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RESUMEN

Introduccion: Las fracturas del condilo son lesiones comunes, que comprende
aproximadamente el 25% de todas las fracturas mandibulares.Dos escuelas generales
de tratamiento han surgido: una de apoyo al tratamiento conservador, no quirdrgico, y
otra que proclama la intervencion quirargica como el tratamiento de eleccion.
Objetivo:Presentar un caso clinico de abordaje quirdrgico usando reduccion abierta
con fijacion interna de una fractura del condilo mandibular mediante un abordaje
cervical antero parotideotransmasetérico. Caso clinico: Paciente masculino de 25 afios
de edad con antecedentes de salud aparente que acude acuerpo de guardia después
de haber sufrido una caida de su propia altura recibiendo un trauma contuso contudente
en la region del mentdn causandole un extremo dolor a los movimiento de apertura
mandibular y desviacion de esta hacia el lado derecho.Se realiz6 una incision en la piel
de + 5cm, 1cm debajo del borde inferior de la mandibula. Una diseccioén del tejido
subcutaneo se realizé superficialmente al masculo platisma hasta el nivel de la fractura.
El tejido conectivo fue elevado y el musculo maseterino fue cortado. Después de que se
logré el acceso al sitio de la fractura, se llevé a cabo la reduccién anatomia del
fragmento condilar mediante traccién, y colocacion de material de osteosintesis.
Conclusion: El abordaje cervical anteroparotideotransmasetérico es el abordajemas
empleado en el tratamiento quirdrgicode fracturas de céndiloen nuestra institucion. El
acceso al condilo es satisfactorio, incluso en los casos de una fractura alta, y

conseguridad de no lesionar el nervio facial.
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INTRODUCCION

Las fracturas del condilo son lesiones comunes, que comprende aproximadamente el
25% de todas las fracturas mandibulares.! En la poblaciéon adulta, las fracturas de
condilo resultan en su mayoria de accidentes automovilisticos. Las agresiones, caidas,

accidentes de trabajo y durante los eventos deportivos comprenden otros mecanismos.?

Dos escuelas generales de pensamiento han surgido en el tratamiento de estas
fracturas: una de apoyo al tratamiento conservador, no quirdrgico, y otra que proclama
la intervencién quirdrgica como el tratamiento de eleccion.® El tratamiento no quirdrgico
abarca desde el seguimiento con dieta blanda vy fisioterapia, hasta la inmovilizacion con
diversas técnicas. Las variantes quirdrgicas son multiples en términos de abordaje
quirargico y medios de fijacion. Cualquier signo de inestabilidad oclusal, dolor
persistente o alteraciones funcionales pueden indicar la necesidad de un tratamiento

mas agresivo*

Diferentes esquemas de clasificacion para las fracturas del condilo se han delineado en
la literatura en los ultimos afios. Desafortunadamente, no hay un sistema de
clasificacion unico estandar aceptado. La terminologia unificada y la clasificacion en
cuanto a fracturas del condilo podrian contribuir a un enfoque mas sistemético del

manejo de este tipo de lesiones.

Las condiciones que indican la necesidad de la reduccion quirargica de las fracturas del
condilo han sido objeto de considerable debate en la literatura.En el 2001, la Asociacion
Americana de Cirugia Oral y Maxilofacial del Comité Especial de Parametros de la
Atencion Publica dio una lista completa de las posibles indicaciones de una reduccién
abierta de las fracturas del céndilo.> Mas recientemente, en 2003, Assael® describe
minuciosamente una serie de variables importantes que deberan ser examinadas por el

cirujano en el tratamiento de las fracturas del condilo.



Los diferentes abordajes quirdrgicos que han sido defendidos incluyen: 1) preauricular,
2) endaural, 3) postauricular, 4) submandibular, 5) retromandibular, 6) ritidectomia, 7)
bucal, y 8) modificaciones o combinaciones de cualquiera de estas incisiones. Los
medios utilizados para acceder a la fractura condilar dependen de la ubicacion de la

fractura y el grado de desplazamiento.’

Con un mejor conocimiento de la anatomia de la articulacion temporomandibular y la
mejora de las técnicas quirlrgicas, la reduccion abierta con fijacion interna de las
fracturas del condilo puede conducir a un mas rapido y preciso retorno de la funcion
preoperatoria con una mejor simetria facial y estética, en comparacion con las
anteriores técnicas no quirdrgicas. Se ha demostrado que las técnicas quirdrgicas
pueden tener mejores resultados oclusales, de restauracibn anatémica y una
recuperacion mas rapida que las técnicas no quirargicas. El tratamiento quirdrgico debe

ser considerado con mayor frecuencia en el planteamiento de las fracturas del céndilo.

El objetivo del trabajo es presentar un caso clinico de la reduccion abierta con fijacion
interna de una fractura del céndilo mandibular utilizando un abordaje cervical antereo

parotideotransmasetérico.

CASO CLINICO

Acude al Cuerpo de Guardia del Hospital Universitario “General Calixto Garcia” un
paciente masculino de 25 afios de edad con antecedente de salud aparentes después
de haber sufrido una caida de su propia altura recibiendo un golpe contuso contudente
en la region del menton causandole un extremo dolor a los movimiento de apertura
mandibular y desviacion de la mandibula hacia el lado derecho. Por lo que se decide su

ingreso para tratamiento quirdrgico (Figiura 1).

Al examen fisico regional se constaté una herida en region submental de +lcm de
longitud, lineal, afrontada con puntos de sutura en posicién y funcién sin signos de
sepsis o dehiscencia. Los movimientos mandibulares se encontraban conservados,

aunque limitadosy con desviacion de la mandibula hacia el lado derecho



Figura 1. Vista frontal craneofacial. Obsérvese la desviacion de la linea media hacia la
derecha y limitacién a la apertura bucal.

Al examen bucal el paciente era un desdentado parcial no rehabilitado protésicamente

con multiples focos sépticos.

A los medios auxiliares de diagndstico de tipo imagenologico se encontré pérdida de
continuidad en region subcondilea baja por trazo de fractura con acortamiento de la
rama mandibular derecha y desplazamiento del condilo.

Se decidio realizar el abordaje quirdrgico de la fractura con la colocacion de un medio
de fijacion rigido en el foco posterior a la induccion de la anestesia general con
intubacién orotraqueal, se realizé unaincision en la piel dex 5cm, 1cm debajo del borde
inferior de la mandibula. Una diseccién del tejido subcutaneo se realizé superficialmente
al musculo platisma hasta el nivel de la fractura. EI musculo platismafue cortado y
retraido cuidadosamente exponiendo la fascia y el masculo masetero. Se localizé el
nervio facial, que pudo ser retraido para continuar con la diseccion que continuo
anterior a la glandula parétida. El tejido conectivo fue elevado y el musculo
maseterinofue cortado permitiendo una excelente exposicion de la linea de fractura. La

diseccién subperiosteal se realizodesde el

angulo de la mandibula (Figura 2).

Figura 2. Abordaje cervical. Momento quirdrgico

de localizacién del nervio facial




Después de que se logr6 el acceso al sitio de la fractura, se llevé a cabo la reduccién
anatomia del fragmento condilar mediante traccién, y colocacion de material de

osteosintesis con miniplaca trapezoidal (Figura 3). Se sutur6 por planos y se hizotoilete

del sitio quirurgico.

Figura 3. Colocacién de miniplaca en posiciéon y

funcion para contrarrestar las fuerzas de tension y rotacion.

DISCUSION

El acceso a la linea de fractura en las fracturas condileases dificil en la mayoria de los
abordajes mas pupulares como son el Risdom o el retromandibular,2especialmente en
casos de fracturas altas, debido a que la incision es hecha lejos de la fractura y la
retraccion del tejido blando no es facil. Por lo tanto, el destornillador es colocado en una
direccién oblicua a la superficie del hueso. Bajo estas condiciones, la estabilizacion es
muy dificil, y la construccion puede ser deficiente. Este tipo brusco de retraccion del

tejido blando pueden inducir a dafio del nervio facial.

La complicacion mas frecuente de esta cirugia es la paralisis facial.’En deacuerdo con
Gosain,? las interconecciones entre los brazos cigomatico y bucal (70%) son mucho
mas frecuentes que la interconecciones entre los brazos marginal y mandibular y otros
brazos del nervio facial (15%). Esto puede explicar la mayor vulnerabilidad mandibular

en la diseccion baja.



La técnica que usamos es un abordaje cervical antero parotideo transmasetérico que
fue inspirado por Wilk y Meyer en Strasburg, Francia.'® Nosotros logramos una amplia
diseccion hasta el nivel de la fractura. Esta diseccion subcutanea es similar a la del
procedimiento preauricular de Wilson.*Asi que nuestro procedimiento combiné la ténica
de Wilk, Meyer y Wilson. La opcion de una placa trapezoidal fue hecha en bases al
estudio de Meyer'? que exploré las lineas de tension en la rama y el céndilo

mandibular.

Usamos este abordaje en todos nuestros pacientes con fractura de condilo baja.
Ninguna pardlisis facial, incluso trasitoria, ha ocurrido hasta la fecha. Un brazo del
nervio facial conectado al brazo bucal es encontrado en la mayoria de los casos. El
acceso al condilo es satisfactorio, incluso en los casos de una fractura alta, y
conseguridad de no lesionar el nervio facial. La fijacion ésea es facil usando placas
trapezoidales. La media de duracion es aproximadamente de 40 minutos. Los
resultados cosmeéticos son satisfactorios; con una discreta cicatriz en el borde inferior

de la mandibula.

CONCLUSIONES

El abordaje cervical anteroparotideo transmasetérico es el abordaje mas empleado en
el tratamiento quirargico de fracturas de condilo en nuestra institucion. El acceso al
condilo es excelente, incluso en los casos de una fractura alta, y conseguridad de no

lesionar ninguna rama del nervio facial, como en el caso clinico presentado.
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