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INTRODUCCION

Las fracturas del proceso condilar mandibular en los udltimos 20 afios han
generado gran controversia y discusién, tanto mas que cualquier otra lesién traumatica

del territorio maxilofacial.

Este tipo de fracturas son bastante prevalentes, reportdndose valores entre 25%
y 35% del total de fracturas mandibulares consignadas en multiples y variados reportes.
(Miloro et al, 2004)

De hecho, la fractura mandibular unilateral mas comun es la que compromete al
proceso condilar, y la bilateral mas frecuente corresponderia a las intracapsulares o
dicapitulares. (Ellis et al, 2000)

La gran mayoria de ellas no son (consecuencia) producidas por fuerzas
aplicadas directamente sobre la estructura articular, sino que por transmision indirecta
de fuerzas hacia la region condilea, proveniente principalmente de la region mandibular
anterior. (Miloro et al, 2004)

Cabe destacar que las fracturas condilares intracapsulares son las que
mayormente pasan desapercibidas, ya que las técnicas radiograficas convencionales
no permiten evaluar la totalidad de la anatomia condilar. Sin embargo, el gold standard
actual en cuanto a imagenologia esta dado por la utilizaciéon de la Tomografia Axial
Computarizada (TAC) para la correcta evaluacion de la morfologia condilar y de
estructuras 6seas anexas, sobretodo en pacientes que no tienen alteracion evidente de
la relacion oclusal, ni un desplazamiento estructural que clinicamente se puede

evidenciar por dolor, por lo tanto, pudiendo generar un diagndstico erréneo.

Es importante destacar que el avance en lo que a materiales de osteosintesis se
refiere, ha permitido que las técnicas quirdrgicas evolucionen, teniendo como obijetivo la
rehabilitacion pronta del paciente, idealmente sin complicaciones propias del trauma, y

a la vez sin complicaciones del procedimiento quirdrgico.



Las fracturas mandibulares han tenido una evolucion muy versétil en lo que a su
tratamiento respecta. Es sabido que con tratamientos “conservadores”, los resultados
son bastante adecuados y aceptables; sin embargo, el tratamiento quirdrgico nos
permite  lograr una reduccion anatomica de los segmentos, favoreciendo la
consolidacion 6sea correcta, lo que finalmente se traduce en una rehabilitacion mas
rapida del enfermo. No obstante, inherente al término reduccién abierta se encuentran
los abordajes quirdrgicos, y es en este punto donde las fracturas de condilo generan
uno de sus aspectos mas controversiales, ya que desde este punto de vista, las
estructuras anatomicas, ya sean vasculares como nerviosas, adquieren relevancia en

cuanto a su manejo.

Es importante considerar que el advenimiento del TAC, nos ha permitido evaluar
alteraciones condilares post tratamiento ortopédico en fracturas intracapsulares que con
las técnicas radiograficas convencionales era imposible detectar. En lo referente a los
controles de larga data, se han detectado complicaciones como adherencias articulares,
desplazamientos discales post-trauma y anquilosis que antiguamente pasaban

desapercibidas

En relacién a la complejidad quirdrgica que poseen las fracturas de céndilo, es
importante destacar que los resultados son directamente proporcionales a la
experiencia del cirujano, alteraciones como lesion al nervio facial, mala reduccion,
fistulas salivales, entre otras, son minimizables en la medida que el cirujano posea la

capacidad técnica y diagnostica correcta.

El presente trabajo tiene como finalidad realizar una actualizaciéon de los
conceptos en lo que se refiere tanto al diagndstico como al tratamiento de las fracturas
intracapsulares, complementado con pacientes que han sido tratados por el Servicio de

Cirugia Maxilofacial del Hospital Carlos Van Buren, Valparaiso, Chile.



CLASIFICACION FRACTURAS DE CONDILO: HISTORIA

Histéricamente, acorde a la literatura, existen variadas formas de clasificar las
fracturas condilares., sin embargo aun no se logra dicho consenso. Algunas con mayor
énfasis en el componente funcional y otras en la porcion o region anatémica

comprometida.

Es importante tener claridad de los conceptos encontrados en la literatura a la
hora de hablar de fracturas condileas. Es asi como en la literatura inglesa (anglo-
americana) los términos desviacion, desplazamiento y dislocacion pueden diferenciar

un tipo de fractura.

Desviacion describe, como su nombre lo indica, una simple desviacion del
segmento proximal, pero manteniendo contacto primario. Desplazamiento se aplica en
casos donde no hay contacto entre los segmentos. Dislocacion describe la completa

exarticulacion de la ATM.

Es asi como en el aflo 1927, Wassmund clasifica estas fracturas subdividiéndolas

de acuerdo a la posicidon anatdmica y a la causa del trauma.

e Fractura vertical, incluyendo ruptura de la cabeza condilar
e Fractura transversal

e Fractura diagonal

Posteriormente, Kohler en el afio 1951 establece una clasificacion en la cual solo
hace referencia a la posicién anatomica por la que transcurre el rasgo de fractura, sin
embargo no incluye datos respecto al desplazamiento ni menos aun sobre el grado de

dislocacion de los fragmentos comprometidos.



e Fractura alta (dicapitular)

e Fractura sub condilea (segun nivel de escotadura sigmoidea)
a. Media
b. Basal

Fig. 1: clasificacién basica de las fracturas de céndilo segun area afectada

De acuerdo a Miller, Dingmann y Natvig, la linea de insercion del musculo
pterigoideo lateral es un criterio esencial en la clasificacion de las fracturas condileas,
sin embargo esta clasificacion es raramente utilizada debido a la dificultad para

establecer la posicion e insercién del musculo, desde el punto de vista clinico.

Sin embargo, Miuller clasifico el grado de desplazamiento y dislocacion
respectivamente en tres clases de desviacion axial, desde 10 a 90 grados, a la vez
determina que al existir dislocacion debe existir ruptura de los tejidos blandos

circundantes, principalmente alteraciones a la capsula articular.

De acuerdo a Wassmund y Gilhuus Moe, un grado de desplazamiento de mas de

60 grados debiese ser presumido como dislocacion.



Posteriormente, Spiessl y Schroll (1972) desarrollaron una clasificaciéon que es
ampliamente utilizada, con conceptos actuales, ya que permite apreciar no solo la
posicién anatémica en la cual se encuentra el rasgo de fractura, sino que también
incluye la existencia de desplazamiento y/o dislocacién del segmento fracturado, siendo
por lo tanto de gran utilidad a la hora de planificar el tratamiento.

Tipo I: fractura sin considerable desplazamiento
Tipo II: fractura baja con desplazamiento

Tipo IlI: fractura alta con desplazamiento

Tipo IV: fractura baja con dislocacion

Tipo V: fractura alta con dislocacion

Tipo VI fractura intracapsular/dicapitular

Type lll

Fig 2: clasificacion fracturas segun Spiessl y Schroll



Loukota y cols, 2005; proponen que la escotadura sigmoidea es el limite entre

fracturas altas y profundas del proceso condileo.

Posterior a la clasificacion de Spiessl & Schroll, Rasse y cols, 1993; Neff y cols,

1993; Hlawitschka, 2002; Loukota y cols, 2009; clasificaron las fracturas intraarticulares

(tipo VI) de acuerdo a la linea de fractura. Una fractura dicapitular o intracapsular esta

definida por una linea de fractura que parte dentro de la superficie de la articulacion.

Tipo A (VI A): Desplazamiento del polo medial del condilo con preservacion de la
dimension vertical. Esta fractura es estable, no acorta o disminuye la longitud
posterior de la rama. La superficie de soporte articular es parcialmente afectada
en los fragmentos mediales de la cabeza del condilo.

Tipo B (VI B): En este caso el polo lateral del céndilo esta afectado, por lo tanto
existe pérdida de la dimensién vertical, esta fractura no es estable, y acorta la
longitud posterior de la rama mandibular. La superficie de articulacion de soporte
de la ATM es parcialmente afectada, en conjunto con el ancho lateral y el
ligamento lateral.

Tipo C (V): La superficie articular esta totalmente afectada por dislocacion de la

cabeza condilea. Corresponderia a clase V de Spiessl y Schroll.

Hlawitschka y Eckelt (2002) adicionaron la fractura tipo M, que corresponde a

conminucion con pérdida de dimension vertical.

Fig 3: Clasificacion Loukota (2009)



Otra clasificacion simple y facil de utilizar corresponde a la realizada por Loukota
(2005) donde define la perpendicular entre la escotadura sigmoidea y borde posterior
de la rama en alta y baja segun el porcentaje de ubicacion.

Fig 4: clasificacién Loukota segun angulacién



TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE CONDILO E INTRACAPSULARES

El tratamiento de las fracturas de céndilo ha sido histéricamente controversial,
debido a la existencia de dos tendencias claras, con resultados igualmente validos.

Sin embargo, desde la aparicion de los sistemas de osteosintesis, la tendencia
se ha ido cada vez orientando cada vez més hacia la pronta rehabilitacion del paciente.
La introduccion de medios imagenologicos mas especificos y de mejor calidad, como el
TAC y RNM entre otros, nos ha permitido lograr resultados mas anatomicos.

No obstante, para entender bien las diversas filosofias de tratamiento de las
fracturas intracapsulares, es necesario aclarar conceptos basicos del tratamiento de las
fracturas condilares propiamente tal, ya que no constituye el objetivo de este trabajo

abordar las fracturas de condilo en el contexto general.

Dentro de la terapéutica de las fracturas de condilo, los objetivos que se pregonan

en la literatura actualmente son:

e Reduccion lo mas préxima a la anatomia normal
e Recuperar la funcion articular

e Disminucién del tiempo de rehabilitacion

e Consolidacion 6sea

e Recuperacion tejidos blandos adyacentes

e Normalizacién de alteraciones oclusales

En orden para lograr estos objetivos, los cirujanos maxilofaciales han ido
evolucionando sus técnicas, sin embargo se han resumido actualmente a dos
tendencias claras, una mas convencional y conservadora, representada por la
reduccion cerrada de las fracturas; y otra mas “agresiva”, en la cual se realiza reduccién

abierta de la zona fracturada.



Existen factores a considerar y determinardn que tratamiento se utilizara, y estos

son: (Zachariades et al, 2006)

e Evidencia fisica e imagenoldgica de fractura

e Extension de la lesion (unilateral o bilateral)

e Nivel de la fractura

e Grado de desplazamiento y dislocacion

e Tamafio y posicion del segmento condilar fracturado

e Estado de la denticidn (oclusion, estado dentario, dientes remanentes)
e Disfuncion mandibular

e Fracturas maxilofaciales anexas (especialmente mandibulares)

e Experiencia del cirujano

Tratamiento cerrado (ortopédico)

La reduccion cerrada se realiza cuando el sitio fracturado no es quirdrgicamente
expuesto, pero la reduccién es llevada a cabo por palpacion de los segmentos 6seos y
el restablecimiento funcional de los segmentos. Para lograr una estabilidad adecuada,
en el caso de estas fracturas, se debe utilizar idealmente FIM (fijacion intermaxilar).
(Miloro et al, 2004).

Dentro de las indicaciones para el tratamiento cerrado de las fracturas de condilo en

adultos tenemos:

e En fracturas unilaterales o bilaterales, dentados o edéntulos pero con fragmentos
en contacto

e En fracturas unilaterales con céndilo luxado pero en pacientes con denticion
adecuada y un estado oclusal estable

e Tratamiento unilateral o bilateral de fracturas intracapsulares (Laskin, 2009)
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Respecto al tratamiento cerrado, se debe considerar, la cantidad de tiempo durante
el cual el paciente estara con el bloqueo. El periodo de inmovilizacion ha ido variando
en el tiempo, desde 4 a 6 semanas, como también 3 a 4 semanas es un tiempo
aceptable (De Amaratunga, 1987).

Existen dos conceptos que deben estar claros al momento de realizar FIM:

e Periodo de FIM, seguido de una terapia funcional

e Terapia funcional sin FIM

La literatura hace referencia a diversos periodos de FIM, ademas de establecer tres

razones principales para su aplicacion.

e Comodidad del paciente
e Promover la union 6sea, basado en la estabilidad de los segmentos

e Contribuir a la reduccién de los segmentos

Respecto de la comodidad del paciente, claramente no es real, ningun paciente
quiere estar con FIM y con los diversos dispositivos que existen para este fin en su
boca. (Boyne, 1967; Ellis, 2005).

Laurentjoye el 2009 establece que los tornillos de fijacion intermaxilar tienen
mayores ventajas y menos inconvenientes que los arcos de barra, ya que es un
procedimiento mas simple, mejor tolerado por el paciente desde el punto de vista
intraoral, que se efectia en un menor tiempo su instalacién y se obtienen excelentes

resultados oclusales. (Laurentjoye y cols, 2009).

En relacién a promover la unién ésea, también es un tema no muy claro, es decir el
hecho de que la mandibula debe estar inmovilizada para que consolide tampoco tiene
un sustento probado 100%, de hecho pacientes con fracturas condilares y que no se
someten a FIM también consolidan con formacion 6sea, de ser asi, la FIM deberia
extenderse por 5 a 6 semanas, y en la practica la mayoria de los cirujanos
maxilofaciales no utiliza este periodo, sino que periodos mucho mas cortos. (Spitzer y
cols, 1985; Ellis y cols, 2005).



11

Y respecto de que la inmovilizacion ayuda a la reduccién, tampoco esta fielmente
comprobado, de hecho para esto se debiese utilizar el principio de” hypomochlion”,
donde se utiliza un dispositivo espaciador ubicado entre los molares y posteriormente el
paciente es colocado en FIM, para asi distraer el segmento fracturado y contribuir a la
reduccion mediante accién muscular, sin embargo esta comprobado que genera

extrusion del grupo incisivo e intrusion de molares. (Ellis y cols, 2005)

La movilizacion temprana y la rehabilitacion funcional es clave en este tipo de
tratamiento, de hecho, De Amaratunga establece que la hipomovilidad mandibular esta
directamente relacionada con la duracion de la FIM. Es por esto que algunos cirujanos
actualmente se inclinan mas por la utilizacion de terapia funcional, evitando periodos de
inmovilizacion, y permitir la movilidad lo antes posible. Muchos investigadores han
demostrado que el tratamiento con terapia funcional genera resultados oclusales
equivalentes a la utilizacion de inmovilizacion con FIM, por lo tanto no existe
actualmente razones validas en su totalidad para realizar FIM en fracturas condilares.
(De Amaratunga, 1987; Ellis, 2000; Ellis, 2005).

A la vez uno de los parametros importantes a considerar a la hora de instaurar un
tratamiento conservador es la edad del paciente, relacionandolo con la capacidad de
regeneracion que estos poseen, es asi como Ralf Schon determina que la regeneracion

de los pacientes esta directamente relacionado con la edad de la siguiente forma:

e 0-15afios: completa regeneracion
e 15-30 afios: buena regeneracion
e 30-50 afios: parcial regeneracion

e Mas de 50 afios : casi ho hay regeneracion

Siendo de gran utilidad para establecer el tipo de tratamiento principalmente en el
grupo de 30 a 50 afos. (Schon, 2008).

En relacién al tratamiento cerrado de las fracturas intracapsulares, es importante
destacar que dentro de la clasificacion de fracturas condilares, han sido las ultimas en ir

cambiando el tipo de tratamiento conservador, debido principalmente a los resultados
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gue se han obtenido con FIM, que a diferencia de otro tipo de fracturas de céndilo, han
logrado resultados aceptables, sin embargo en un estudio experimental realizado 2009,
se obtiene como conclusién que en fracturas intracapsulares tipo B, el tratamiento
conservador causa alteraciones evidentes en la morfologia articular, por ejemplo el
disco aparece adherido al condilo, o incluso dafiado; la superficie articular se aprecia
erosionada y el condilo severamente deformado. Los cambios mas complejos se
aprecian en el 1/3 lateral de la ATM, ademas la morfologia y posicion del disco juegan
un rol importante en la ATM no lesionada; es asi como alteraciones del disco en
fracturas intracapsulares pueden llevar a alteraciones internas articulares, osteoartritis

incluso anquilosis. (Fan-Wen Meng, 2009)

En otro estudio realizado el afio 2005, se establece que el tratamiento cerrado de
fracturas intracapsulares logra la recuperacion de la masticacion, pero basado en el
potencial de adaptacion de la ATM, sin embargo la completa remodelacion del condilo
fracturado no sucede después de los 10 afios de edad. No obstante el tratamiento
cerrado evitaria complicaciones propias de la reduccion abierta (lesion VII par, cicatriz),
pero se aprecia deformacién condilar extensa, disminucion de la altura de la rama
mandibular, desplazamiento discal, problemas disfuncionales (limitacion de la movilidad
mandibular, crepitacidén, desviacion lateral durante apertura) y alteraciones oclusales.
(Hlawitschka, 2005)

Neff a la vez describe la aparicion de un desplazamiento irreversible de la totalidad
de la unidad disco-ligamentosa, lo que explicaria los resultados no favorables del

tratamiento cerrado en fracturas intracapsulares. (Neff, 2000; Hlawitschka, 2005)

Un estudio prospectivo publicado el afio 2010 de Niezen, Bos, de Bont, B.
Stegenga, Dijkstra, se analizd la relacién entre las complicaciones y la funcion
mandibular después del tratamiento cerrado de las fracturas del condilo mandibular. En
1 afio de seguimiento, se evaluaron a los pacientes mediante el cuestionario que mide
la alteracién de la funcion mandibular (MFIQ), con rango de puntacién de 0 a 68. Los
datos de 114 pacientes (41 mujeres, 73 hombres), edad media de 28,1 afios. En

promedio, las puntuaciones MFIQ fueron bajas 3.4. Diez pacientes (9%)
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experimentaron dolor y 45 (39%) tenia una puntuacion de MFIQ> 0. La apertura bucal
media fue de 51,9 mm (+ 8,4). La oclusién fue percibida como regular o mala en un 24%
de los pacientes. En este estudio se muestra que las complicaciones son predictores
del deterioro de la funcion mandibular después del tratamiento cerrado de las fracturas
del céndilo mandibular. (Niezen y cols, 2010).

Reduccion abierta y fijacion interna rigida (ORIF):

El término ORIF corresponde a la sigla en inglés para Open Reduction and

Internal Fixation (reduccion abierta y fijacion interna).

Corresponde a la reduccion de los segmentos fracturados mediante la utilizacion
de un abordaje, exponiendo la zona fracturada y asi permitir una reducciéon mas

anatomica, posteriormente fijada con material de osteosintesis. (Miloro, 2004)
Segun Jensen 2006, las indicaciones para realizar ORIF son:

e Fracturas unilaterales, cuando es imposible obtener una oclusién adecuada por
reduccion cerrada

e Fracturas unilaterales, donde el fragmento fracturado impide la movilidad
mandibular normal

e Fracturas unilaterales, donde hay dislocacion severa con pérdida de altura rama
posterior, generando mal oclusion

e Fracturas bilaterales, combinadas con fracturas de tercio medio

e Fracturas bilaterales, con acortamiento de la longitud de la rama posterior y
pronunciada mal oclusién

e Fracturas bilaterales en edéntulos donde no se puede utilizar una férula (splints)

para mantener dimension vertical

Respecto de las fracturas intracapsulares, histéricamente han sido tratadas en forma

conservadora, principalmente por tres factores: (Ellis, 2000; He y cols, 2009).



14

e La mayoria de los pacientes obtienen resultados regulares, funcionalmente
hablando
e Dificultad en la reduccion y en la fijacion de fragmentos pequefios

e Lo principal, miedo de dafar nervio facial (VII)

A pesar de las indicaciones establecidas en la literatura, el avance de las técnicas y
de los materiales de osteosintesis ha permitido que la balanza se incline cada vez mas
hacia el tratamiento abierto.

El problema de las fracturas intracapsulares radica en aquellas que comprometen el
polo lateral, y que una falta de reduccion, o en su defecto una mala reduccién, generan
alteraciones funcionales, oclusales, ampliamente comprobadas en estudios actuales.
Es por esto que la direccion de la linea de fractura tiene vital importancia, por lo general
corre de superolateral a inferomedial y de acuerdo a su posicion produciria una
disminucién de la altura de la rama (tipo B), transformandose en una indicacion

quirargica. (Vesnaver, 2008)

Ahora, con el advenimiento de las técnicas imagenoldgicas (TAC, RNM), se han ido
observando resultados insatisfactorios con la reduccion cerrada de estas fracturas, y
también asociado a complicaciones como anquilosis, disfuncién, osteoartritis y dolor

entre otras.

En un estudio realizado por Constantin y cols, se trataron 22 pacientes con 26
fracturas intracapsulares, clase VI, para comparar resultados al afio de evolucién con
reduccion cerrada. De estos, 9 pacientes fueron sometidos a ORIF y 13 a reduccion

cerrada.

Los pardmetros a evaluar fueron: simetria facial, alteracion nerviosa, cicatrizacion,
dolor, distancia interincisal maxima, traslacion condilar por ecografia, reposicionamiento

y reosificacion en el postoperatorio y al afio de evolucion mediante radiografias.

Del total, 17 pacientes se controlaron al afio, 8 de ellos con reduccion cerrada, 9 con
ORIF, todos mostraron apertura bucal normal, insuficiente traslacion condilar (6 mm de

apertura). Dos pacientes sometidos a ORIF y dos con reduccidon cerrada presentaron
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dolor. No hubo registro de pardlisis facial, un paciente con inoclusion sometido a

reduccién cerrada.

La reduccion del segmento medial se obtuvo con éxito en ORIF, sin embargo en la
reduccién cerrada no se logré reposicionamiento correcto ademas de apreciarse una

menor remodelacion.

Se concluye en este estudio que las tasas de éxito de la reduccién cerrada es de un
75% versus un 78% de reduccion abierta, por lo tanto determina que la eleccion en este
tipo de fracturas es la reduccion abierta. (Constantin y cols, 2008)

En este estudio randomizado, prospectivo, multicéntrico, del afio 2008, se
compararon los resultados de tratamiento cerrado versus ORIF, siendo evaluados los

siguientes parametros:

e Rango de movimiento activo de la articulacion traumatizada (midiendo distancia
maxima interincisal, protrusion maxima y la suma de laterotrusion)

e Discomfort del paciente, dolor del paciente ( EVA 0-10)

Respecto de la maxima distancia interincisiva, con reduccion cerrada se obtuvo 42

mm, y con ORIF 45 mm.

La protrusion es un movimiento mas activo e involucra acciones musculares mas
complejas que la apertura bucal pasiva, para reduccion cerrada 5,4 mm y para ORIF 7

mm.

El promedio de laterotrusion para reduccién cerrada fue de 16 mm, y para ORIF fue

de 17mm

Respecto del dolor, es importante considerar que el dolor disminuy6é al ir
aumentando el nivel de la fractura, para fracturas intracapsulares con reduccion cerrada

se obtuvo un valor EVA de 7, mientras que en ORIF un EVA 1.3.

Analizando estos datos, se concluyé que los niveles de alteracion funcional y

discomfort (dolor) del paciente son mayores en pacientes tratados con reduccién
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cerrada de fracturas intracapsulares. Ahora bien, dentro de las intracapsulares, se
establece que las fracturas tipo B (fracturas intracapsulares oblicuas verticales con
compromiso del polo lateral), son las que colaboran con la mayor cantidad de
alteraciones y discomfort. (Schneider y cols, 2008)

En otro estudio realizado el afio 2009, se analizaron los resultados de ORIF en
fracturas intracapsulares y a la vez se creo una nueva clasificacion para esta fracturas
basada en cortes coronales de TAC, permitiendo entender mejor los principios de
tratamiento abierto para estas fracturas. Se trataron 312 fracturas intracapsulares con
ORIF, siendo clasificadas por una modificacion a la clasificacion de Neff, quedando de

la siguiente forma:

e Fractura tipo A: fractura a través del tercio lateral de la cabeza condilea, con
disminucion de altura de la rama

e Fractura tipo B: fractura a través del tercio medio de la cabeza condilea, sin
reduccion de la altura de la rama

e Fractura tipo C: fractura a través del tercio medial de la cabeza condilea, sin
reduccion de la altura de la rama

e Fractura tipo M: fractura con multiples fragmentos, mas de 3

Es importante considerar que cuando el rasgo de fractura discurre a través de 2

tercios 0 mas, la ubicacion de la porcion central del rasgo determinara su clasificacion.

De acuerdo a este estudio Loukota y colaboradores establecieron, tanto

indicaciones absolutas como relativas para ORIF.

- Indicaciones absolutas:

e Cualquier tipo de fractura intracapsular donde el mufién de la rama se disloque
lateralmente fuera de la fosa glenoidea, lo que puede causar anquilosis fibrosa u
0sea, especialmente en fracturas bilaterales.

e Loukota y cols, establecen que cualquier fractura condilar, con un grado de

desviacién mayor a 45°, posee indicacion quirdrgica. (Loukota y cols, 2005).
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- Indicaciones relativas para ORIF

e Fracturas tipo A Y B, con fragmentos significativamente desplazados o
dislocados fuera de la fosa, lo que haria la rehabilitacibn mas compleja y podria
generar alteraciones a la ATM, como dolor, restriccion en apertura, click, etc.

En 75 articulaciones se efectu6 reduccion cerrada (FIM elastica por dos semanas) y
en 173 se realizé ORIF, obteniéndose una reduccion anatomica en un 81,7%; un leve
acortamiento de la rama en un 4,3% y solo 1 caso de pardlisis temporal del nervio
facial.

Concluyendo que las ventajas claras de ORIF sobre reduccion cerrada son
evidenciadas por el restablecimiento, tanto de la posicion del condilo como de los
tejidos blandos de la ATM, permitiendo una consolidacién 6sea sin gap, y posterior
formacion de tejido conectivo y callo 0seo, y al reducir, la posicion de tejidos blandos,
capsula y disco pueden regenerarse, reduciendo alteraciones funcionales. (He y cols,
2009)

Otro factor importante de considerar es la reduccién de los tejidos blandos en el
tratamiento abierto de fracturas intracapsulares, dentro de estas estructuras tenemos:
disco, tejidos retrodiscales, capsula, musculo pterigoideo lateral, siendo su reposicion
clave para la correcta rehabilitacion posterior. (Hlawitschka y cols, 2005; Chen y cols,
2010)

En el afio 1988, Chuong observd que el disco se desplazaba o dislocaba en la

misma direccién que la cabeza condilea. (Chuong, 1988)

En un estudio realizado por Chen y cols afio 2010, se operaron 129 pacientes con
164 articulaciones en total, y se registraron los siguientes parametros antes de la
cirugia: dolor en apertura, pérdida de movimiento condileo (silencio), otorragia,

limitacién en apertura, desviacion en apertura y mal oclusion.

El abordaje utilizado fue el pre auricular, y como el disco se desplaza en la misma
direcciéon que el condilo, se pudo devolver a su posicion anatdmica. Si la insercion

posterior se encontraba rota, se sutur6 a los tejidos retrodiscales. Si existian
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adhesiones en el espacio articular superior, fueron eliminadas. En algunas ocasiones
fue necesario realizar la liberacion del epimisio del pterigoideo lateral, e incluso la
realizacion de una capsulotomia previo reposicionamiento y adhesién del disco al

condilo con suturas no reabsorbibles de polietileno.

Hubo ruptura del disco en 4 casos, adhesiones en 23,1% (en las cuales el tiempo
transcurrido entre el trauma y la cirugia fue de mas de 20 dias), ruptura de los tejidos
retrodiscales combinado con desplazamiento del disco en 74,4%, desplazamiento
superolateral del mufiéon de rama en 30,6%, dislocacién fuera de la fosa en 41,9%.

En la evaluacion radiologica se observo que un 96% de las fracturas operadas se
consiguio reduccion anatdmica de la fractura, y en la RNM postoperatoria se observo
gue de 41 discos desplazados, 40 se reposicionaron en forma correcta.

Segun el seguimiento de los pacientes, de hasta 5 afos, fue posible registrar
complicaciones como: anquilosis (1 caso), limitaciéon de apertura (3,9%), reabsorcion
condilar (2,3%), click articular (1,6%), desviacion en apertura (5,4%), mal oclusion (1

caso).

Concluyeron al igual que en los trabajos realizados por Laskin y por Zhang Zhang
gue el desplazamiento del disco es clave para la generacion de anquilosis tempranas
inducidas por trauma, y ademas como posible factor que evita o0 complica una reduccion
adecuada. El desplazamiento del disco fue mas superolateral o lateral que el grado de
desplazamiento del mufidon de la rama. Ademas, el desgarro de los tejidos retrodiscales
y la disrupcion lateral capsular contribuyen al remodelado osteartrético caracterizado
por fibrilacién de fibrocartilago articulado, formacion de tejido fibroso 6seo y osificacion
reactiva. (Zhang Zhang y cols, 2006; Cascone y cols, 2007; Long y cols, 2007; Laskin,
2009).

Algunos autores establecen que el disco puede ser reducido sin necesidad de
manipulacion adicional, otorgandole parte de la responsabilidad a la accién muscular.

(Kermer y cols, 1998; Landes y cols, 2006)
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Respecto del pterigoideo lateral, debido a su insercion en relacion al condilo, existe
la posibilidad que los fragmentos pudiesen ser traccionados por el midsculo en una
direccion hacia adentro y adelante, dificultando la reduccién, sin embargo este nunca
debe ser despegado del fragmento medialmente desplazado, y la importancia radica
principalmente en la irrigacion que aporta al hueso, ademas de los movimientos

protrusivos y excursivos, generando posibilidad de necrosis y reabsorcién.

Pereira establecié que al realizar la reduccion y posterior fijacion del segmento
fracturado como injerto libre (mediante desinsercion pterigoideo lateral), en 12 de 13
casos se produjo reabsorcion y acortamiento de la rama por remodelacion. (Pererira,
1995)

Respecto de la vascularizacion de la cabeza condilea, en un estudio realizado por
Wysocki, se utilizaron 58 cabezas humanas congeladas, en las cuales las arterias
cardtidas fueron llenadas con latex de color, fiadas con formaldehido 10% por 6
semanas, posteriormente los especimenes fueron preparados bajo microscopio
quirdrgico, y se describieron los origenes de los vasos que nutren la cabeza condilo. Se
observo que la principal fuente constante de irrigacion es la arteria alveolar inferior. A la
vez la cabeza condilea obtiene irrigacion de las arterias de la capsula articular,
provenientes directamente de la arteria maxilar interna, de la arteria masetérica, de la
arteria temporal superficial o de la arteria pterigoidea lateral, penetrando la capsula y

logrando irrigar al periostio de la cabeza condilea. (Wysocki y cols, 2011)

Sobre la base de este estudio, sugieren que existe un numero variable en cuanto a
diametro y numero de ramas arteriales que nutren la cabeza condilea, lo que influye
directamente en el curso de una fractura intracapsular. Cuando existe una red arterial
adecuada de nutricion de la cabeza condilea, disminuyen sustancialmente las
probabilidades de necrosis de la cabeza condilea. Como se observo en este estudio, la
porcién medial de la cabeza condilar tiene muy buena irrigacién en cuanto al numero,
diametro e invariabilidad de las arterias nutricias, sin embargo la posicién lateral del

condilo, tiene un patrén de irrigacibn mas pobre, sobretodo en el caso de dislocacion
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del fragmento del cuello condilar, y al mismo tiempo de su vaso principal, por ejemplo la

arteria alveolar inferior.

En el caso de existir irrigacién anexa, proveniente de la arteria maxilar interna, o de
la pterigoidea lateral, pareciera haber una disminucion en la irrigacién arterial de la
capsula. Cuando existe este patron, hay mayor riesgo a la irrigacion del polo lateral de
la cabeza condilea. Esto explicaria porque en algunas fracturas intracapsulares que
comprometen el polo lateral, todas las fuentes de irrigacion son eliminadas, pudiéndose
generar necrosis del segmento fracturado. (Wysocki y cols, 2011)
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VIAS DE ABORDAJES EN FRACTURAS INTRACAPSULARES

Al igual que la tendencia para el manejo de fracturas intracapsulares, desde el
punto de vista de su reduccién, el tema de los abordajes ha generado bastante
polémica en los ultimos 5 afios, principalmente de la mano de estudios que avalan la

utilizacion de ORIF sobre reduccién cerrada.

Pero, antes de referirme directamente a los abordajes para fracturas
intracapsulares es importante tener claridad de los utlizados regularmente para
fracturas condilares, dentro de estos tenemos el submandibular, retromandibular,
preauricular, retroauricular, endaural. Cada uno con ventajas y desventajas, como a su
vez con indicaciones mas precisas, las cuales dependeran de la ubicacion y trayecto de

la fractura, y del grado de conminucion y dificultad de reduccion y fijacion

Los abordajes utilizados siempre deben cumplir con ciertos parametros, segun la
fractura, como por ejemplo que permitan una correcta visualizacion del sitio a intervenir,
lo que se va a traducir en menos traccion de los tejidos, por lo tanto menos trauma

intraoperatorio, menor edema y dolor regional post operatorio. (Ellis, 2000)

También, debe permitir una correcta manipulacion de los segmentos fracturados,
para asi cumplir con el objetivo principal del tratamiento abierto, que es lograr reduccion

anatémica de la fractura. (Miloro, 2004)

Debe permitir la utilizacion correcta de los materiales de osteosintesis, ya sean
alambres, tornillos y placas, para garantizar la fijacibn adecuada y sin complicaciones

postoperatorias. (Loukota, 2009)

Dentro de la gama de abordajes que se pueden utilizar, existen algunos que
dejan cicatrices faciales menos evidentes debido a la técnica, como lo son el abordaje
preauricular o el endaural, a diferencia del retromandibular o el submandibular que
tienden a dejar una cicatriz algo mas notoria que los dos precedentes, principalmente

debido a la region en la que se realiza cada uno.
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La presencia del nervio facial en la region anatdmica comprendida, hace que
estos abordajes sean mas riesgosos, especialmente hablando de los abordajes
preauricular y endaural, cuya técnica es realizada en relacién a la regién de divisién

intraparotidea del nervio, lo que los hace mas complejos. (Meyer, 2009; Ellis, 2010)

Sin embargo, un punto claro a establecer es que los abordajes a utilizar a pesar
de tener mas o menos posibilidad de generar complicaciones debido a su técnica, son
muy dependientes de la experticia del cirujano, es asi como abordajes que en la
literatura aparecen como muy complejos y con mayor prevalencia de complicaciones,
en las manos de un cirujano con experiencia, éstas son totalmente minimizables, y aun

mas, inexistentes la mayoria de las veces.

En fracturas intracapsulares y también de cuello de céndilo, la reduccion de la
fractura, chequear la alineacion de los segmentos desplazados, y alcanzar una correcta
fijacion interna rigida puede verse complicado sin la exposicion profunda. Esto es
particularmente verdadero si la cabeza condilea o su polo medial es luxado
medialmente. De hecho, uno de los principales obstaculos para acceder al limite
posterior de la ATM es la porcion cartilaginosa del conducto auditivo externo, la que
interfiere con la adecuada visualizacion de la fractura y de los instrumentos, obligando
al cirujano a adoptar una oblicuidad desfavorable mientras se realiza la diseccién y las
perforaciones para los tornillos. Es por esto que las incisiones endaurales parecieran
ser mas complejas en cuanto a la utilizacién del instrumental, debido a la limitada
exposicién del aspecto anterolateral del condilo, sin embargo esto es experiencia —
dependiente, ya que cirujanos con mucha experiencia pueden realizar estas maniobras

sin mucho contratiempo ni trauma a los tejidos nobles adyacentes. (Meyer, 2009)
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ABORDAJE SUBMANDIBULAR

Es un abordaje muy versatil que nos permite tratar fracturas mandibulares, infecciones

de la region cérvico-mandibular, exéresis glandulares entre otras indicaciones.

Sin embargo en relacién a las fracturas de céndilo, quizas solo es util para fracturas de
cuello de céndilo ya que debido a su ubicacién y grado de divulsién no permite acceso
para fracturas mas altas como lo son las intracapsulares, ademas que no va a permitir
una manipulacién correcta del segmento fracturado para lograr reduccion anatémica de
la zona, y se complica a la vez la utilizaciébn atraumatica de los materiales de
osteosintesis.

Para fracturas de condilo se realiza una incision en piel en la zona de las lineas de
tension, alrededor del angulo mandibular a la regién submandibular entre 2 -3 cm bajo
el borde inferior de la mandibula. La incision es de 4 a 5 cm de longitud, Luego se
realiza la diseccién a través del tejido celular subcutaneo y se llega al masculo platisma.
Se localiza el ramo marginal mandibular del nervio facial. Se llega a la fascia cervical
superficial, y posteriormente a la cincha pterigomaseterina, para finalmente acceder al

periostio y mandibula. (Ellis y cols, 2008)

Fig 5: linea de incisién abordaje submandibular
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ABORDAJE RETROMANDIBULAR

Este abordaje tiene la ventaja de exponer practicamente la totalidad de la rama,
permitiendo a la vez la exposicion de la zona de cuello condilo y subcondilea con gran
visibilidad.

Segun algunos cirujanos se aconseja hacer la incisibn unos 2 cm por detras de la
rama. Se puede abordar la glandula parétida por detras y se diseca desde el musculo
esternocleidomastoideo, permitiendo la retraccion de la glandula por arriba y por detras
para ganar abordaje. La ventaja tedrica es que se evita la ramificacion del nervio facial,
ya gque se encuentra contenido en la glandula parétida.

Ellis sefiala que es posible realizar la incision a lo largo del borde posterior de la
mandibula, 0.5 cm por debajo del I6bulo de la oreja, continuandose 3 a 3.5 cm y puede
0 no extenderse debajo del nivel del angulo mandibular. La diseccion hasta el borde
posterior es directa, después de la retraccion de la piel, se hace visible parte del
musculo platisma, el SMAS (sistema muasculo aponeurdtico superficial) y la capsula
paroétida, luego se atraviesa la glandula parétida con diseccion roma y se exponen
algunas ramas del nervio facial, como la rama marginal mandibular o la cervical.
Siempre es importante tener en cuenta la retraccion de la rama marginal, se debe
disecar y liberar de los tejidos que la circundan 1 cm en su parte proximal y 1.5 a 2 cm
en su parte distal, de esta forma se logra una mejor retraccion del nervio. Luego se
continua hasta la cincha pterigomaseterina, donde después de se logra la diseccion
submasetérica, se expone toda la superficie lateral de la rama, hasta el nivel de la
capsula de la union temporomandibular ademas de la apofisis coronoides. (Quinn,
1998; Ellis y cols, 2008)
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Fig 6: Abordaje retromandibular, dibujo de estructuras e incisién, grado de exposicion
fractura. Biglioli y cols, 2009

Este abordaje retromandibular, nos brinda un adecuado campo de trabajo para la
reduccion y osteosintesis de fracturas subcondilares, ademas permite disminuir el dafio
a estructuras pericondilares y musculo masétero, y también la identificacion del nervio

facial, lo que permite trabajar mas seguro. (Villagra y cols, 2006)

El abordaje retromandibular tradicional requiere de la retraccién de la parétida
desde su polo posterior o inferior para asi exponer la region articular. (Ellis y cols, 2000)
.esto puede ocasionar alguna alteracion al nervio facial, que se reporta en
aproximadamente 30% de los casos. Sin embargo, por lo general la funcién nerviosa se

normaliza dentro de tres meses (Manisali y cols, 2003).

Se describen dafios al nervio auriculo temporal, que suelen resolverse dentro de
algunas semanas. (Devlin y cols, 2002). Por esta razén, algunos autores han propuesto
algunas modificaciones para este abordaje en su técnica convencional, variando desde
abordajes anteroparotideos a abordajes transmasetéricos cervicales altos.
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Ambas técnicas permiten la visualizacion del nervio facial, lo que ayuda en la
divulsion, causando paresias faciales temporales en un 30-50% de los casos. (Girotto y
cols, 2008).

. ,\.d} 3

Fig 7: diseccion fascia parotidea; fijacion con placas
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ABORDAJE PREAURICULAR

El abordaje preauricular debido a la region donde es realizado permite un acceso
directo a la region intracapsular. Segun Ellis, se debe realizar la incisién en la union
hélix-piel de la oreja. Idealmente utilizar un pliegue natural de la oreja, pudiendo
extenderse hacia superior hasta la cresta del hélix, y algunos cirujanos realizan también

una extension anterior en palo de jockey. (Ellis, 2008)

Los planos anatémicos son: piel, tejido celular subcutaneo, fascia témporo-
parietal y hasta la profundidad de la capa superficial de la fascia temporal. Se realiza
una diseccién directa sobre el arco cigomatico hasta 1 cm por debajo de este, hasta
llegar a la capsula de la articulacién témporo mandibular (ATM)

Fig 8: Abordaje preauricular; incisién cutanea, grado exposicion foco fracturario, fijacion

con placa.

En un estudio de He, se utiliz6 abordaje preauricular para tratamiento de
fracturas intracapsulares. La primera capa de diseccién fue justo debajo de la piel, en el
celular subcutdneo para asi exponer el trayecto de los vasos temporales superficiales.

De esta forma, el colgajo se retrae anteriormente aproximadamente 3 cm. Los vasos
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temporales superficiales son usados como punto de referencia para realizar diseccién
craneal y caudal. Por sobre el arco cigomatico la fascia temporal superficial es incindida
en profundidad hasta el paniculo adiposo con diseccion subperiostal. Por debajo del
arco cigomatico, la porcién superior de la glandula paroétida es disecada a lo largo de los
vasos. El nervio facial y la arteria transversa de la cara cruzan transversalmente los
vasos en la glandula parétida, ligandose la arteria si se encontraba en el camino. El
nervio facial deberia ser protegido con un separador pequefio. Después de abrir la
capsula se expone el periostio de la rama, el disco desplazado, el segmento fracturado,

el mufién de la rama y la escotadura sigmoidea. (He y cols, 2010)

Fig 9: Exposicion del segmento fracturado desplazado, disco y mufion de la rama;

Fijacion con placa; Reposicionamiento del disco.

La principal diferencia con el abordaje tradicional preauricular es que prefieren
realizar la exposicion de la ATM mediante la diseccion hacia anterior a lo largo de los
vasos temporales superficiales, asi se evita tener que ligar los vasos, y a la vez se

protege la vena temporal media.

En un estudio del afio 2012, Zhou y cols, desarrollaron un abordaje para
tratamiento de fracturas condilares con énfasis en fracturas intracapsulares, en el cuél
realizaron una modificacién al abordaje preauricular clasico, y reportaron los resultados

clinicos y funcionales con este abordaje. (Zhou y cols, 2012)

Con el paciente bajo anestesia general e intubacion nasotraqueal, se dibujé una
linea corniforme larga, que va desde el pliegue preauricular a la linea del pelo. La
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incision en la linea del pelo puede ser extendida hacia anterior en la medida que sea
necesario. Una linea fue dibujada 2 cm sobre el arco cigomatico para prevenir la
perdida de reparos anatémicos después de la inyeccion de la solucion tumescente. Esta
solucién consiste en suero fisiolégico inyectado para disminuir el sangrado y facilitar la
diseccion y separacion subcutanea durante el procedimiento. La region anterior a la
linea de incision y lateral al canto externo fue infiltrada con la solucién, luego la incision
se realiza como fue descrito, realizando posteriormente diseccion subcutanea, para
exponer la region. Se realiz6 una incisién entre la capa superficial de la fascia temporal
profunda y la porcién superficial de la capa grasa de la regién temporal profunda. La
diseccion fue realizada para exponer los limites superiores del arco cigomatico vy la
uniéon entre la capa superficial de la fascia temporal profunda y la superficie lateral del
arco cigomatico. Con un periostotomo se diseco y expuso, desde la superficie 6sea, a lo
largo de todo el arco cigomatico. Se continto con la diseccion hacia abajo, para permitir
levantar el colgajo que contiene la capa superficial de la fascia temporal profunda, el
periostio del arco cigomatico, la fascia parotidea-masetérica ademas de los tejidos mas
superficiales. El ligamento temporomandibular y la capsula articular se exponen
completamente. Posterior e inferior a la eminencia articular, se localiza la rama articular
(aqui la mandibula del paciente puede ser movilizada para facilitar el proceso). Se
realiza una incision en la superficie del hueso paralela a la rama mandibular, para abrir
la capsula articular y permitir acceso al compartimiento inferior de la ATM (establecen
gue se debe tener mucho cuidado en no abrir el compartimiento superior de la ATM).
Se expone tanto el mufidon de la rama y el fragmento intracapsular fracturado. Se realiz6
una incision pequefia en relacion al angulo mandibular para permitir manipulacién de
esta mediante la utilizacion de una pinza de reduccién, y asi permitir traccion hacia
abajo y exponer la ATM. Se reviso el disco que no estuviese dafiado, y de ser asi fue
reparado, reubicado, reducido y fijado en caso de ser necesario, no se realizd la
desinsercion del musculo pterigoideo lateral en aquellos fragmentos pequefios, y en

fragmentos con gran conminucién se utilizé6 adhesivo 6seo.
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Fig 10: Trazado de la incision preauricular corniforme; Levantamiento colgajo cutaneo;

Demarcacion de la fascia temporal profunda para diseccion; Localizacion y

reposicionamiento del fragmento condilar desplazado; Fijacién con miniplaca.

Idealmente un abordaje apropiado debe satisfacer los siguientes requerimientos:
exposicién adecuada del foco fracturario, reduccion y fijacidén correcta, poco o nada de

riesgo al VII par, minima cicatriz y minimizar alteraciones faciales.

Las ventajas del abordaje preauricular incluyen principalmente la visualizacion
directa para reduccion vy fijacion especialmente en fracturas altas o intracapsulares. Las
desventajas estan dadas principalmente por la falta de reparos anatémicos para la

ubicacion del nervio facial, y una pequefia zona de exposicién de la zona articular, lo
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que puede llevar a la complicacion en cuanto a la reduccién vy fijacion se refiere.

(Vesnaver y cols, 2005)

El abordaje descrito por estos autores, al utilizar una incisién corniforme mas
larga, aumenta la exposicion de la regién fracturada, permitiendo visualizar mejor las
estructuras, a pesar de ser mas larga de lo usual, puede enmascararse en la linea del
pelo, mientras que la porcion inferior de la incision puede quedar enmascarada en el
pliegue preauricular, haciendo que la cicatriz no sea obvia. La otra ventaja es la
utilizacion de solucién tumescente, lo que facilita la diseccion. La exposicién del campo
quirdrgico es de arriba abajo y atras a adelante, por lo tanto el compartimento superior
de la ATM no se necesita abrir, la glandula parétida no necesita ser separada, y el
nervio facial no necesita ser localizado. También los autores exponen que este abordaje
reduce las posibilidades de fistula salival debido a quela glandula pardtida no se

manipula tanto ni tampoco se dafa directamente. (Zhou y cols, 2012)

Solo 7 pacientes de 78 experimentaron alteracion en la funcion del VII par en la
region frontal, siendo resuelta en menos de 1 mes. En cuanto a las otras ramas del VIi
par no hubo alteraciones en los controles posteriores, tampoco infecciones ni fistulas
salivales. Todos los pacientes evolucionaron con simetria facial adecuada y las
cicatrices no fueron prominentes, y lo mas importante es que todos quedaron

satisfechos con la apariencia postoperatoria del abordaje.
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ABORDAJE ENDAURAL

El abordaje endaural es solo una modificacion cosmética al abordaje preauricular
tradicional. Basado en la incision para ritidectomia, traslada la incision del pliegue
pretragal hacia posterior, permitiendo ubicar la incisién en la prominencia del tragus. Se
debe tener mucho cuidado de no lesionar el cartilago tragal, lo que puede resultar en

una pericondritis.

Ellis recomienda que el abordaje endaural es ideal para pacientes jovenes,
donde el pliegue cutaneo preauricular, por un tema de caracteristicas de la piel joven,
no esta tan marcado. (Quinn, 1998; Ellis, 2008)

Permite logar un buen acceso y una cicatriz estéticamente escondida en el
tragus, lo que lo hace mejor tolerado y mas aceptado, ademas de exponer la region

articular en forma directa. (Ruiz y cols, 2001)

En otro estudio del afo 2012; se realiz6 ORIF en 16 pacientes con fracturas

intracapsulares y cuello, utilizando un abordaje trans tragal.

El procedimiento comienza en la region temporal. La incision cutdnea comienza
desde un punto en el extremo superior del pliegue preauricular, en frente del hélix y
corre casi 4 cm paralela a la ceja en la piel con pelo. La incision temporal procede hacia
abajo en el pliegue preauricular hacia la porcién superior del tragus. Después de incindir
la piel, subcutaneo y la fascia temporoparietal, se identifica la fascia temporal superficial
y se expone. En este punto la incision cambia de direccion hacia posterior, dirigiéndose
horizontalmente hacia la oreja y se profundiza. Después de cortar el ligamento entre el
hélix y el tragus, el tragus es estirado hacia anterior con un gancho doble. El cartilago
tragal es cortado en conjunto con la piel aproximadamente 1 cm medial a su limite
lateral. La incision se dirige hacia abajo, describiendo un medio circulo hacia la incisura
inter tragica. El cartilago debe ser cortado superficialmente hacia la fascia parotidea
para evitar sangrado difuso proveniente de la glandula y para proteger el VIl par.

Después de cortar el marco cartilaginoso de la incisura inter tragica, la incision se
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vuelve mas superficial, dirigiéendose hacia adelante al pliegue preauricular, desde aqui,
se dirige hacia abajo hacia la porcion inferior del I6bulo de la oreja. En este punto la
diseccion se continla con divulsion roma hacia el sistema musculo aponeurético
superficial. La fascia temporal superficial se incinde hacia la raiz del arco cigoméatico, el
cual es disecado subperiésticamente hasta el tubérculo auricular. La diseccion hacia el
tubérculo por el arco cigomético es roma, separando la capsula articular de la capsula
parotidea. Si la capsula parotidea se respeta, los limites posteriores de la capsula
articular y la porcion posterior del céndilo son expuestos sin riesgo directo de danar el
nervio facial, ahora se puede abrir la capsula articular, y se expone el foco fracturario,
después de reducir y fijar los segmentos, la herida en la regién temporal y a lo largo del
pliegue auricular se cierra por planos. El borde cortado del cartilago tragal es
reposicionado con dos puntos de monofilamento no reabsorbible, pasando a través de
cartilago y piel.

Dentro de los resultados destacan que no hay morbilidad adicional asociada a la
transeccion del cartilago, como lo es infecciéon o necrosis. Un paciente de 16 desarrollo
una paresia transitoria del ramo temporal del VII, que fue resuelta dentro de los dos
meses postoperatorios, la calidad de la cicatriz fue juzgada como satisfactoria tanto por

los clinicos como por los pacientes. (Pau y cols, 2012)

Fig 11: Abordaje endaural
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ABORDAJE RETROAURICULAR

El abordaje postauricular o retroauricular, fue disefiado para patologia
otorrinolaringoldgicas, sin embargo Walters and Geist, que en 1983 lo popularizaron
como un abordaje para acceder a la ATM, aun asi es raramente utilizado, pero posee
ciertas ventajas: excelente exposicion de la region articular y la posibilidad de camuflar
la cicatriz en pacientes que tienen tendencia a los queloides. (Quinn, 1998; Ellis, 2008)

La principal desventaja es la estenosis auricular, y que este abordaje no puede
ser utilizado en presencia de infeccion o de otitis externa cronica.

La técnica consiste en realizar una incision 3-4 mm posterior al pliegue auricular
y se extiende hacia la fascia mastoidea. Al mantenerse sobre la fascia mastoidea, que
es contigua con la fascia temporal, la incision expone la circunferencia superior y
posterior del conducto auditivo externo. Se debe realizar disecciébn roma bajo el
conducto auditivo externo para crear un plano que corre anteriormente. Se incinde el
conducto auditivo externo con un bisturi 10, y asi retraer la oreja hacia anterior. La
diseccién se puede llevar a cabo a través de la fascia temporal superficial y del periostio
en la raiz del cigoma. Para el cierre se utiliza sutura reabsorbible para cerrar la piel del

canal de la oreja solamente, no se debe intentar suturar el cartilago.

Fig 12: Incision; Reconocimiento fascia temporal, Transeccion canal auditivo para

acceder a la ATM.
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En un estudio realizado por Arcuri y cols, 2012; usan el abordaje retroauricular
transmeatal para el tratamiento de fracturas intracapsulares de 14 pacientes,
establecen que corresponde a una ruta relativamente sencilla, permitiendo facil
manipulacion de fragmentos, reduccién y correcta utilizacion de elementos de
osteosintesis, minimizando el riesgo al nervio facial y ocultando la cicatriz tras el I6bulo

auricular.

En primera instancia se realiza una incision vertical de 2,5-3 cm de largo en la
region retroauricular, cerca de 1-1,5 cm medial al sulcus a través de piel y celular
subcutaneo. Los limites de la incision estan ubicados 0,5-1 cm de la base del I6bulo
auricular y 0,5-1 cm bajo la insercion del hélix. Se levantan los colgajos anterior y
posterior y se incinde las fibras musculares y grasa del pericondrio y fascia mastoidea,
lo que nos da vision directa de la concha. Luego se debe retraer el colgajo anterior y se
realiza la primera incision a través de la pared posterior del meato cartilaginoso externo,
cortando tanto cartilago como piel. Luego se realiza la segunda incision ampliamente a
través de la pared anterior del canal, para prevenir estenosis auditiva, al seccionar el

meato auditivo externo completamente.

Posteriormente se debe realizar la diseccion del espacio retromandibular,
retrayendo la oreja externa anteriormente y asi exponer el espacio retromandibular y la
glandula pardtida. Aqui comienza diseccion roma, siempre ligar la vena
retromandibular. Debido al acceso posterior, el nervio auriculotemporal y la rama frontal
del nervio facial son protegidos en el interior del colgajo retraido hacia anterior, lateral a

la vena retromandibular.

Para el cierre se procede a cerrar la capsula parotidea, nudos bien ajustados con
reabsorbible, con colchonero horizontal para evitar fistulas salivales. Después se
reconstruye canal auditivo externo con tres suturas suspensoras profundas, para
prevenir estenosis del meato auditivo externo. Finalmente se cierra la piel y celular

subcutaneo.

Como resultados obtuvieron que la integridad del canal auditivo externo se preservo en

todos los casos, sin estenosis auditoria o deformidad estética. No hubo darfio
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permanente al nervio facial o al auriculotemporal, si hubo paresia temporal del ramo

frontal del VII par, resuelta dentro del primer mes. No hubo casos con fistula salival, ni

sialocele.

Fig 13: Incision cutanea y de tejidos blandos con exposicion directa de la concha,;
Incisiéon de la pared anterior del canal y transeccion de la totalidad del canal auditivo
externo; Diseccion del espacio retromandibular con glandula parétida; Vena

retromandibular aislada; Exposicién ésea mandibular
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FIJACION INTERNA RIGIDA — OSTEOSINTESIS

Otro tema importante a la hora de analizar el tratamiento abierto de las fracturas
de condilo corresponde a los materiales de osteosintesis para la fijacion interna. Al igual
que las diversas tendencias actuales que se encuentran en la literatura, en lo
relacionado con los abordajes para acceder a la ATM, los materiales de osteosintesis
han ido evolucionando a medida que se van mejorando las técnicas. Sin embargo el
tipo de fractura es clave para determinar que tipo de osteosintesis utilizar. (Haug y cols,
2002)

Dentro de las ideologias clasicas para la osteosintesis destaca la filosofia de
Champy, el cual plantea un principio basico, las placas de osteosintesis deben estar
ubicadas en las lineas de tension fisioldgicas, dando origen a las lineas de tension de

Champy.

Meyer el afio 2012 establecio las lineas de tension para la region del condilo
mandibular, posteriormente el concepto varia debido a la falta de estabilidad que se
puede lograr con una sola placa, por esto se comienza a utilizar una combinacion de
dos placas (Wagner et al, 2002;.Schon et al, 2003;. Rallis et al., 2003).

Utilizando este mismo concepto y debido a la anatomia y funcion condilar, es que
la ubicacién de las placas en el condilo, debe ser manteniendo una estabilidad
adecuada que permita soportar las cargas propias de la dinamica mandibular, es asi
como la primera placa debe ir ubicada en el eje del cuello del céndilo, y la segunda por
debajo de la escotadura sigmoidea para lograr mejor estabilizacién. El problema surge
principalmente en las fracturas intracapsulares debido al tamafio del segmento
fracturado, que dificilmente pueda permitir la colocacién de al menos 4 tornillos para

fijar dos placas. (Meyer y cols, 2006; Meyer, 2009)

En el estudio de Constantin y cols del 2008, se comparé los resultados de la
reduccion cerrada versus reduccion abierta y de un total de 22 pacientes, a 9 se les

realizo ORIF, y mediante abordaje preauricular se utilizé microplacas de 1.2mm forma
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de H o T, tornillos 6-8 mm largo. La placa se coloco en la circunferencia dorsal del
condilo, colocando los tornillos mediales o craneales dentro del fragmento
reposicionado y los tornillos laterales o inferiores en el cuerpo principal del condilo.
Establecen que idealmente la placa debe quedar 80% extra articular.

En realidad como ya es sabido existen pocos estudios respecto del tratamiento
abierto de fracturas intracapsulares (comparado con otro tipo de fracturas de condilo),
solo en los Ultimos afios han ido apareciendo estudios nuevos, pero estan mas
orientados a la comparacion de los resultados entre ambas tendencias de tratamiento, y
actualmente en algunas variaciones para el abordaje, pero no hay mucho respecto del
tipo de osteosintesis a utilizar. De hecho los estudios actuales respecto del tipo de
osteosintesis estan mas relacionados con la utilizacion de lag screws, debido
principalmente a la dificultad de reduccién y al tamafo del segmento fracturado, que por
lo general al ser muy pequeiio, dificulta la colocacion de placas de osteosintesis, de al

menos 4 orificios.

La osteosintesis de las fracturas de cabezas de condilo es técnicamente
demandante, de hecho el trauma resultante de la exposicion de la fractura y la
aplicacion de mini o microplacas a menudo causa una limitacion inducida por la
cicatrizacion, de la traslacion postoperatoria en la articulacion de cerca del 30%. (Neffy
cols, 2004)

Rasse, establece y enfatiza la necesidad de reducir la traccion del periostio a lo
menos posible. La estabilidad funcional de la osteosintesis es de particular importancia
debido a que la regeneracion de la capsula y los ligamentos requiere ejercicios de

movilizacion tempranos para aumentar el éxito terapéutico. (Rasse, 2000)

Schenk, demostré que si es alcanzada la posicién optima de los segmentos
fracturados, la osteosintesis debe ser realizada con presion leve a moderada, para que
asi se produzca reparacion directa en el gap, sin la formacién de tejido conectivo o de
un callo 6seo, por lo tanto la utilizacion de sistemas de osteosintesis complejos en

cuanto a la manipulacion, pueden poner en jaque esta reparacion.
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Se ha utilizado tornillos de titanio de 2mm, tornillo de 1,7mm para segmentos
pequefios, pero esta comprobado que no sirven como lag screws, ya que en el caso del
de titanio, es necesario realizar el agujero para el tornillo. En el caso de los
autoroscantes, el torque a realizar por lo general es muy alto para mantener los

segmentos en la correcta reduccion.

Con los reabsorbibles también se debe realizar el hilo primero. Al usar micro
placas, ademas es necesario adaptar la placa a la superficie 6sea a fijar, siendo un
método que consume tiempo y que se puede ver dificultado por el tamafio de los

segmentos que por lo general son pequefios.

En el afio 2006, Pilling y cols, examinaron el uso de tornillos lag screw para el
tratamiento de fracturas de la cabeza condilea para asi proveer de una fijacion duradera
y de alta calidad, mientras que al mismo tiempo reducir el trauma necesario para la
fijacion mediante un sistema mas noble con los tejidos. Se realiz6 un abordaje
preauricular en 5 pacientes con fracturas tipo B. La caracteristica particular de este tipo

de tratamiento radica en la respuesta interna ésea fisioldgica a la carga.

La utilizacién de un lag screw canulado, permite reducir el trauma a la capsula y
a los ligamentos, y a la vez permite simplificar la técnica operatoria al minimizar los
problemas de mantener los fragmentos fracturados en posicion reducida antes de la

fijacion, y asi optimizar el resultado del paciente.

Después de realizado el abordaje, y expuesta la articulacion, se utiliza de guia un
alambre, que va del fragmento fracturado hasta la porcién no fracturada. Después de
comprobar clinicamente la correcta reduccion, se utilizo el alambre como guia para
insertar el lag screw canulado hasta la posiciéon optima, hasta que la compresion de los
fragmentos fue alcanzada, retirando posteriormente el alambre guia. El diametro de los

tornillos fue de 2 mmy de 13-17 mm largo dependiendo del tipo de fractura.

Dentro de los resultados, mediante TAC postoperatorio se aprecié una correcta
reduccion de las fracturas, mediante axiografia se obtuvo que la funcién normal fue casi

restablecida dentro de 3 meses postoperatorios, en relacion a la mediotrusion vy
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traslacion. En cuanto a la apertura bucal maxima, se alcanz6 valores de 41,2 mm
promedio después de los 6 meses, no hubo discrepancias oclusales ni desviacion, ni

alteracion del nervio facial.

Los resultados demuestran las ventajas biomecéanicas en la utilizacion de este
sistema de osteosintesis, permitiendo tratamiento funcionalmente estable, sin la
exposicion extensa y el trauma adicional a los tejidos, la utilizaciéon de alambre guia
permite un control mas Optimo de la reduccién. Incluso la insercibn de ambos, el
alambre guia y el lag screw canulado puede ser hecha en forma transbucal. El
problema radica en que la utilizacion de los elementos rotatorios para conformar,
taladrar, pueden debilitar la cortical debido a lo pequefio del segmento fracturado. Otra
ventaja es el tiempo utilizado en la fijacion, desde la insercion de la guia alambrica,
medicion de la longitud del tornillo, hasta la insercion y ajuste del tornillo tom6 solo 30
segundos. (Pilling y cols, 2006).

En otro estudio realizado por Vesnaver y cols, 2008; realizaron ORIF mediante
abordaje preauricular a 13 pacientes con 16 fracturas intracapsulares, posterior a la
realizacion del abordaje, se realiz6 la fijacion interna con lag screws de 2mm diametro y
14 a 18 mm de longitud, y se realizé un agujero para mini placa 2.0, para asi aumentar
la superficie de contacto debajo de la cabeza del tornillo. En los casos donde fuera
posible se colocaron dos lag screws, para evitar la rotacion del fragmento medial,

maniobra clave para la estabilizacién del segmento.

Establecen que es mejor el uso de dos lag screws, sin embargo debido al
tamafio pequefio de las fragmentos intracapsulares, no siempre es posible, es
necesario siempre ser preciso y controlar la direccion de la pieza de mano al maniobrar
sobre el hueso, y a la vez fijarse que los tornillos nunca se protruyan hacia el espacio
articular. Si el TAC postoperatorio muestra la punta del tornillo en el espacio articular,
debe ser removido. Si la punta del tornillo se protruye medialmente o hacia anterior,
esto no interfiere con la funcion articular, y el tornillo puede quedarse en su lugar.

Ademas, la cortical 6ésea en la cara lateral de la cabeza condilea es delgada y apretar
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mucho los lag screws para obtener una reduccion anatdbmicamente perfecta puede

romper la delgada cortical.

Existen estudios de la utilizacion de lag screws en fracturas intracapsulares,
todos con resultados positivos, sin embargo es importante destacar que la técnica
indica la utilizacion de lag screws como tal y no tornillos de titanio de sistema de placas

de osteosintesis como si fueran lag screws.

He y cols, 2009; establecen que la utilizacion de alambres o tornillos por si solos
no son lo suficientemente estable para fijar la mayoria de las fracturas, por lo tanto se
utilizé una mini placa para aumentar la superficie de contacto, pero no debe estar cerca

de la superficie articular.

El principio basico para la fijacion es que sea estable minimamente invasivo y
simple, es asi como la utilizacion de tornillos lag screws esta mas indicado para
fracturas tipo A (tipo B de Neff). (Hlawitschka y cols, 2005)

Generalmente tornillos por si solos son inestables para la fijacion, ademas que
no siempre es posible colocarlos en 90° respecto de la superficie 6sea, y al usar una
placa se aumenta la superficie de contacto entre hueso y material de osteosintesis

haciendo mas estable la reduccién. (Loukota, 2007)

En el caso de que los fragmentos sean muy pequefios, como fracturas tipo C o
en tipos B o M, por lo general se debe remover ya que ponen en riesgo la consolidaciéon

Osea. (He y cols, 2009)
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PLACAS REABSORBIBLES

La utilizacion de sistemas reabsorbibles para osteosintesis ha ido en aumento en
los Ultimos afos, principalmente relacionado con casos donde se debe realizar el retiro
del material de osteosintesis, como lo puede ser en el trauma pediatrico. Sin embargo,
su uso esta condicionado por muchos factores, como lo son las caracteristicas propias
del paciente, el tipo de fractura, ubicacion y dificultad de reduccién, ya que son sistemas
cuya técnica aun es muy sensible, y en casos donde la region anatomica a fijar sea
compleja, se puede ver comprometido el resultado de la utilizacion de estos sistemas.
No existen estudios que comparen los sistemas reabsorbibles con el sistema tradicional

de placas de titanio, en el tratamiento de fracturas intracapsulares.

Abdel-Galil y cols 2008; estudiaron la fijacion de fracturas intracapsulares con un
sistema biodegradable, mediante la utilizacion de ultrasonido y un pin reabsorbible
(Sonic Pin de KLS Martin), y se demostré que el uso de pin reabsorbible activado con
ultrasonido tiene la ventaja de que la aplicacion de ultrasonido licua el pin y permite que
este discurra a través del hueso sin las fuerzas necesarias para insertar un lag screw o
la utilizacion de placas y tornillos, fuerzas laterales que comprometen la reduccion y que

pueden generar alteraciones post operatorias.

El afio 2010, Schneider y cols, utilizando la misma metddica del estudio anterior,
compararon el uso de pin reabsorbible activado con ultrasonido y tornillos de titanio,
para asi avaluar la estabilidad biomecénica en fracturas de coéndilo, realizado en
cabezas de cerdo. Se realizaron artificialmente 20 fracturas intracapsulares, de las
cuales 10 fueron fijadas con pin reabsorbibles activados con ultrasonido (17mmx2.1
mm y de 11mmx2.1 mm, SonicWeld® Rx pins, KLS Martin) y 10 con tornillos titanio.(
2.0mmx17mmy de 2.0mmx11 mm, KLS Martin). Fueron sometidos a fuerzas continuas
verticales. Se comprobd que la estabilidad de los pin reabsorbibles es un tercio de la
estabilidad lograda con tornillos de titanio, sin embargo es lo suficiente para
osteosintesis de carga baja. Ademas establecen que la limitante principal no es la union

del pin al hueso, sino que la rigidez y fortaleza del pin en si mismo, por esta razén que
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al aumentar el nimero de pins aumentaria proporcionalmente la estabilidad, lo que se
hace a la vez complejo, debido a que pensar en colocar mas de dos pins en fracturas
intracapsulares pone en riesgo lo delgado del polo lateral condileo.

Existen escasos estudios de utilizacion de sistema reabsorbibles en fracturas
intracapsulares, sin embargo parece ser una opcion viable en fracturas intracapsulares

no conminutadas y principalmente del polo lateral condileo, por lo sensible de la técnica.
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FRACTURAS INTRACAPSULARES PEDIATRICAS

El tratamiento de las fracturas condilares en nifios también es controversial,
existen variados estudios donde se analizan los factores que influyen sobre la decision
terapéutica para fracturas de condilo, pero para fracturas intracapsulares practicamente
no existen, ya que es un tema complejo debido al potencial de crecimiento que posee la
cabeza condilea.

Es importante, fuera de tener las consideraciones propias del tratamiento de
fracturas intracapsulares en el adulto, considerar las variaciones anatomicas, en los
nifios el condilo es evidentemente mas pequefio, ademas la cortical es mas delgada, lo
gue los hace mas propensos a sufrir de fracturas intracapsulares, la capsula esta
menos desarrollada, y por eso los fragmentos no poseen una barrera natural anatomica
y pueden ocurrir dislocaciones con mas frecuencia. En consecuencia, los nifios con
fracturas de condilo son mas propensos al desarrollo de la anquilosis. (Choi y cols,
2005)

También es importante considerar el potencial reparativo y osteogénico que
poseen los nifios, que es mayor que en adultos, lo que conlleva a un proceso cicatricial
mas rapido y acelerado. Esto es relevante porque en el caso de fracturas
intracapsulares, el periodo de inmovilizacidn es casi inexistente, 0 muy corto; sin
embargo, producto de lo mismo, existe un riesgo aumentado de desarrollar anquilosis.
(Laskin, 2009)

Otro factor a considerar es lo complejo que se torna en este tipo de fracturas la
cooperacion del paciente pediatrico, ya que la realizacion de FIM es dificiimente
tolerada. Ademas, posterior a la FIM se debe realizar un plan de ejercicios
mandibulares que permitan ir retomando funcionalidad en forma progresiva con el fin de

disminuir el riesgo anquilético.

Importante destacar el potencial de crecimiento del céndilo, es por esto que se

postulé que la reduccién de fracturas condileas debia ser anatomicamente perfecta
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para evitar alteraciones del crecimiento, sin embargo estudios recientes han
demostrado que no es necesario que haya una alineacién perfecta entre los segmentos,

debido al excelente potencial de remodelacion de los pacientes pediatricos.

En la mayoria de los estudios de fracturas intracapsulares, que estan disefiados
y hechos con pacientes adultos, el tratamiento de eleccion para nifios sera el de tipo
conservador. Sin embargo, es importante destacar que en fracturas intracapsulares
bilaterales en estos pacientes, donde se pierde totalmente la relacion oclusal, el riesgo

anquilético aumenta con el tratamiento conservador, a pesar del poder de remodelacién

Es asi como en este estudio de He y cols, 2009; a un paciente de 10 afios con
fracturas intracapsulares bilaterales desplazadas, se le realiz6 ORIF mediante abordaje
preauricular bilateral, y la utilizacion de tornillos para la fijacion. Al control de dos afios
se observo en el TAC crecimiento bilateral condileo normal, con una apertura bucal de

mas de 40 mm, y oclusién normal.

Fig 14: Pre operatorio; Post operatorio inmediato; control al afio

No obstante la literatura avala el tratamiento conservador de las fracturas
intracapsulares pediatricas, amparandose en el gran potencial de remodelacion que

tienen los nifios. (Hlawitschka y cols, 2002)

Sin embargo, la movilizacién activa de la articulacion con ejercicios vigorosos de
apertura bucal en forma temprana dentro de los primeros dias posterior al trauma,

minimiza la posibilidad de anquilosis.
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Caso clinico 1

Paciente género femenino, 6 afios de edad que sufre caida en bicicleta en Octubre del

2011, resultando en fractura mandibular triple (fractura intracapsular izquierda (VI),

fractura subcondilea derecha (I) y fractura sinfisiaria)

ARROYD CASTRO
F 6

Se analiza el caso y efectia ORIF en la fractura sinfisiaria. Considerando la estabilidad
oclusal intraoperatoria, se establece terapia funcional sin inconvenientes.
Estableciéndose terapia funcional sin inconvenientes, pues la estabilidad oclusal se

habia logrado satisfactoriamente.
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Control 2 meses. Con ejercicios de movilizacion y dindmica mandibular.

En los cortes coronales se aprecia ya una remodelacion 6sea y una consolidacion del
fragmento intracapsular izquierdo, no en la posicion anatdmica inicial; sin embargo, la
paciente evoluciona asintomatica, con un rango de apertura bucal de 30 mm
aproximadamente, se aprecia a la vez consolidacién a nivel de fractura subcondilar

derecha.
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Caso clinico 2

Paciente genero masculino, 27 afios edad, sufre caida de su propia altura en Enero afio
2008, con resultado de fractura intracapsular bilateral y fractura sinfisiaria. Se evalua el
caso Yy realiza tratamiento quirurgico en fractura sinfisiaria y en cuanto a las fracturas

intracapsulares, se instaura terapia funcional.
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Se puede observar que a los 4 meses de manejo ortopédico, existe una deformacién
evidente de la anatomia condilar, debido a la consolidacion 6sea del fragmento medial

un tanto mas abajo de su posicién anatémica original.

Finalmente, al control de 11 meses, se observa un aplanamiento notorio de la anatomia
condilar derecha y una deformacion condilar izquierda. Relatando molestias en la

dinamia mandibular en lo que se refiere a apertura y lateralidad.
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Caso clinico 3

Paciente género masculino, 29 afios de edad que el afio 2009 sufre agresién resultando
con fractura mandibular triple (parasinfisis izquierda, cuerpo mandibular izquierda y
fractura intracapsular izquierda, se le realiza reduccién abierta y fijacion interna rigida a
las fracturas de cuerpo y parasinfisis, y manejo ortopédico para la fractura intracapsular

izquierda.

Posteriormente, al control en Agosto del afio 2010, se aprecia una alteracion evidente
en la morfologia condilar. Paciente relata limitacion funcional en apertura, logrando
apertura maxima de 5 mm., manifestandose un proceso anquilético activo entre el
condilo y el arco cigomatico.
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Finalmente, el paciente fue sometido el afio 2011 a un reemplazo articular total para el

restablecimiento de la funcion mandibular.
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Caso clinico 4

Paciente género femenino, 5 afios de edad que el afio 2011 sufre caida de su propia
altura, resultando con una fractura intracapsular derecha. Al evaluar y obtener

estabilidad oclusal y dinamia mandibular sin alteracién, se instaura manejo ortopédico

con terapia funcional.

Control en 1 afio (2012)
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Se puede observar que fuera de haber una reduccion en la altura de la rama posterior
derecha, y una consolidacién 6sea no anatomica, se aprecia un cambio conformacional
en el condilo izquierdo, el cual se encontraba indemne. El hallazgo del aplanamiento
del condilo no fracturado en sentido transversal, se podria explicar por un mecanismo
de sobrecompresion de la articulacion sana para compensar la no funcion de la
articulacion fracturada o también debido a la ausencia del pilar oclusal que brinda el

primer molar definitivo
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Caso clinico 5:

Paciente género masculino, 34 afios de edad que sufre caida de su propia altura, en
diciembre 2010, resultando en fractura céndilo intracapsular bilateral y fractura
parasinfisiaria derecha. Se efectia reduccién abierta y fijacion interna rigida de la
fractura parasinfisiaria y de la fractura intracapsular derecha. Mediante abordaje

endaural y ORIF se logra la reduccién y fijacion con un lag screw y una miniplaca 1.5.
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En el control a los 6 meses, se observa que la reduccién y consolidacion 6sea lograda
fue satisfactoria. No hubo alteraciéon en la funcion del VII par, la apertura bucal es de
aproximadamente 45 mm, con movimientos excursivos dentro de los parametros

normales
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Caso clinico 6:

Paciente género masculino, 17 afios de edad que en Mayo 2011 sufre caida de altura

con resultado de fractura de fémur, fractura maxilar y fractura mandibular triple (fractura

parasinfisiaria derecha, fractura intracapsular bilateral).

Se realiza ORIF, mediante la utilizacion de abordajes endaurales derecho e izquierdo, y
la fijacion interna rigida con miniplacas, ademas se fijo6 con dos placas la region

parasinfisiaria.




Estado cicatriz abordajes 4 meses
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Caso clinico 7:

Paciente género masculino, 56 afios edad, que en mayo 2011 sufre accidente transito,

resultando con fractura intracapsular derecha.

RIMdye Yage BOOOZLY

Se realiza abordaje endaural y la fijacion interna rigida mediante la utilizacion de

miniplacas.
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Control funcién del VII par
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CONCLUSION

Como fue visto, el manejo de las fracturas intracapsulares todavia es
controversial, principalmente debido a que en la literatura no existe consenso claro
sobre que tendencia de tratamiento seguir. Sin embargo, los ultimos estudios han ido
inclinando la balanza hacia la utilizacion de ORIF, ya que han logrado demostrar que

las alteraciones propias de la técnica pueden ser minimizadas.

El tratamiento conservador obtiene buenos resultados, funcionalmente hablando.
Pero una de sus principales desventajas radica en la reduccion lograda, esto se ha
puesto de manifiesto mediante la utilizacion del TAC, que ha permitido evaluar los
cambios morfolégicos de la articulacion fracturada, y aun mas, incluso de la articulacion
no fracturada, como fue expuesto en los casos clinicos analizados, o que se puede
traducir en complicaciones tardias, como reabsorcién condilar, alteraciones disco-
condilares e incluso anquilosis. Se ha demostrado que la reduccion lograda con
tratamiento cerrado, sobretodo en fracturas con desplazamiento anteromedial, no es
suficiente, lo que conlleva a que la consolidacion 6sea no sea en el lugar adecuado,
generandose un acortamiento de la altura de la rama, y que por un mecanismo
compensatorio, dado por las fuerzas musculares y la articulacion sana, logra

funcionalidad.

En fracturas intracapsulares con dislocacion existe ademas un dafio a
estructuras blandas anexas, como lo son capsula, ligamentos, disco e incluso al
musculo pterigoideo lateral, que solo se pueden objetivar mediante RNM, o en forma
intraoperatoria. Se ha demostrado que en estas fracturas, el reposicionamiento y
reparacion de estas estructuras generara una mejor funcionalidad posterior, y esto solo

se puede lograr mediante la reduccion abierta.
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Otro tema importante del tratamiento ortopédico de las fracturas intracapsulares
corresponde al periodo de FIM, existen diversos esquemas, sin embargo, el concepto
de FIM involucra inmovilizacion a lo menos por 10 dias, tiempo en el cual la articulacion
alterada puede generar bridas, adhesiones propias del mecanismo cicatricial, que
posteriormente pueden evolucionar a complicaciones mas serias. También es

importante destacar la sobrecompresion de la articulacion sana.

La reduccién abierta y fijacion interna rigida es un concepto que en las fracturas
intracapsulares comenzo a desarrollarse en las ultimas décadas, ya que sus detractores
principalmente se aferraban a los riesgos inherentes de la técnica, principalmente del
abordaje quirdrgico, ya que por una situacion anatomica, existe la posibilidad de

lesionar el nervio facial (VII par).

No obstante, los cirujanos maxilofaciales han ido desarrollando variantes a las
técnicas convencionales que han logrado disminuir evidentemente las lesiones
permanentes a ramas del nervio facial, no siendo una contraindicacion para el
tratamiento abierto de estas fracturas. Es asi como el abordaje preauricular y el
endaural han sido los mas utilizados, debido a su versatilidad, facilidad para realizar la

reduccion de los segmentos y manipulacion de los elementos de osteosintesis.

La cicatriz propia de los abordajes también ha sido controversial, sin embargo,
estd demostrado que con los abordajes actuales y un correcto manejo de tejidos
blandos, el trauma a estos mismos ha disminuido, lo que se traduce en cicatrices

menos evidentes, o incluso imperceptibles.
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En relacién al tipo de osteosintesis, lo mas utilizado actualmente corresponde a
los lag screws, y también miniplacas, que debido al tamafio del segmento a fijar,
funcionan en forma adecuada. También es importante destacar que existe una
tendencia actual a la utilizacibn de pins reabsorbibles, pero que estan indicados

principalmente en fracturas intracapsulares pediatricas.

El manejo en paciente pediatrico es complejo, las indicaciones actuales de
manejo quirdrgico casi principalmente estan avocadas a fracturas intracapsulares
bilaterales dislocadas, ya que en nifios el condilo posee una muy buena capacidad de
remodelacion, con gran potencial osteogénico, pero solo hasta los 10-12 afios, por lo
tanto es un factor en tener en cuenta a la hora de planificar el tratamiento. También es
importante considerar que debido a esto mismo, las posibilidades de anquilosis en
paciente pediatrico son mayores, si la terapia indicada no es la correcta en cuanto a la

movilizacion temprana y terapia funcional.

Los resultados tanto funcionales como estéticos de la terapia abierta son
claramente beneficiosos para el paciente, es por esto que la tendencia actual ha ido
cambiando hacia el manejo quirargico de estas fracturas, sin embargo es un tema que

esta en evolucion en cuanto a lo que investigacion se refiere.

En el Hospital Carlos Van Buren, las fracturas de céndilo, y especificamente las
fracturas intracapsulares han sido tema de estudio, actualmente se cuenta con una
serie aproximadamente 30 fracturas, de las cuales se han resuelto quirdrgicamente 8,
con resultados bastante exitosos y con controles que asi lo avalan. Es por esta razon
gue se ha creado una linea de investigacién en lo que a fracturas condilares e

intracapsulares se refiere.
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