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Reporte de Caso

TRATAMIENTO DE FRACTURAS MANDIBULARES BICONDILAR'Y PARASINFISIARIA
CON REDUCCION ABIERTAY CERRADA: REPORTE DE CASO

BICONDILE AND PARASINFISSIARY MANDIBULAR FRACTURES TREATMENT WITH OPEN AND
CLOSED REDUCTION: A CASE REPORT

Arboleda-Ariza, Nicolds.
Rodriguez-Cardenas Yalil Augusto.’
Ruiz-Mora, Gustavo Armando.’

Duran-Rodriguez, Gabriel Josué.’

RESUMEN

La mandibula es el hueso mas frecuentemente fracturado en la region facial. Dentro de estas, las
fracturas condilares presentan una incidencia considerable pero su tratamiento sigue siendo tema de
discusion, autores apoyan la reduccion cerrada como tratamiento conservador, mientras que otros se
inclinan por tratamientos quirtrgicos como reduccion abierta. El presente reporte de caso describe
las caracteristicas clinicas y radiograficas de la fractura bicondilar y parasinfisiaria izquierda, y
su tratamiento, en un paciente masculino de 18 afnos de edad, que presenté trauma maxilofacial

generado por accidente en moto.

Palabras clave: fractura bicondilar, fractura parasinfisiaria, trauma maxilofacial, reduccion abierta,
reduccion cerrada.

ABSTRACT

The mandible is the most frequently fractured bone in the facial region. Among these, the condylar
fractures present a considerable incidence but their treatment remains a topic of discussion, some
authors support closed reduction as a conservative treatment, while others are inclined to surgical
treatments such as open reduction. The present case report describes the clinical and radiographic
characteristics of bicondylar and left parasymphysis fractures and their treatment in a 18-year-old

male patient who presented maxillofacial trauma caused by motorcycle accident.

Keywords: bicondylar fracture, parasymphysis fracture, maxillofacial trauma, open reduction, closed

reduction.
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INTRODUCCION

Dentro de las estructuras faciales, la mandibula
es el hueso mas frecuentemente fracturado por
algun tipo de trauma.'? El sitio mds comtn don-
de ocurren estas fracturas son los condilos, con
una incidencia del 25% al 35% de todas las frac-
turas mandibulares*®,aunque algunos estudios
reportan una mayor frecuencia de fracturas en el
angulo mandibular®, otros mencionan el cuerpo
mandibular como la ubicacién principal.” La etio-
logia de estas fracturas estdn asociadas a violen-
cia interpersonal, deportes, caidas y accidentes

automovilisticos.”

Las fracturas condilares han sido clasificadas por
distintos autores, una de las més utilizadas es la
de Spiessl y Schroll® donde la Tipo I: es una frac-
tura sin desplazamiento;%Tipo II: Fracturas ba-
jas con desplazamiento;%Tipo III: Fracturas altas
con desplazamiento; Tipo IV: Fracturas bajas con
luxacion; Tipo V: Fracturas altas con luxacion y

Tipo VI: Fracturas intracapsulares.

Otra clasificacion muy usada es la de Loukota
et al®, la cual se divide en Fractura Diacapitular
(a través de la cabeza del condilo): La linea de
fractura se inicia en la superficie articular y se
puede extender fuera de la capsula; Fractura del
cuello del condilo: La fractura se inicia por encima
de la linea A (linea perpendicular que pasa por
la escotadura sigmoidea y cae a la tangente de la
rama); Fractura de la base del condilo: La linea de
fractura pasa por detras del foramen mandibular
y por debajo de la linea A.

Los signos y sintomas maés frecuentes producidos
por las fracturas condilares son las desviaciones
mordida

mandibulares, movilidad limitada,

abierta anterior, crepitacion y cambios oclusales,

las cuales conlleva a complicaciones tardias, como
desordenes temporomandibulares, deformidad

condilar y asimetria facial.'®"

El tratamiento de las fracturas condilares es con-
troversial , existen autores que apoyan el trata-
miento conservador (reduccion cerrada),? el cual
se basa en realizar una fijacion intermaxilar sin
intervencién quirurgica, por otra parte estd el
tratamiento quirtrgico (reduccion abierta),'*'* el
cual busca restituir la posiciéon anatémica lo mas
acorde posible por medio de mini placas de os-
teosintesis, tornillos o clavijas de fijacién por via
intraoral o extraoral, pero la evidencia de estas

dos opciones de tratamientos es muy baja.™

Se presenta el siguiente reporte de caso, en don-
de se describe las caracteristicas clinicas y radio-
graficas de un paciente con fractura bicondilar
y parasinfisiaria izquierda, producidas por un

trauma maxilofacial y su tratamiento.

RELATO DE CASO:

Paciente masculino de 18 anos de edad, sin an-
tecedentes médicos informados, que asistio por
urgencia a la clinica de la presentacion de la cui-
dad de Manizales-Colombia, por trauma maxi-
lofacial generado por accidente en moto.Al exa-
men clinico se observo, edema severo en region
preauricular bilateral, edema en labio superior e
inferior, laceracion en el mentén, mordida abierta
anterior, desplazamiento posterior mandibular,
limitacion en los movimientos mandibulares y
disfagia. El paciente presentaba tratamiento de
ortodoncia con aparatos fijos con tiempo de evo-

lucion de 8 meses.
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Figura 1. Corte coronal de tomografia

helicoidal multicorte. Se observa fractura

parasinfisiaria del lado izquierdo, se

extiende al reborde alveolar sin pérdida
de dientes.(Ver flecha).

4

Figura 3. Corte coronal de tomografia

helicoidal multicorte.Condilo derecho
fractura completa desplazada en
sentido medial y caudal con subluxacion
anterior de la misma con respecto a la
cavidad temporal. Fractura completa
en el cuello del condilo izquierdo con
desplazamiento medial no obstante
sin luxacion con respecto a la cavidad
temporal.(Ver flechas).

En los hallazgos imagenolégicos obtenidos por
medio de un tomoégrafo multicorte de 16 filas,
AlexionTM AD 16(Toshiba, Medical System
Corporation, Tokio, Japon) se observo: en el
maxilar inferior, un trazo de fractura lineal

levemente desalineada en el cuerpo del maxilar

Figura 2. Volumen renderizado. Se observa

fractura parasinfisiaria izquierda y fractura

completa en el cuello del céndilo izquierdo

con desplazamiento medial sin luxacion.
(Ver flechas).

Figura 4. Volumen renderizado. Condilo
derecho también con fractura completa
desplazada en sentido medial y caudal
con subluxacion anterior de la misma
con respecto a la cavidad temporal.

inferior a la izquierda de la sinfisis, la cual se
extiende al reborde alveolar sin pérdida de

dientes (Figuras 1y 2).

A nivel condilar se presento fractura completa en

elcuellodel condiloizquierdocondesplazamiento



Tratamiento de fracturas mandibulares bicondilar y parasinfisiaria con reduccién abierta y cerrada. Reporte de Caso

medial no obstante sin luxacién con respecto a la
cavidad temporal, en condilo derecho también
se presentd una fractura completa desplazada en
sentido medial y caudal con subluxacion anterior
de la misma con respecto a la cavidad temporal

(Figuras 2,3y 4).

Otros hallazgos reportados en la tomografia
fueron: neumatizacion parcial del cornete
medio izquierdo, incipiente sinusitis crénica
esfenomaxilar izquierda y septodesviacion nasal

de convexidad derecha.

MANEJO CLINICO:

Bajo anestesia general, intubacién nasotraqueal,
se realiz6 una reduccion abierta con fijacion in-
terna rigida en el condilo derecho con mini pla-
ca y 4 tornillos (Sistema 2.0, Johnsoné&Johnson)
mediante abordaje preauricular ipsilateral (Fi-

gura 5). Mientras que en el condilo izquierdo se

realiz6 reduccion cerrada. Para la fractura para-
sinfisiaria izquierda se manejo por medio de una
reduccion abierta con fijacién interna rigida con
placa de reconstruccion de 4 orificios y 4 torni-
llos (sistema 2.4, Johnson&Johnson). Para la fi-
jacion intermaxilar se utilizé los arcos de Erich'®
y un tornillo de fijacién intermaxilar de 10mm
(Johnson&Johnson) y se ordend uso de eldsticos
intermaxilares 5/16 Heavy en la region posterior
bilateralmente y realizar terapias de apertura con

baja lenguas.

POSTOPERATORIO:

Paciente asistio a cita de control, 30 dias posterior
al procedimiento quirtrgico, encontrdndose en
buenas condiciones, adecuado manejo del dolor
e inflamacién, con tolerancia a la via oral. Al exa-
men clinico no se observaron signos de infeccion
ni edema en la regiones intervenidas, present6
leve paresia frontal derecha y sin ruidos articu-

lares.

Figura 5. Reduccion abierta con fijacion
interna rigida en el condilo derecho con
mini placa y 4 tornillos (Sistema 2.0,
Johnson&Johnson) mediante abordaje
preauricular ipsilateral.
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Figura 6. 30 dias después del
procedimiento quirdrgico. Sin signos
de infeccion ni edema en la regiones

intervenidas.

Figura 7. Posquirurgico. Apertura
bucal de 18mm.

Figura 8. Posquirurgico. Estabilidad
oclusal posterior bilateral con
desviacion mandibular a la izquierda,
falta de acople anterior.

En el examen intraoral mostro estabilidad oclusal
posterior bilateral con desviacion mandibular a
la izquierda, falta de acople anterior y apertura

bucal de 18mm (Figuras 6-8).

Por cuestiones geograficas, no se pudo realizar
un seguimiento con un periodo de tiempo mayor
ya que el paciente se traslado a su ciudad de ori-
gen la cual que da retirada del centro de atencién
mencionado, pero continuo en controles con otro

especialista.

DISCUSION

La eleccion por parte de los cirujanos en el
tratamiento de las fracturas condilares sigue
siendo tema de discusién.” Muchos autores
abierta™'"’

tratamiento ideal mientras que otros tratan de ser

apoyan la reduccién como
mas conservadores inclinandose por la reducciéon
cerrada.'®2'81% En el caso clinico presentado,
se expone un paciente de sexo masculino con
fractura bicondilar por accidente automovilistico,

en donde al condilo derecho se le realizé con
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reduccién abierta mientras que al izquierdo la

reduccion fue cerrada.

Con respecto a los resultados oclusales del tra-
tamiento de fracturas condilares, autores como
Ellis et al™® en su estudio prospectivo de 137 pa-
cientes, a los que les realizaron reduccion cerrada
(n=77) y reduccion abierta (n=65) con seguimien-
to fotografico durante 3 afos después de la inter-
vencion, concluyen que a pesar de que en los pri-
meros meses el desplazamiento de las fracturas
es mayor en los pacientes con reduccion abierta,
la técnica cerrada tuvo un mayor porcentaje de
maloclusion al finalizar el periodo de estudio.
Haug et al*® mencionan en su estudio que no hay
diferencias estadisticamente significativas en la

oclusion al comparar las dos técnicas.

Otro punto que se debe analizar, son las caracte-
risticas o alteraciones funcionales que conllevan
el manejo de este tipo de fracturas. Se han encon-
trado pocas diferencias con relacién a los movi-
miento masticatorios entre los pacientes tratados

con reduccién abierta y cerrada'®?2%,

La razén fundamental para usar las dos técnicas
en nuestro reporte de caso fue basdandonos en el
tipo y la severidad de las fracturas que presenta-
ban los condilos. En el lado derecho el paciente
present6 una fractura completa desplazada en
sentido medial y caudal con subluxacién anterior
de la misma con respecto a la cavidad temporal,
mientras que el lado izquierdo se present6 una
fractura con desplazamiento medial no obstante

sin luxacion.

Esto acorde con Klotch et al® que siguieren
la reducciéon abierta en fracturas severas y
desplazadas, proponiendo a la reduccién cerrada

en pacientes pedidtricos, sin otras fracturas

faciales y con una buena estabilidad oclusal.
Zide et al® mencionan indicaciones absolutas
para la reduccién abierta como: desplazamiento
a la fosa craneal media, imposibilidad de lograr
una oclusion adecuada por reduccion cerrada,
desplazamiento extracapsular lateral y presencia
de un cuerpo extrafo en la zona.Otras variables
que se deben tener en cuenta para la eleccion de
la técnica son: la edad del paciente, enfermedades
sistémicas, riesgo de lesion del nervio facial y
trigémino, riesgo de anquilosis de los condilos,

edentulismo y clasificacién esquelética.™

Como se puede analizar existe muchas dife-
rencias entre los resultados de los estudios que
comparan las dos técnicas, es por eso que se re-

quieren estudios con mayor peso metodoldgico.

CONCLUSIONES

1. Elapoyo imagenolégico inicial es fundamental
para el diagnoéstico y tratamiento de las fracturas

maxilofaciales.

2. Los dos tipos de tratamiento para las fracturas
condilares (reduccion abierta y cerrada) es con-
troversial, la eleccion se debe basar en la comple-
jidad de la fractura, tratando de minimizar las
complicaciones y restaurar la funcion del pacien-

te.

3. A pesar de no tener un seguimiento posqui-
rurgico a largo plazo por el traslado del paciente,
el tratamiento fue satisfactorio generando una

aceptable funcién y estabilidad oclusal.
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