
Introducción
Las fracturas de cóndilo mandibular constitu-

yen entre el 25 y el 35 por ciento de las lesio-
nes fracturarias del maxilar inferior.1

El manejo de este tipo de fractura y sus secue-
las ha generado falta de consenso y controver-
sias.2 Las alternativas terapéuticas podrían resu-
mirse en dos grandes grupos: los tratamientos
conservadores, cerrados, que pueden incluir el
bloqueo maxilomandibular y la subsecuente re-
habilitación funcional con el propósito de recupe-
rar la amplitud de los movimientos mandibulares
y restaurar la función masticatoria,3 o los deno-
minados tratamientos abiertos, quirúrgicos, con
reducción abierta y fijación interna estable.1,2,4

Hay en la literatura muchos intentos para cre-
ar un sistema de clasificación satisfactorio de
las fracturas de los procesos condilares mandi-
bulares;3 sin embargo, la clasificación anatómi-
ca que las agrupa en intra o extracapsulares,
aunque simple, resulta efectiva a un propósito
útil en el algoritmo de tratamiento.

Desde la aparición del clásico reporte de
Zide and Kent4,6 sobre la racionalización de las

indicaciones para el tratamiento abierto de las
fracturas condilares en 1983, este tópico tam-
bién es motivo de controversias. Las indicacio-
nes para el tratamiento abierto incluyen la 
imposibilidad de restaurar una oclusión pre-
traumática con manipulación cerrada,2,4 la utili-
zación de material de osteosíntesis rígida para
resolver concomitantemente otra u otras frac-
turas faciales que afecten la oclusión,1,4 una
estabilidad oclusal limitada por la ausencia de
varias piezas dentarias, por la presencia de en-
fermedad periodontal severa o deformidades
esqueletales1,4,9 y la preferencia del paciente,
cuando no coexistan contraindicaciones forma-
les para el procedimiento. Obviamente el des-
plazamiento del cóndilo a la fosa craneal me-
dia también merece una resolución quirúrgica.
Se pueden agregar a esta lista otras indicacio-
nes con carácter de relativas, según las carac-
terísticas intrínsecas de cada paciente, como
la falta de cooperación de éste con el trata-
miento cerrado, la presencia de enfermedades
neurológicas, el compromiso psicológico o el
edentulismo.4
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Resumen
Las fracturas mandibulares se presentan de manera frecuente en pacientes con trauma facial.
Pueden ser la única manifestación traumática o bien combinarse con otros trazos fracturarios del
macizo facial. Las fracturas de cóndilo mandibular constituyen entre el 25 y el 35% de las lesiones
fracturarias del maxilar inferior y son provocadas en la gran mayoría de los casos por un mecanis-
mo traumático indirecto.
Los abordajes terapéuticos podrían resumirse en dos grupos, los denominados tratamientos con-
servadores, cerrados y los tratamientos abiertos, quirúrgicos, con fijación interna estable en alguna
de sus formas.
El objetivo de este trabajo es exponer las distintas alternativas de tratamiento y evaluar la eficacia
de los mismos a corto y mediano plazo.
Se realiza, además una extensa revisión bibliográfica, comparando la evidencia encontrada con la
experiencia acumulada en nuestro servicio.
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Summary
Mandibular fractures are frequent in patients with facial trauma. They may be a single traumatic
event or combined with other craniofacial injuries. Condylar fractures constitute around 25 to 35%
of mandibular lesions and, in most cases, are caused by an indirect mechanism of injuries.
The therapeutic approaches could be summarized into two groups: conservative or closed treat-
ment and open or surgical treatment, with some form of stable internal fixation.
The aim of this paper is to discuss the various treatment alternatives and evaluate their short and
medium term effectiveness. It performs also Based on a literature review, the evidence found is
compared with the clinical experience that has been accumulated in our service.
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El tratamiento abierto está contraindicado en
fracturas ocurridas en niños pequeños,3 fractu-
ras intracapsulares, o en aquellas circunstan-
cias donde el paciente presente entidades no-
sológicas sistémicas que aumenten el riesgo de
recibir anestesia general.4,6 Una contraindica-
ción relativa incluye aquellos trazos fracturarios
que afectan el cuello condilar.

El tratamiento abierto presenta distintas al-
ternativas técnicas, tanto en lo referente al abor-
daje emplazado por el cirujano como al mate-
rial de osteosíntesis utilizado.5

De los múltiples abordajes extraorales repor-
tados, el submandibular, el retromandibular y el
preauricular aparecen como los más utilizados.

El abordaje intraoral para la reducción abierta
y la utilización conjunta de osteosíntesis rígida
es un procedimiento quirúrgico técnicamente de-
mandante a pesar de sus evidentes ventajas.10

Otra alternativa válida es la utilización de tra-
tamientos mínimamente invasivos fibroscópicos
o fibroasistidos.11

Desarrollo
En el presente trabajo, se incluyen de modo

retrospectivo 62 pacientes asistidos durante el
período comprendido entre marzo de 2005 y
marzo de 2009 en la Sección CyTBMF del HGA
P. Piñero de la Ciudad Autónoma de Buenos Ai-
res con fractura condilar mandibular uni o bila-
teral, combinadas o no con otras fracturas del
maxilar inferior. Hemos excluido de la muestra
a aquellos pacientes con fracturas concomitan-
tes de otros tercios faciales.

Estas lesiones se presentaron en su mayoría
(66,6%) en pacientes de sexo masculino y con
una distribución etaria ascendente hasta la ter-
cera década de vida, donde se observa la máxi-
ma incidencia, para luego descender paulatina-
mente conforme avanza la edad. En lo referente
a la génesis del trauma, se observó que la ma-
yor parte de los casos (51%) ocurrió por meca-
nismos vinculados con la agresión interpersonal.
Le siguen en orden decreciente la colisión con
vehículo a motor y la caída de propia altura como
las causas más frecuentes (Fig. 1). En el 27,5%
de los casos se presentaron lesiones que afec-
taron únicamente el cóndilo mandibular de ma-
nera uni o bilateral (fracturas condilares puras) y
en el 72,5% se presentaron combinadas con uno
o más trazos fracturarios mandibulares (Fig. 2).

Con respecto al tipo de tratamiento, la gran
mayoría de nuestros pacientes recibió trata-
miento cerrado (el 87% de los casos), y los res-
tantes, alguna alternativa quirúrgica (Fig. 3).

El tratamiento cerrado comprende analgesia,
dieta blanda y fisioterapia para aquellos pacien-
tes que conservan su estatus oclusal pretrau-
mático, o el bloqueo maxilomandibular (arcos
Erich, tornillos de fijación maxilomandibular,
etc.) de tipo elástico, durante el menor tiempo
posible (Figs. 4 y 5), con la subsecuente rehabi-
litación funcional, para aquellos pacientes con
alteraciones oclusales.

En cuanto al tratamiento abierto, debemos
considerar, en primer lugar, la utilización de ma-
terial de fijación interna estable. Existen en la li-
teratura numerosas alternativas en cuanto al sis-
tema de fijación. Se ha descripto la utilización de
placas y miniplacas del sistema 2.0 con distintos
perfiles, únicas por trazo fracturario o a doble pla-
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Fig. 1.

Fig. 2. 

Fig. 3. 
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ca y de distinta especificidad técnica (miniplacas
de compresión dinámica, placas de adaptación
simple o con sistema locking, placas cigomáticas
de compresión dinámica, etc.), o la utilización de
sistemas aún más pesados con placa única.
Nuestra preferencia es la utilización de una úni-

ca miniplaca de compresión dinámica, con 6 ori-
ficios del sistema 2,0 mm (Figs. 6 a 9).

Entre los abordajes extraorales para el ma-
nejo de este tipo de fracturas, preferimos la vía
retromandibular, el acceso preauricular y sus
modificaciones o bien un abordaje mediante la
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Fig. 4. TC pretratamiento cerrado.

Fig. 5. Bloqueo maxilomandibular elástico.

Fig. 6. Rx panorámica prequirúrgica.

Fig. 7. TC prequirúrgica.

Fig. 8. Colocación del material de osteosíntesis.

Fig. 9. Rx postquirúrgica.
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incisión modificada de Blair,
que combina el preauricular
con el retromandibular. El
abordaje intraoral ofrece ven-
tajas cuando se lo compara
con los anteriores al anular la
presencia de cicatrices visi-
bles y reducir sustancialmen-
te la posibilidad de lesionar el
nervio facial. Sin embargo es
un procedimiento de alta de-
manda técnica, que se aso-
cia, en general, con un alto
riesgo de complicaciones
postoperatorias. 

En cuanto a los resultados
obtenidos en nuestro servi-
cio, observamos que del total
de pacientes que recibieron
tratamiento cerrado, el 89%
(n 48) recuperaron su función
masticatoria. El 11% restante

(n 6) presentaron trastornos oclusales y/o fun-
cionales, de los cuales, en tres casos, se pudo
asociar tal resultado con interrumpir o disconti-
nuar el tratamiento.

Del pool de pacientes que recibieron trata-
miento quirúrgico, sólo uno sufrió complicacio-
nes debido a la fatiga del material de osteosínte-
sis, ya que en esa oportunidad se utilizó una mi-
niplaca del sistema 2.0, bajo perfil de 4 orificios,
que resultó insuficiente para soportar los reque-
rimientos biomecánicos de la región (Fig. 10).

Conclusión
El restablecimiento de la oclusión pretraumá-

tica y de la motilidad funcional mandibular son
los objetivos centrales del tratamiento de las
fracturas de cóndilo mandibular.

En concordancia con la bibliografía, no en-
contramos diferencias significativas en los re-
sultados de los pacientes con fractura de cóndi-
lo mandibular utilizando tratamientos abiertos o
cerrados siempre que la indicación terapéutica
sea protocolizada y correcta; sin embargo, re-
conocemos que algunos reportes asocian a los
tratamientos cerrados con dolor miofacial cróni-
co y a los tratamientos quirúrgicos con secue-
las estéticas y/o funcionales vinculados en su
mayoría con la lesión del nervio facial.

Creemos además que la utilización de una
única miniplaca simple del sistema 2.0 de bajo
perfil es insuficiente para soportar los requeri-
mientos biomecánicos de la región, por lo que

aconsejamos la utilización de placas con siste-
mas de mayor robustez.

Además, podemos considerar que la utiliza-
ción de osteosíntesis rígida a través de un abor-
daje intraoral es un procedimiento quirúrgico téc-
nicamente demandante, que con la introducción
de procedimientos con asistencia endoscópica
podría ser transformado en una alternativa via-
ble a la hora de resolver este tipo de fracturas. 

Por último, la aparición de complicaciones tar-
días vinculadas con este tipo de fracturas y su
manejo, tales como artropatías degenerativas,
reabsorción condilar y anquilosis, debe ser
siempre sospechada oportunamente. Por lo tan-
to, el seguimiento clínico-radiográfico a largo
plazo es mandatario en este tipo de pacientes. 
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Fig. 10. Fatiga del material de osteosíntesis.

5-2010-PELICULAS:5-2010  14/02/2011  09:58 a.m.  Página 416

Nota: artículo original publicado en: https://www.raoa.aoa.org.ar


