para

conseguir estabilidad. Deben colocarse, al menos, dos tornillos en el fragmento
condilar y, al menos, otros dos en el segmento mandibular principal. La placa
posterior deberia quedar en paralelo con la parte posterior de la rama ascendente
y la placa anterior puede quedar angulada segun la linea de fractura. 16

Segun Eckelt, una desventaja de las miniplacas es la necesidad ocasional de
retirarlas, o que requiere una reexploraciéon de la herida, con el consiguiente
riesgo, mucho mayor, de lesion del nervio facial, debido a su fijacién fibrosa y a la

distorsion anatomica. 3s

OSTEOSINTESIS CON TORNILLO DE COMPRESION

La osteosintesis con tornillo fue descrita por primera vez en las fracturas
condilares por Wackerbauer en 1962. Entre sus ventajas se encuentra la rapida
aplicacién de la fijacion rigida y la gran aproximacion de las partes fracturadas.
Las contraindicaciones de su utilizacion son la perdida de hueso en el espacio de
fractura o conminucién, que originaria el desplazamiento y solapamiento de los

segmentos al aplicar compresion.

Un verdadero tornillo de compresion tiene rosca solo en el extremo distal, de
forma que cuando dicha rosca engarza en la cortical distal a su insercidn, la
cabeza del mismo se asienta en la cortical proximal y, al ajustarlo proporciona
compresion. Este método es, desde un punto de vista biomecanico, ventajoso,
debido a la localizacion central del tornillo de compresidn que se situa en el interior

del condilo, por lo que hay necesidad de abrir la capsula articular para colocar el
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dispositivo de fijacién. Ello permite la intervencién menos traumatica que con las
miniplacas, pues estas pueden necesitar la apertura de la articulacion si el

fragmento proximal es corto.(Fig.21)

El tornillo de Eckelt es uno de los tornillos de compresion que se utilizan hoy en

dia. 35

Figura 21: Osteosintesis con tornillo de compresion.

Alex M. Greenberg, Joachim P. Craniomaxillofacial Reconstructive and
Corrective Bone Surgery: Principles of Internal Fixation Using the AO/ASIF
Technique: 2005.

FIJACION CON CLAVIJA (PERNO)

La fijacidn con clavija emplea alambres de Kirschner de 1.3mm colocados en el
coéndilo bajo vision directa. Esta técnica requiere un abordaje abierto de la cabeza
del coéndilo y la traccion del borde inferior de la mandibula. EI método es
beneficioso si puede verse la superficie dorsal de la cabeza, para permitir evaluar
la reduccidn de la fractura antes de la fijacién. No todos lo alambres Kirschner
necesitan pasarse a través del lugar de acceso quirurgico Puede emplearse un
abordaje transyugal, aunque debe ser protegido por un trépano. La direccion de la
colocacion del alambre varia, dependiendo de la configuracion de la fractura.
Habitualmente se requiere un minimo de tres alambres de Kirschner convergentes

para asegurar la estabilidad. 16

PLACAS Y CLAVIJAS REABSORBIBLES
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En la actualidad, esta bien consolidado el empleo de dispositivos de fijacién
reabsorbibles en la practica ortognatica y craneofacial. Los autores citan buenos
resultados de curacién con beneficios econdmicos y psicoldgicos. En concreto, es
prometedor el uso de materiales reabsorbibles durante la fijacion de fracturas
infectadas ya que no persiste cuerpo extrafio alguno que prolongue la infeccion.
Sin embargo, la reabsorcion de la placa puede durar mas de 2 afos. Los
materiales empleados son los tornillos de poli-L-lactato autorreforzado, las clavijas
de poliglicolato y los a-hidroxi poliésteres absorbibles. Los trabajos acerca de su
uso en fracturas mandibulares se limitan. 16

Rass ha descrito el reemplazo de los alambres con clavijas de polidioxanona
reabsorbible que ofrecian buena estabilidad y evitaban la necesidad de un

segundo procedimiento quirdrgico para retirarlas.

Nehse y Maerker también han recomendado las clavijas de polidioxanona,
polilactato o hueso autdélogo como estabilizacién temporal de las fracturas
subcondilares, pero admitieron que la FIM de menor duracion y el tratamiento
funcional eran fundamentales con estos métodos de fijacion.

Concluyeron que, hasta la fecha, los materiales reabsorbibles no pueden sustituir
a las miniplacas o a los tornillos de traccién, pero refuerzan el arsenal disponible

para el cirujano en el tratamiento de las fracturas subcondilares. 36

Figura 22: Osteosintesis con tornillo de compresion reabsorbible.




Alex M. Greenberg, Joachim P. Craniomaxillofacial Reconstructive and
Corrective Bone Surgery: Principles of Internal Fixation Using the AO/ASIF
Technique: 2005.

TRATAMIENTOS CONSERVADORES

El tratamiento de las fracturas condilares en la infancia es controvertido, pero en la
actualidad se esta llegando al acuerdo de que es preferible una actitud

conservadora, sobre todo en pacientes pediatricos.

La mandibula se comparaba con un hueso largo, en el que el cartilago actua como
placa de crecimiento epifisiario. Ademas de este centro de crecimiento, se produce
la formacién de hueso por aposicién de las inserciones del masetero en el angulo

de la mandibula junto con la estimulacién del margen alveolar. 29

Las fracturas mandibulares en los nifios casi siempre se representan en la rama 'y
el condilo. Las fracturas de condilo se tratan de manera conservadora con
reduccion cerrada y un periodo corto de inmovilizacion con observacion y algunas
veces en un periodo breve de fijacion intermaxilar de 7 a 14 dias. La mayoria de
los pacientes tiene una buena cicatrizacién de la fractura y remodelacion del

condilo con un resultado exitoso, tanto anatdmico como funcional. 21

Quienes apoyan los métodos de tratamiento conservadores (cerrados) citan las
pruebas aparecidas en la bibliografia acerca del resultado satisfactorio mediante el
tratamiento cerrado de las fracturas. Creen que los riesgos de la formacion de
cicatriz, la lesion del séptimo nervio craneal y el compromiso vascular de la cabeza

del condilo no estan justificados en la mayoria de las fracturas simples de céndilo.
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ORTOPEDIA FUNCIONAL

Cuando existen trastornos de crecimiento maxilar o mandibular pueden ser
corregidos en edades tempranas mediante Ortopedia funcional, la cual a través de
estimulos altera o modifica el patron esquelético, no son aparatos para mover
dientes, sino para tratar problemas musculares o esqueléticos. Con la ortopedia

pueden corregirse problemas como:

¢ Deficiencias de crecimiento maxilar mediante aparatos de traccién extraoral
como la mascara de potraccion, la mascara de Delaire etc.

e Deficiencias de crecimiento o desarrollo mandibular en fase temprana con
aparatos como Bionator, Posicionador mandibular Quir6s-Crespo, Frankel,
Bimler, Simoes Network etc.

e Exceso de crecimiento maxilar en fase temprana mediante el uso de
aparatos extraorales, Face Bow, aparatos de traccién occipital.

e Exceso de crecimiento mandibular en fase temprana mediante el uso de
mentoneras para tratar de frenar o redirigir el crecimiento de la mandibula.

e Trastornos mio-funcionales que provocan alteraciones dentofaciales
Hipotonicidad muscular, hipertonicidad muscular, mediante la terapia mio-

funcional. 14

Son aparatos disefiados para alterar la accion de diversos grupos musculares que
influyen en la funcién vy posicién de la mandibula para de esta manera aumentar
su longitud. Son de accién indirecta (no fuerzas, promueven la reaccién muscular)

y son ortopédicos y tienen una accién ortodéntica.

El aparato funcional surgié de forma casual y se ha usado con éxito. Cuando
Andreaen disefié por vez primera un aparato funcional, lo empleo como retenedor
de un tratamiento que se habia realizado con aparatos fijos. Al suprimir las bandas
en su propia hija, le colocé una placa removible superior a la que habia
incorporado unas aletas que se extendian hasta la arcada mandibular. La paciente
tenia una clase Il, division |, con sobremordida, y para retener la correccion opto

por un aparato bimaxilar de uso nocturno que mantenia la relacién intermaxilar al

47



promover el avance de la mandibula. Con el aparato en boca, la nifia tenia que
propulsar la mandibula hacia delante por las aletas linguales que conectaban
ambas arcadas. Andreasen confiaba en que el adelantamiento forzado evitaria la
recidiva de la distooclusién y comprobd con sorpresa que el aparato no solo
retenia sino que mejoraba la relacidn intermaxilar y las posiciones dentarias.
Animado por el éxito empezd a usar este mecanismo.

Andreasen propuso como factor responsable la activacion de los musculos
masticatorios: la propulsién de mandibula activaba la musculatura masticatoria y

esta propiciaba unos cambios favorables sobre la denticion y los maxilares. 37

Posteriormente a finales de los 60, Petrovic y cols. Consiguieron las primeras
demostraciones rigurosas donde se puede modificar la magnitud y la velocidad de
crecimiento del cartilago condileo utilizando aparatos funcionales y ortopédicos

adecuados.

Comenzando los 80, las investigaciones de McNamara arrojaron que el musculo
pterigoideo lateral aparentemente desempefa un papel regulador en el control de
la velocidad de crecimiento del cartilago condileo. Oudet y Cols. Demostraron las
variaciones significativas que producen estos aparatos en el crecimiento del
cartilago condileo y la renovacion del hueso alveolar en ratas y seres humanos

durante el ciclo dia noche. 14

MECANISMO DE ACCION DE LOS APARATOS FUNCIONALES

No existe una opinidbn unanime sobre los mecanismos del crecimiento del
esqueleto craneofacial. No obstante, podemos citar varias explicaciones tedricas

provisionales.

TEORIA DE LA MATRIZ FUNCIONAL

Melvin Moss, en su teoria de la matriz funcional, propuso que la mandibula se
desarrolla de acuerdo a las demandas morfogenéticas de los tejidos blandos que

la rodean, en especial de los musculos y ligamentos, que actuan a través de sus
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inserciones peridsticas. La teoria establece que el condilo mandibular no es el
lugar del crecimiento primario, sino que tiene una respuesta adaptativa
secundaria, lo que permite que su cabeza permanezca en la fosa a medida que se
desarrolla la mandibula. El crecimiento predominante se produce en sentido
inferior y anterior, en respuesta a la demanda de la matriz funcional. Sin embargo,
el condilo tiene un papel importante en el crecimiento, ya que la condilectomia
provoca una reduccion del crecimiento anteroposterior, y el traumatismo en la
region condilar puede originar el subdesarrollo unilateral o bilateral de la
mandibula.

Si el condilo ha perdido su papel principal en el crecimiento mandibular, ;cémo se
explican estos hallazgos? Se argumenta que la matriz haya podido dafarse de
alguna forma, posiblemente de modo secundario al traumatismo de los tejidos
blandos. La presencia de anquilosis también puede ser significativa, ya que limita

los movimientos.

El tratamiento de las fracturas condilares en nifos es complicado, debido a la
escasa colaboracién del paciente, la dificultad en la colocacion de la FIM, y el
apifiamiento de los dientes en desarrollo dentro de la mandibula y el maxilar.

Los métodos empleados para proporcionar una inmovilizacién temporal incluyen
las barras en arco, férulas acrilicas, tornillos de FIM vy fijaciones (brackets)
adheridas con elasticos

Otros autores han evaluado la reparacion condilar por diferentes métodos: registro
electronico asistido por ordenador del movimiento condilar, tomografia
computarizada helicoidal, resonancia magnética nuclear, evaluacion radiografica
simple y ortopantomografia. Pueden verse hallazgos sutiles como espolones
0seos, neoartrosis, condilo bifido, alteracion del angulo condilar, asimetria y
acortamiento de la altura condilar, pero estos hallazgos parecen no traducirse en
problemas funcionales y apoyan la teoria de la remodelacion adaptativa. Esto

confirma nuevamente el papel del tratamiento conservador en nifios. 14

Segun la teoria de la matriz funcional (M. L. Moss, 1960,1962, 1997), en la
morfogénesis craneofacial intervienen factores regionales y locales. El crecimiento

del cartilago y el hueso parece ser una respuesta compensatoria al crecimiento de
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la matriz funcional; la matriz funcional esta constituida por musculos, nervios,
glandulas y dientes. Se conocen dos tipos de matriz funcional: peridstica y
capsular. El crecimiento de la matriz funcional es de tipo primario, mientras que el

de una unidad esquelética es de tipo secundario.

TEORIA DEL SERVOSISTEMA

Se pudo seguir profundizando en la comprensién de los mecanismos del
crecimiento craneofacial gracias a los trabajos de Charlier, Petrovic y Stutzmann,
que detectaron en cultivos de o6rganos (tanto en trasplantes como en
investigaciones in situ las siguientes diferencias en el crecimiento de distintos

cartilagos:

Estudios basados en el analisis cuantitativo factorial han permitido formular una
teoria de servosistema para los procesos que controlan el crecimiento craneofacial
posnatal. Segun esta teoria, la influencia del complejo STH-somatomedina sobre
el crecimiento de los cartilagos primarios (cartilagos epifisarios de los huesos
largos, cartilagos del tabique nasal y la sincondrosis esfenooccipital, masas
cartilaginosas laterales del etmoides, cartilago situado entre el cuerpo y las alas
mayores del esfenoides) adopta la forma cibernética de una orden. La influencia
del complejo STH-somatomedina sobre el crecimiento de los cartilagos
secundarios (cartilagos condileo, coronoides y angular del maxilar inferior;
cartilago de la sutura palatina media; algunas otras suturas craneofaciales; el callo
provisional que se forma durante la reparacién de las fracturas éseas, y en cierta
medida los cartilagos de crecimiento de las costillas) tiene efectos directos e
indirectos sobre la multiplicacion celular.

En los cartilagos condileo, coronoides y angular de la mandibula los efectos
indirectos corresponden a factores regionales y locales que influyen en
mecanismos fundamentalmente neuromusculares que actuan sobre el ajuste

oclusal postural (es decir, influencia epigenética).
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En la teoria del servosistema las velocidades de crecimiento sagital de ambos
maxilares se representan en funciéon de los niveles de STH-somatomedina y
testosterona. Para cada nivel de actividad del MPL la pendiente de la linea recta
correspondiente al crecimiento del cartilago condileo y la elongacién de la
mandibula es mayor que la necesaria para el crecimiento del maxilar superior
(excepto tras la reseccion del pterigoideo lateral).

Si los niveles de STH-somatomedina son normales y el MPL tiene una actividad
contractil normal, las lineas rectas correspondientes a los crecimientos del maxilar
superior y el cartilago condileo se cruzan en M. Si el nivel de testosterona pasa de
T2 a T3, la velocidad de crecimiento del cartilago condileo cambia de C2 a C3,
debido en parte a la accion reguladora del servosisterna. Si el nivel de STH-
somatomedina o testosterona es superior a T3, ya no se puede corregir el
prognatismo debido a que la actividad del MPL esta ya a un nivel minimo. Sin
embargo, si el nivel de STH-somatomedina o testosterona es inferior a T3, ya no
se corrige el retrognatismo debido a que la actividad del MPL no puede superar su
maximo.

En el andlisis del crecimiento del cartilago condileo son esenciales dos
componentes del servosistema: el comparador periférico, representado por la
confrontacidén entre las posiciones respectivas de las arcadas dentales superior e
inferior, y el resultado (es decir, la velocidad de crecimiento del cartilago condileo).
La arcada dental superior es la sefial de referencia que cambia constantemente,
mientras que la arcada inferior constituye la variable controlada, La ganancia del
servosistema equivale aproximadamente a la combinacién de la actividad del MPL
y la actividad repetitiva de la almohadilla retrodiscal por un lado y la velocidad y
orientacién de la multiplicacion celular a nivel del cartilago condileo por el otro. Se

debe tener en cuenta la modificacion de la fosa y la eminencia. 14

OPCIONES DE APARATOLOGIA

BLOQUE DE INTRUSION POSTERIOR (SPRING BITE-WOODSIDE)
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En los casos de mordidas abiertas sobre todo en pacientes postquirurgicos
podemos utilizar el bloque de intrusién posterior como un elemento auxiliar en la
terapia del paciente, el cual estimula la apertura y cierre y favorece la
autorrotacion mandibular. Las impresiones para el Bloque de Intrusién Posterior se
toman al final del procedimiento quirdrgico cuando el paciente todavia esta bajo
efecto de sedacién y tiene la mayor apertura bucal.

El paciente con anquilosis temporomandibular tiene malas condiciones bucales; su
rehabilitacion es larga y en ocasiones requiere extracciones dentarias. Estos
hechos determinan el disefio del aparato, que puede ser superior o inferior.

Su uso se inicia una semana después del tratamiento quirdrgico y conforme se
rehabilita el paciente se modifica o sustituye por otro. (Fig.23)

Se utiliza durante 20 minutos cuatro veces al dia. Asi mismo se intercalan los
ejercicios de la etapa anterior para que la fisioterapia sea aun mas vigorosa.

Las modificaciones y activaciones del aparato se realizaran cada mes para dar
tratamiento a algunas de las secuelas de la anquilosis, al principio del tratamiento

correctivo, que continuara con la tercera etapa.

Figura 23: Spring bite-woodside colocado en un paciente. Los resortes

estimularan la aperturay cierre

Belmont F, Sanchez L,Téllez j, Ceballos H. Aparatos funcionales. Acta
pediatrica de México INP. México: 2007.
PISTAS PLANAS (Dr. Pedro Planas)
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Su uso estimula la remodelacion de la rama mandibular, mejora la asimetria facial
y mejora la linea media dental y estimula los movimientos de lateralidad hasta
liberar el plano oclusal. Se usan pistas planas Clase Il asimétricas, de 3 mm mas
elevadas del lado afectado, esto propicia un estimulo de propulsién mandibular y
aumento de los movimientos de lateralidad. Un mes mas tarde se elimina el
acrilico que contornea los dientes de la pista superior del lado afectado para
favorecer la extrusién dentaria y la remodelacién alveolar; de esta forma se nivela
el plano oclusal. (Fig.24)
Se puede agregar acrilico a la pista del lado afectado hasta corregir totalmente el
plano oclusal, teniendo cuidado que las dos pistas hagan contacto en toda su
extension.
Durante este periodo se combinan los ejercicios de la etapa anterior y los aparatos
de forma individual o de forma alterna.
La edad del paciente, su grado de cooperaciéon y las secuelas que tenga,
determinan en muchas ocasiones la duracion y el tipo de tratamiento.
En la tercera etapa se elijen los procedimientos ortopédicos maxilares para
favorecer el desarrollo miofuncional y para obtener la alineacion de los arcos
dentales. Se emplean aparatos para la correccion de las secuelas de la mandibula
y maxilar, se puede utilizar el expansor palatino rapido, bionator, twin block o
frankel asimétrico con bloques de mordida.
El bionator y el frankel se utilizan mediante una mordida constructiva para corregir
la asimetria facial provocada por la anquilosis. En los casos unilaterales se debe
utilizar un bloque de mordida mas alto del lado no afectado para favorecer la
extrusion dentaria de la hemiarcada superior afectada. Se recomienda para un
mejor control colocar bloques de mordida en ambas hemiarcadas, mas alto del
lado no afectado y hacer desgaste del acrilico del lado opuesto; en esta forma se
favorece la correccion selectiva del plano oclusal.

Figura 24: Pistas planas asimétricas que fomentan la remodelacion de la

ATMy los movimientos de lateralidad
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420 RN
Belmont F, Sanchez L,Téllez j, Ceballos H. Aparatos funcionales. Acta
pediatrica de México INP. México: 2007.
FRANKEL (asimétricos o hibrido)
En casos de cierta hipotonia muscular se emplean los Frankel asimétricos con
pantallas mas separadas del lado afectado. (Fig.25)
Gran parte el éxito depende de la cooperacién del paciente o sus padres o tutores

quienes deben de entender y aplicar adecuadamente el tratamiento. 39

Figura 25: Dispositivo de Frankel asimétrico con un blogue de mordida mas

alto del lado no afectado que fomenta la erupcién selectiva del lado afectado.

Belmont F, Sanchez L,Téllez j, Ceballos H. Aparatos funcionales. Acta
pediatrica de México INP. México: 2007.

POSICIONADOR MANDIBULAR DE QUIROS CRESPO
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Se decide la utilizacion de este aparato porque cumple con las caracteristicas

ideales para la realizacion del tratamiento.

La mayoria de los aparatos ortopédicos funcionales tratan de lograr, entre otras
cosas, un estimulo capaz de obtener un cambio postural permanente de la
mandibula. Pero al margen de eso continuan siendo aparatos muy pasivos, que se
limitan a tratar de obtener este cambio con el solo adelantamiento de la
mandibula, lo cual no es en todos los casos lo estable que deseariamos. En este
trabajo se describe la estructura de un nuevo disefo de aparato funcional que
permite una estimulacion de la actividad neuromuscular que ayude a lograr una
mayor estabilidad en los resultados obtenidos en el tratamiento temprano de

maloclusiones Clase Il y de su uso combinado con aparatologia extraoral.
EL CAMBIO POSTURAL DE LA MANDIBULA

Cuando estudiamos la osteologia y la miologia de los maxilares, encontramos una
serie de caracteristicas que pueden favorecer o desfavorecer la estabilidad del
cambio de postura de la mandibula. Entre ellos encontramos algunos musculos
cuyas inserciones determinan los movimientos retrusivos, protrusivos, de

lateralidad y de apertura y cierre de la mandibula. (Fig.26)

Figura 26: Posicionador mandibular activo, vista frontal: Posicionador
mandibular activo, vista lateral: A. Arco vestibular. B. Escudos laterales. C.
Lip bumper. D. Arco resorte posterior. Quirés A. Manual de ortopedia

funcional de los maxilares y ortodoncia interceptiva.

Quirés A.
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Ortodoncia nueva generacion. Venezuela: Edit Actualidades medico
odontoldgicas Latinoamérica; 2003.

Es necesario conocer el mecanismo por el cual se realizan los movimientos antes
nombrados, ya que de ello va a depender la estimulacién que debe darse a ciertos

musculos para lograr una estabilidad en los cambios posturales de la mandibula.

Para el tratamiento ortopédico funcional de los maxilares deberemos conocer el
funcionamiento de los musculos de la masticacion, de la periferia oral y de la
deglucion. La masticacién es un proceso arménico de movimientos de apertura y
cierre, lateralidades derecha e izquierda y de protrusion y retrusion, los cuales se
producen mediante el acortamiento y estiramiento de las fibras musculares
responsables de los movimientos. Cuando abrimos la boca se distienden las fibras
del temporal y del masetero, el pterigoideo externo se puede contraer, ya sea
unilateral o bilateralmente, para producir movimientos de lateralidad o de

protrusion de la mandibula, coadyuvado por el pterigoideo interno.

Al relajarse los pterigoideos y contraerse los maseteros y temporales, la
mandibula es llevada hacia arriba, y el condilo, que habia sido desplazado hacia
adelante por accion de los pterigoideos externos, es nuevamente atraido hacia la
cavidad glenoidea. Cuando un aparato ortopédico pasivo es colocado en boca
para producir un adelantamiento de mandibula, los musculos son estirados o
encogidos dentro de un proceso estatico, permaneciendo en esa posicion mientras
que el aparato se encuentre dentro de la boca, pero no se realiza estimulacion
alguna dentro del tono muscular que nos garantice cambios en el musculo o en
sus inserciones, si este aparato fuese activo, capaz de estimular el tono muscular
y/o de producir cambios en los patrones de insercion del mismo, el cambio de

postura obtenido deberia ser mas estable.

El concepto de matriz funcional sostenido por Melvin Moss, establece que:
"Cualquier hueso determinado crece respondiendo a las relaciones funcionales
establecidas por la suma de todos los tejidos blandos que operan en

concomitancia con ese hueso". De esto podemos concluir que no es el hueso el
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que regula la cantidad ni la direccion de su propio crecimiento, sino que el
verdadero determinante de este proceso es la matriz funcional de los tejidos
blandos adyacentes al mismo. Si aceptamos como cierta la hipotesis anterior de
que el tejido blando es el verdadero responsable de la direccion y extension del
crecimiento del hueso, no debemos abstraemos de las otras investigaciones que
refuerzan la hipotesis de que tanto el hueso como los cartilagos juegan un papel
importante en la determinacion de los procesos de aceleracion o inhibicion de la
actividad del crecimiento 6seo. Bajo estos principios fue concebido el posicionador
mandibular disefiado en el Servicio de Ortodoncia Interceptiva, por los profesores

Osear Quirds A. y Onelia Crespo de Lozada.

El aparato esta formado por la conjuncion de una serie de elementos que a juicio
de sus autores son capaces de producir una verdadera estimulacion de los
musculos que favorecen el cambio de posicion de la mandibula. Para ello se
diseAd el aparato con un escudo, que permite separar la accion de los
buccinadores sobre los procesos alvéolo-dentarios, favoreciendo de esta manera
los cambios transversales de los maxilares (alambre calibre 1 mm - 0,040"). Para
disminuir la influencia que ejercen los musculos orbiculares del labio inferior, y/o la
hiperfuncion del mentoniano, se le agregd un separador labial o lip bumper, el cual
nos es de gran utilidad para favorecer la protrusion de los incisivos inferiores
cuando fuese necesario, a la vez que favorece el desapifiamiento anteroinferior,
este lip bumper forma parte de los escudos laterales en su union en la zona
anterior. Un arco labial permite que podamos controlar la protrusion de los dientes
anterosuperiores, pudiendo variar el disefio de éste de acuerdo a las necesidades
individuales del paciente (calibre 0,7 mm - 0,028"). Pero el elemento clave dentro
del disefo de este aparato consiste en un arco-resorte posterior bilateral, el cual
une a las dos partes acrilicas (superior e inferior) que conforman el cuerpo del
mismo; al ser construido el aparato en la posicion adelantada en la que deseamos
colocar la mandibula del paciente, se establece un mecanismo de resorte que
permite pequefios movimientos de apertura, cierre y lateralidad, los cuales
mantienen en constante funcionamiento los musculos de la masticacion pero en

una nueva posicion, ante estos nuevos patrones se produce un reacomodamiento
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de las fibras musculares, provocandose una reinsercion de los musculos
involucrados en el proceso en la nueva posicion a la cual los estamos llevando y
en la que ellos estan ejercitandose. Recordemos que la estimulacién de un
musculo sobre determinadas partes de un hueso puede producir cambios en éste,
ya sea por procesos remodelativos o por reinsercion de sus fibras en nuevas

posiciones.

Ademas de estas cualidades que posee el aparato, podemos adicionar también a
este distintos elementos que nos ayuden a obtener mejores resultados en el
tratamiento, como planos anteriores de mordidas en casos de mordidas profundas,
por ejemplo, en las Clase Il, division 2, resortes para movimientos individuales de
dientes y otros. Otras de las ventajas que presenta este aparato es que puede ser
utilizado en combinacién con aparatologia extraoral sin que ninguno interfiera en la

funcién del otro. 29 30

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

I. Ficha de identificaciéon

Nombre del paciente: MGZ
Edad: 6 afos

Sexo: Femenino

Estado civil: soltera

Lugar de residencia: México D.F
Escolaridad: Pre-primaria

Ocupacion: Estudiante

II. Antecedentes heredofamiliares
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Abuela hipertensa desde hace 10 afios, prognatismo mandibular y laterognacia

por tios maternos, el resto de los padecimientos interrogados y negados.

Ill. Antecedentes personales no patoldgicos y patolégicos

Casa rentada con todos los servicios intra y extra domiciliarios con tres
habitaciones, bafo diario con cambio de ropa siete veces por semana, dieta con
adecuado aporte caldrico y proteico, con lavado de dientes tres veces al dia con

adecuada técnica de cepillado, sin referencia de algun habito oral.

Cuenta con todas las inmunizaciones, refiere haber padecido sarampion al ano,
con tratamiento medico y sin ninguna complicacion y/o secuela, antecedentes de

alergias, tabaquismo y alcoholismo negados.
IV. Interrogatorio por aparatos y sistemas

Alteraciones sistémicas de cabeza y cuello interrogados y negados.

V. Padecimiento actual

Refiere caida de su propia altura, sufriendo un traumatismo contuso directo en
menton con una evolucién de 6 meses. Acude a facultativo el cual no encuentra
signos de fractura. Tres meses posteriores acude a la Clinica Zaragoza en donde
el Cirujano Maxilofacial observa atrofia
condilar postraumatica unilateral del

lado derecho radiograficamente.




VI. Exploracion fisica

Paciente femenino de 6 anos de edad aparente a la cronolégica, ubicado en
tiempo y espacio, normocéfalo, con tegumentos de color e hidratacion adecuados
pupilas isocoricas y normoreflexicas, con asimetria facial, capacidad auditiva
conservada, cuello cilindrico sin deformidades, trdquea central desplazable, sin
alteraciones aparentes y sin problemas ventilatorios. Cardiopulmonar normal,
abdomen sin alteracion, miembros toraxicos y pélvicos sin compromiso, reflejos

osteotendinosos normales.

VII. Exploracién intrabucal

Desviacion de la linea media
hacia el lado izquierdo.

Disminucion a la apertura (30 mm) y




cierre mandibular asintomatico.

Se observa mordida cruzada posterior

del lado derecho.

VIIl. Exdmenes de gabinete

Radiografia lateral de craneo
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Se observa fractura condilar unilateral intracapsular derecha.

IX. Diagndéstico

Paciente femenino de 6 afios de edad aparentemente sana, que presenta fractura

condilar unilateral intracapsular derecha antigua.

X. Prondéstico

Reservado a expensas de la colaboracién del paciente al tratamiento ortopédico.

XI. Plan de tratamiento

Ortopédico funcional: cuya finalidad de una neoformacién de la cabeza condilar a

partir de la funcion mandibular.

Terapia Oclusal (Desgastes selectivos)

DESARROLLO DEL CASO CLINICO
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Se procede a la realizacion de un aparato ortopédico funcional llamado

posicionador mandibular de Quirés Crespo.

INDICACIONES DE USO DEL POSICIONADOR MANDIBULAR DE QUIROS
CRESPO

Se recomendd el uso diario del aparato durante 3 horas diurnas y por la noche,
acompafado de una serie de ejercicios frente a un espejo, con una guia para
controlar la desviacion en apertura, como guia se utilizd un lapiz de escribir sin
punta y con la goma de borrar hacia arriba, apoyado por sobre la nariz, se indicé
realizar los ejercicios de apertura durante cinco sesiones diarias de tres minutos
cada una, tratando la paciente de desviar lo menos posible, al cabo del primer mes
se aumento el tiempo de uso diurno del aparato, incrementandose en una hora
mensual, por lo que al cabo de seis meses el tiempo de uso real del aparato era
de aproximadamente18 horas diarias. 30

A los 6 meses se llevo el control clinico, asi como verificacion de los ejercicios y
ajuste del aparato, al afio y medio se llevo el control clinico y radiografico del

paciente.
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A LOS SEIS MESES DE TRATAMIENTO

Se llevo acabo un control clinico, asi como verificacion de los ejercicios y ajuste

del aparato.

Disminucion de la desviacion de la linea

media.

Ha mejorado su mordida cruzada.

Apertura bucal (38mm) a los seis meses de

tratamiento.
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ANO Y MEDIO DEL TRATAMIENTO

Ya no existe desviacion de linea media, asi como modificacién de la mordida

cruzada posterior derecha al final del tratamiento.




Control radiografico al final del tratamiento.
IMAGEN CLINICA AL FINAL DEL TRATAMIENTO
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DISCUSION

Es un caso clinico interesante en el cual la fractura condilar tuvo un manejo
conservador con un resultado favorable para mejorar la funcion y estética del
paciente. De manera quirdrgica, el costo riesgo beneficio, cae en la posibilidad de
incrementarse, con resultados posiblemente similares con una variable de tiempo
real de tratamiento. Esta consideracion esta basada en conceptos de crecimiento
y desarrollo maxilofacial ya que en este caso se tratdo de un paciente pediatrico
gue reunid las caracteristicas para un tratamiento de esta indole.

La reconstruccion de la articulacién afectada y la correccion de secuelas son un
gran reto que en la actualidad se logra con cirugia ortognéatica y distraccion

osteogénica complementadas con el uso de aparatos ortopédicos y ortodoncia.
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CONCLUSIONES

El tratamiento conservador mediante conceptos en terapéutica, ortopedia y
fisioterapia ofrecié al paciente resultados satisfactorios, hablando de funcion y

estética, es por eso se sugiere esta alternativa para el tratamiento de casos

similares.
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