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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: En los traumatismos faciales y accidentes de alta velocidad , las 

afecciones suelen ser múltiples. Debido a su prominente posición anatómica, la 

mandíbula es un área particularmente vulnerable a estas lesiones. Existe el debate 

a nivel mundial sobre la elección adecuada del tratamiento de las fracturas 

mandibulares, esta elección entre el manejo conservador y el manejo quirúrgico, 

implica la localización de la fractura, el desplazamiento y el tiempo de evolución. 

OBJETIVO: Comparar la funcionalidad mandibular a los 12 y 24 meses con el 

tratamiento conservador vs quirúrgico de la fractura de cóndilo de la mandíbula en 

el servicio de Cirugía Plástica del Hospital General Dr. Manuel Gea González 

MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó un estudio retrospectivo, retrolectivo, 

comparativo, transversal y observacional de expedientes de pacientes adultos, de 

ambos sexos, con fracturas de cóndilo mandibular manejados con tratamiento 

conservador vs quirúrgico entre los años del 2018 al 2022 a cargo de la División de 

Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital General Dr. Manuel Gea González. 

RESULTADOS: Se identificaron 14 pacientes con fractura de cóndilo mandibular, 

con edad media de 27.2 años, 11 hombres (78.6%) y 3 mujeres (21.4%). 11 

pacientes (78.6%) recibieron tratamiento conservador y solo 3 (21.4%) recibieron 

tratamiento quirúrgico. El lado afectado con mayor frecuencia fue el izquierdo en un 

50% (7 pacientes), cóndilo derecho 35.7% (5 pacientes) y de forma bilateral en un 

14.3% (2 pacientes). El 57.2% (8 pacientes) se acompañaron de otras fracturas 

faciales y 42.8% (6 pacientes) fueron fracturas de cóndilo aisladas. La apertura oral 

en el manejo conservador fue en promedio 43.4 mm vs con manejo quirúrgico 47mm 

CONCLUSIÓN: Los reJultados obtenidos son consistentes con los reportados en la 

literatura, ambos manejos conservador y quirúrgico produjeron resultados 

satisfactorios en la funcionabilidad mandibular. No existe diferencias en la 

funcionalidad mandibular 

Palabras clave: Fractura de cóndilo mandibular, tratamiento conservador, 

tratamiento quirúrgico, apertura oral, función mandibular. 



2. INTRODUCCIÓN 

En los traumatismos faciales y accidentes de alta velocidad, las afecciones suelen 

ser múltiples. Debido a su prominente posición anatómica, la mandíbula es un área 

particularmente vulnerable a estas lesiones (1 ). 

En los huesos faciales la mandíbula ocupa el segundo lugar en frecuencia de 

fracturas (2) En una serie de casos multicéntrica de cuatro Hospitales de la Ciudad 

de México (segundo y tercer nivel), se reporta que se atendieron 10,191 pacientes 

politraumatizados en el periodo de 6 meses (3), Solo en el hospital Dr. Rubén 

Leñero se atendieron 16,011 pacientes en Cirugía Plástica en un periodo de 5 años 

y el trauma facial representó el 30.5% (4,814 pacientes) (4). 

Las causas externas más comunes de fractura mandibular son por un trauma físico, 

accidente automovilístico, violencia, caída, deporte y armas de fuego. Las causas 

internas son osteomielitis, tumores benignos y malignos, espasmos musculares 

durante electroterapia. Solo en el 2021 se registraron 340,415 accidentes de tránsito 

terrestre en zonas urbanas y suburbanas y hasta el 30% de estos representaron 

una fractura facial o TCE. (INEGI, 2023) 

La mandíbula, es un hueso largo duro, en forma de U compuesto por áreas con 

dientes y sin ellos y está articulado con el hueso temporal de forma bilateral, para 

hacer la articulación temporomandibular {ATM) (5,6). 

La mandíbula está clasificada clínicamente en sínfisis, parasínfisis, cuerpo, ángulo 

y rama, proceso condilar, proceso coronoides y proceso alveolar (Figura 1) (7). 

Alveolo .... 

Sínfisis y 
Parasinfisis 

Cuerpo Angulo 

Figura 1.Clasificación de fracturas de mandibula y Figura 2. Clasificacion 
porcentaje (8). de fracturas de cóndilo 

(6). 



El cóndilo mandibular está formado por el proceso condilar y la cabeza de la 

mandibula. El proceso condilar y la subunidad de la cabeza se refieren a un area 

superior de la línea de extensión que conecta la tuberosidad maseterina desde el 

área mas profunda de la escotadura sigmoidea. El proceso condilar y la subunidad 

de la cabeza constan de la cabeza, el cuello y el area subcondilar. Estas son 3 

líneas de nivel de altura que dividen la subunidad del cóndilo (Figura 2) (8) . 

La cabeza condilar se refiere al area superior al cuello condilar, El cuello condilar se 

refiera a un área entre las líneas de extensión que es inferior al polo lateral de la 

cabeza condilar y la línea de extensión que se dirige paralelamente a la a la 

escotadura sigmoidea. Y el Area subconidlar es inferior a la línea de extension de 

la escotadura sigmoidea. El cuello condilar se divide en superior e inferior. 

El proceso diagnóstico de una fractura de cóndilo mandibular inicia con 

interrogatorio dirigido al paciente o familiar sobre los antecedentes de trauma facial, 

accidente automovilístico o motocicleta, riñas o peleas, etc. El paciente refiere dolor 

o sensibilidad en el lugar de impacto con la posibilidad de una fractura directa o 

indirecta con fractura de mandíbula, dificultad para masticar, con alteración de la 

ATM, el dolor puede limitar la función mandibular y puede existir una maloclusión o 

movilidad en el sitio de la fractura (9). 

En el examen físico debemos resaltar la inspección de la oclusión, palpación de los 

cóndilos a la apertura bucal, edema facial, equimosis, dolor en sitio de fractura, 

asimetría facial con desviación del mentón es sugestiva de fractura de cóndilo 

mandibular. Se debe palpar el movimiento del cóndilo en la cara lateral y en el 

conducto auditivo externo, crepitación en el área del cóndilo, desviación significativa 

en la apertura. En el examen bucal se busca la presencia de traumatismos dentales, 

cambios en la oclusión y mordida abierta. La limitación a la apertura bucal y 

desviación de la apertura son clásicos. Se debe explorar al paciente con maniobras 

bimanuales (1 O, 11 ). 

En fracturas unilaterales, existe la desviación de la oclusión hacia el lado de la 

fractura, con un contacto oclusal prematuro en la región posterior de ese lado (el 

musculo pterigoideo lateral jala el fragmento fracturado. Las líneas medias no 

coinciden y existe una mordida abierta en la región del cuerpo en el lado 



contralateral. En fracturas condilares bilaterales, la oclusión puede no estar 

desviada, las líneas medias suelen coincidir, el contacto prematuro está presente 

bilateral en el sector posterior con una mordida abierta anterior (12, 13). 

En general los pacientes con fractura de cóndilo mandibular presentan una apertura 

bucal limitada, que es causada por la restricción voluntaria como resultado del dolor, 

limitación de los movimientos mandibulares por espasmo muscular reflejo, 

hemorragia temporomandibular o una obstrucción mecánica de la apófisis 

coronoides, resultante de la afección del arco cigomático. Otros signos no tan 

comunes son: otorragia, depresión preauricular, por lo que siempre se debe evaluar 

el conducto auditivo externo. 

Los estudios radiológicos, ya sean radiografías simples, pantomografías o 

tomografías con reconstrucciones, tienen 2 funciones principales: confirmar una 

fractura y permitir clasificarla. Los Signos radiológicos típicos: longitud cóndilo-rama 

más corta, presencia de línea de fractura radiotransparente, doble densidad 

radiopaca (segmentos superpuestos o fractura desplazada) y presencia de contacto 

prematuro en el lado de la fractura (14). 

Las fracturas de cóndilo mandibular se catalogan según la clasificación de Lindahl, 

quien la describió en 1977 y se basa en 3 componentes principales, en el nivel de 

la fractura condilar (fracturas de cabeza, cuello y subcondilares), en la relación al 

segmento condilar con la rama (no desplazada, desviada, desplazada con 

superposición medial, lateral, anterior o posterior) y en que no hay contacto entre 

los segmentos y, por último, en la relación entre la cabeza del cóndilo y la fosa 

glenoidea (no desplazada, desplazada y dislocada). Las fracturas del proceso 

condilar se extienden desde la escotadura sigmoidea al borde posterior de la rama 

mandibular (Figura 3) (6,8). 

---------------\) 
\ _~¡· 
¡-7 
¡ \ 

No desplazada 

Desviada
Dislocada 

·--~ 

---------------[ ~ l~ 
r\ r\ 

Desviada Desplazada 

r\ e-~ 
' \ 

De:-plazada
Dislocada 

/ 
' 

L , / .·' M 
• / ' 

' t' 

' 

Daspl;izada con 
superposición lateral 

"'--
/ 's_ 

\ ) 
I 

L . Í M 
} ' ,, ·.¡ 

i \ 

j \ 
Daspl.aizada con 
superposición Medial 



Figura 3 Clasificación de fracturas de cóndilo. 

El manejo inicial de las fracturas mandibulares del cóndilo debe ser siempre el ABC 

del trauma facial con el manejo inicial del ATLS (del inglés Advanced Trauma Life 

Support o ATLS). Toda fractura del cóndilo mandibular debe buscar como metas 

una adecuada oclusión, restablecer la apertura bucal y un rango de movimiento 

normal. El debate sigue siendo como conseguir este resultado ideal en los 

pacientes, sin someterlos a un riesgo quirúrgico o complicaciones (15). 

Inicialmente se debe dar antibioticoterapia profiláctica con antibióticos de la familia 

de las penicilinas (Amoxicilina es una buena opción), en alérgicos a las penicilinas 

podemos optar por Clindamicina; todo esto de manera profiláctica. Esta maniobra 

reduce el riesgo de infección de un 50% a un 6%. Se recomienda el uso de 

Clorhexidina oral como enjuague bucal ya que reduce la cuenta bacteriana en la 

presencia de fracturas abiertas mandibulares (16). 

Tradicionalmente todas las fracturas del proceso condilar han sido manejadas de 

forma cerrada con un período de fijación máxilo-mandibular de 4 a 6 semanas. El 

tratamiento cerrado se convirtió en el estándar "probado y verdadero" de atención. 

Fue reconocido y aceptado que una auténtica reducción anatómica de la fractura no 

se lograba con esta técnica y que no todos los casos tenían un resultado ideal. 

Debemos plantearnos a qué tipos de fractura de cóndilo deben gestionarse de forma 

abierta y cuáles de forma cerrada (13). 

El Manejo conservador de las fracturas de cóndilo son idealmente en fracturas 

no desplazadas o en tallo verde, que no están asociadas con maloclusión, se puede 

manejar con poca intervención con una amarra o fijación maxilo-mandibular, 

seguido te terapia física de rehabilitación oral (17). 

El tratamiento consiste en el bloqueo maxilo-mandibular, que se puede establecer 

con arcos/férula de Erich, alambres de lvy, tornillos de fijación o soportes de 

ortodoncia. Este procedimiento genera una dificultad para la nutrición y la higiene 

bucal adecuada, además, todo paciente tratado con inmovilización o fijación 

requiere terapia física posterior. Todas las fracturas pueden manejarse hasta cierto 



grado de forma cerrada, sin embargo, existen fracturas en las que los resultados 

son menos predecibles, como las fracturas dislocadas o severamente desplazadas. 

Debemos de evaluar todos los posibles tratamientos con base en la edad del 

paciente, la localización de la fractura intracapsular o extracapsular, ya sea 

monocortical, bicortical, conminuta, dislocada o luxada (18). 

Sudheesh et al., 2016 (19), consideran que las fracturas subcondíleas unilaterales 

pueden ser tratadas de manera conservadora cuando los pacientes tienen 

discrepancias oclusales mínimas, apertura bucal adecuada, poco desplazamiento 

del cóndilo y poco acortamiento de la altura de la rama. 

Para algunos autores como Mcleod et al., 2016 (20), continúan la controversia 

sobre las ventajas y desventajas del manejo quirúrgico con reducción abierta y 

fijación interna de las fracturas condíleas y el tema de la osteosíntesis en la fractura 

del cóndilo sigue siendo también muy controvertido y desafiante, según Kozakiewicz 

et al., 2014 (21). El tratamiento quirúrgico es generalmente adoptado en los casos 

en que no sea posible hacer uso de un tratamiento conservador o, cuando este no 

garantizaría una adecuada recuperación de la integridad. En términos generales, la 

elección de la técnica quirúrgica está condicionada por varios factores tales como: 

ubicación del foco de la fractura, posición del cóndilo, tiempo transcurrido desde el 

traumatismo y grado de edema local (22). 

Debemos de tener en cuenta que las indicaciones absolutas para la reducción 

abierta de fracturas condíleas son el desplazamiento del cóndilo en la fosa craneal 

media (la dislocación del cóndilo mandibular en la fosa craneal media después de 

un trauma es un evento raro), Imposibilidad de obtener una oclusión adecuada 

mediante reducción cerrada, desplazamiento lateral extracapsular e invasión por 

cuerpo extraño intraarticular. (23-25) 

Existe aún controversia al hablar de este tema, la indicación de un tratamiento 

conservador vs un tratamiento quirúrgico debe individualizarse en cada paciente, 

depende de si existe desplazamiento severo, y el lugar de la fractura (Tabla 1) (26). 

Klotch y Lundy, 1991 (27), mencionan que el abordaje abierto de la reducción de la 

fractura debe de considerarse en fracturas severamente desplazadas y el manejo 

conservador puede optarse en pacientes ancianos, en pediátricos, en los que haya 



dificultad para realizar una reducción abierta con anestesia sistémica, en los que no 

tienen más fracturas faciales y en los que la estabilidad de la oclusión sea adecuada. 

Haug y Assael, 2001 (28), reportaron en un estudio comparativo de abordaje abierto 

vs cerrado (conservador) en fracturas de cóndilo mandibular, que no existía 

diferencia estadísticamente significativa entre los grupos en rangos de movimiento, 

oclusión, contorno y función motora o sensorial. Ellis et al., 2000 (29), reportaron 

diferencias significativas entre los grupos de tratamiento para la ubicación de la 

fractura (cabeza, cuello, subcondilar). En todos los períodos excepto a los 3 años, 

hubo una diferencia significativa tanto en la presencia de cicatrices como en el color 

de las cicatrices entre los grupos de tratamiento; los tratados abiertos tenían 

cicatrices significativamente más notorias que los tratados cerrados. 

Tabla 1. Ventajas y desventajas del Manejo abierto vs cerrado en fracturas 
de cóndilo mandibular (13,30,31) 

Ventaja Desventaja 
Reducción cerrada y terapia funcional (conservador) 
Fijación de la maxila con la Seguro, Sin lesión La Fijación por periodos >4 
mandíbula 2-4 semanas nerviosa, arterial, sin semanas generan 
Terapia: dieta blanda 2 complicaciones alteraciones en el tejido 
semanas, movimientos postoperatorias como periodontológico, con 
mandibulares pasivos y infección, cicatrices pobre higiene oral, 
ejercicios de apertura oral malnutrición, alteraciones 

de la apertura oral y 
alteraciones de 
respiración . 

Reducción abierta (quirúrqico) 
Abordaje preauricular, La reducción del Aumento riesgo de 
postauricular, segmento óseo sangrado, infección, 
submandibular, abordaje desplazado en una cicatrices, lesiones 
de Risdon, combinado, posición más nerviosas, lesiones 
retromandibular. anatómica. Se evita arteriales. Complicaciones 

complicaciones quirúrgicas, tiempos y 
nutricionales. costos mayores. 

La funcionalidad de las fracturas de cóndilo mandibular está en relación con la 

articulación temporomandibular (ATM), el disco articular es un tejido fibroso que 

sufre cambios y con ellos limitan, dificultan u obstruyen la apertura oral. Los 

movimientos mandibulares ocurren por la participación posterior de la ATM. Para 

valorar la articulación debemos tener en cuenta que la ATM tiene un rango de 



movimiento normal de 25-30 mm y la apertura de mandíbula mínima normal es 

aproximadamente 40 mm y movimiento lateral de 6-9 mm y se mide la amplitud de 

movimiento de la mandíbula desde el borde del incisivo superior al inferior con una 

regla milimétrica. 

El seguimiento de la función mandibular se realiza a los 12 y 24 meses después del 

manejo conservador y quirúrgico, mediante la exploración física y valoración de la 

apertura oral. El servicio de Ortodoncia se encarga de llevar el seguimiento de los 

pacientes y sus estudios tomográficos. 

La limitación en la apertura oral puede producirse por una mala unión de la fractura, 

por contracción muscular, desplazamiento de la ATM. Para Anyanechi, 2015 (32), 

las fracturas del cóndilo mandibular siguen siendo la causa más importante de 

anquilosis de la articulación temporomandibular. Esta es una complicación temida 

de estas fracturas. Las fracturas de la cabeza del cóndilo dentro de la cápsula de la 

articulación que contiene la hemartrosis son a menudo responsables de la 

anquilosis (33). 

Como menciona Nam, et al. (34), los abordajes extrabucales tienen una alta tasa de 

complicaciones quirúrgicas tales como, la formación de fístula salival, la 

cicatrización visible y la lesión del nervio facial, en comparación con los intrabucales. 

Para Bouchard y Perreault, 2014 (35), en general, el riesgo más temido del 

tratamiento quirúrgico de las fracturas del cóndilo es la lesión del nervio facial, que 

es la complicación más frecuente de esta cirugía. Otras complicaciones de un mal 

tratamiento de las fracturas de cóndilo mandibular son la pseudoartrosis, la infección 

de sitio de fractura, mal oclusión, la disfunción temporomandbular, anquilosis y la 

resorción ósea. 

En resumen, existen estudios comparativos en la India, Estados Unidos y Brasil del 

manejo conservador vs manejo quirúrgico, ambas opciones de tratamiento para las 

fracturas de cóndilo mandibular arrojaron resultados aceptables con ligeras 

diferencias clínicas significativas, en términos de oclusión y apertura oral. No existen 

estudios en México que hablen de la funcionalidad de la mandíbula para apertura 

oral comparando el manejo cerrado vs abierto. 



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la funcionalidad mandibular a los 12 y 24 meses después del manejo 
conservador y quirúrgico de fractura de cóndilo mandibular en el Hospital General 
Dr. Manuel Gea González? 

4. MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo, retrolectivo, comparativo, transversal y 
observacional de expedientes de pacientes adultos, de ambos sexos, con fracturas 
de piso de órbita entre los años del 2016 al 2022 a cargo de la División de Cirugía 
Plástica y Reconstructiva del Hospital General Dr. Manuel Gea González. 

Se obtuvo la información de los expedientes de los pacientes, de notas de evolución, 
notas de consulta, notas quirúrgicas. Se analizó el tipo de fractura, el nivel de la 
fractura condilar (fracturas de cabeza, cuello y subcondilares), en relación al 
segmento condilar con la rama (no desplazada, desviada, desplazada con 
superposición medial, lateral, anterior o posterior) y no hay contacto entre los 
segmentos. Y por último la relación entre la cabeza del cóndilo y la fosa glenoidea 
(no desplazada, desplazada y dislocada), según la clasificación de Lindahl. Se 
analizó el tratamiento realizado en estos pacientes ya sea conservador o quirúrgico 
y sus resultados funcionales a largo plazo (12 meses y 24 meses) con apertura oral 
y función de articulación temporomandibular 

Dentro de los criterios de inclusión los Expedientes completos de pacientes con 
fractura de cóndilo mandibular tratados en este Hospital, en el periodo del 1 de 
enero del 2018 al 31 de diciembre del 2022, Expedientes de pacientes con edad: de 
1 a 90 años, Expedientes de pacientes mujeres y hombres. 

Como criterios de exclusión expedientes de pacientes adultos con diagnóstico de 
fractura de cóndilo mandibular tratados en el servicio de Cirugía Plástica y 
Reconstructiva del Hospital General "Dr. Manuel Gea González" con expedientes 
incompletos o que no cuenten con la información necesaria. 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables utilizando medidas de tendencia 
central (media, mediana) y dispersión (desviación estándar) para presentar 
variables continuas y porcentajes para presentar variables cualitativas. 

Como variables se describen la edad, sexo, tratamiento de la factura, apertura oral , 
clasificación de la fractura. 



5. RESULTADOS 

Se identificaron 14 pacientes con fractura de cóndilo mandibular, con edad media 

de 27.2 años, 11 hombres (78.6%) y 3 mujeres (21 .4%). 11 pacientes (78.6%) 

recibieron tratamiento conservador y solo 3 (21.4%) recibieron tratamiento 

quirúrgico. 

El lado afectado con mayor frecuencia fue el izquierdo en un 50% (7 pacientes), 

cóndilo derecho 35.7% (5 pacientes) y de forma bilateral en un 14.3% (2 pacientes) 

(Grafica 1) 

,;, bilateral 
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Grafica 1. Frecuencia por sitio afectado en cóndilo de mandíbula 

El 57.2% (8 pacientes) se acompañaron de otras fracturas faciales y 42.8% (6 

pacientes) fueron fracturas de cóndilo aisladas. 

La funcionalidad mandibular medida por apertura oral en el manejo conservador fue 

en promedio 43.4 mm vs con manejo quirúrgico 47. No existe una diferencia 

significativamente estadística (p 0.65) (Grafica 2) 



Apertura oral (milümetros) 

--------------:1'•■ --------~•t■ 
MANEJO QUIRURGICO --------J:■ 

MANEJO CONSERVADOR 

o 10 20 30 40 so 60 70 

Grafica 2. Apertura Oral en Milímetros 

6. DISCUSIÓN 

El tratamiento conservador de las fracturas de cóndilo mandibular es el tratamiento 
de elección en nuestro servicio de cirugía plástica, al evitar la intervención quirúrgica 
se logran grandes ventajas y buenos resultados, tanto estéticos como funcionales. 

En el Grupo del manejo conservador el 91 % (1 O pacientes) recibieron férula de Erich 
para amarre intermaxilar y 9% (1 paciente) recibió tornillos intermaxilares como 
manejo conservador, todos se fijaron durante 4 semanas. Únicamente 1 paciente 
(9%) presento 

I 
parestesias en cóndilo, todos presentaban articulación 

temporomandibular funcional adecuada. 18% (2 pacientes) manejados con manejo 
conservador presentaban laterognatia 2mm. 

En el grupo tratado con manejo quirúrgico de las fracturas de cóndilo mandibular, 1 
paciente (33.3%) presento una complicación secundaria a la cirugía, (Lesión del 
nervio facial) por el abordaje quirúrgico. La articulación ATM en el grupo del manejo 
quirúrgico no presentó ninguna alteración. 



7. CONCLUSIÓN 

Los resultados obtenidos son consistentes con los reportados en la literatura, ambos 
manejos conservador y quirúrgico produjeron resultados satisfactorios en la 
funcionabilidad mandibular. No existe diferencias en la funcionalidad mandibular 
medida por apertura oral y función de la articulación temporomandibular. 
En conclusión, el manejo conservador en fracturas de cóndilo mandibular sin un 
desplazamiento severo, presenta resultados a largo plazo similares a los obtenidos 
con manejo quirúrgico, disminuyendo las complicaciones secundarias al manejo 
quirúrgico, disminuyendo gastos para el hospital y generando una atención oportuna 
para el paciente. 
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