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RESUMEN 

El cóndilo mandibular es una de las estructuras más débiles del 

esqueleto facial,  y en los niños las fracturas condilares 

representan el traumatismo más frecuente después de las 

fracturas nasales. La mayoría de las veces cuando un paciente 

acude a la consulta odontológica con un traumatismo facial e 

incluso dentoalveolar, el examen clínico de la articulación 

temporomandibular no es realizada por presentar otras lesiones 

traumáticas más evidentes o porque el paciente no ref iere 

sintomatología en esa zona. Las fracturas condilares en 

pacientes pediátricos cuando pasan desapercibidas pueden 

producir trastornos indeseables durante el crecimiento y 

desarrol lo facial,  por eso es importante el diagnóstico y 

tratamiento temprano de éstas. La anatomía y f isiología en los 

niños dif iere de la del adulto y estas diferencias a nivel de la 

articulación temporomandibular  determinan según la edad el t ipo 

de fractura. La f inal idad de este trabajo es describir las 

características y los tratamientos existentes para el manejo 

apropiado de las fracturas condilares en niños, de manera que el 

odontólogo general y los especialistas conozcan la importancia 

del equipo  mult idiscipl inario indispensable en la atención de 

estos traumatismos, así como la orientación de los padres y 



 xxi 

familiares, para garantizar la salud integral del niño durante su 

desarrol lo.  



 

INTRODUCCIÓN 

Los traumatismos bucales y faciales son muy frecuentes 

en la infancia ocupando las fracturas mandibulares el segundo 

lugar en frecuencia de las lesiones de los huesos faciales en 

los pacientes pediátricos.  

Dentro de todas las fracturas mandibulares se 

encuentran las fracturas del cóndilo mandibular y representan 

más del 50% en niños, siendo el cóndilo el sit io más frágil y 

vulnerable de la mandíbula.  

Las fracturas condilares muchas veces no son 

diagnosticadas en niños con traumatismo de cabeza y cuello, 

debido a que suelen producirse de una manera indirecta y 

ref ieren pocos signos clínicos que permitan alerta r de la 

gravedad de la lesión.  

La importancia de este tipo de lesiones radica en que, al 

ser el cóndilo un centro de crecimiento mandibular, las 

lesiones a este nivel pueden ocasionar severas alteraciones 

funcionales y de crecimiento facial a largo plazo si no son 

diagnosticadas y manejadas a tiempo por un equipo 

multidiscipl inario. Además las fracturas condilares son las 

lesiones mas controversiales del t raumatismo maxilofacial con 

respecto a la clasif icación, diagnóstico y manejo terapéutico, 
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los cuales han generados numerosas discusiones.  

En este trabajo de investigación se hará énfasis en las 

consideraciones anatómicas, f isiología, crecimiento y 

desarrol lo del cóndilo en niños, así como la clasif icación, 

diagnóstico, y diversos tipos de tratamiento para este tipo de 

fracturas.  

La información aquí contenida puede ser valiosa para 

todos los profesionales que tratan con pacientes pediátricos, 

en especial ci rujanos bucales y maxilofaciales, 

odontopediatras y ortodoncistas.  
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JUSTIFICACIÓN 

Las fracturas del cóndilo mandibular en niños es un tema 

poco abordado en la l iteratura existente, y la combinación de 

este tipo de fracturas con un paciente en crecimiento las 

hacen más dif íci les de diagnosticar y tratar.  

Por lo tanto, es importante conocer las características de 

la fracturas condilares en los pacientes pediátricos con el f in 

de orientar y concientizar al cirujano bucal y maxilofacial, 

odontopediatra y odontólogos generales, en que el 

diagnóstico, tratamiento de acuerdo a la edad y manejo 

multidiscipl inario temprano de esta lesiones, es fundamental 

para evitar las complicaciones que generalmente acarrean 

durante el crecimiento y desarrollo facial de es tos niños y 

adolescentes.  

 Inicialmente se planteó la posibi l idad de  realizar un 

estudio retrospectivo el cual consistiría en la revisión de 

historias clínicas de pacientes pediátricos quienes acudieron a 

los postgrados de odontopediatría y cirugía buca l de nuestra 

facultad en un período de 10 años(1994 – 2004), con el f in de 

conocer el manejo de este tipo de fracturas por parte de estos 

servicios.  

 De la revisión de las historias clínicas de los pacientes 

que acudieron a dichos postgrados se determinaron u n total 
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de ocho niños con fractura de cóndilo, las cuales aparte de no 

ser una muestra representativa para realizar un protocolo 

basado en la experiencia del postgrado de Cirugía Bucal, no 

cumplieron los criterios de inclusión exigidos para dicha 

investigación: estudios radiográf icos preoperatorios y 

postoperatorios pertinentes a estas fracturas, t iempo de 

duración del tratamiento, seguimiento y registro fotográf icos si 

era posible. Ésto, puede sugerir que la baja morbil idad 

encontrada con respecto a este t ipo de casos se deba a que 

ambos postgrados no son centros de referencia para  fracturas 

de cóndilo en niños, o no se llevan los registros de las historia 

de estos pacientes por parte de los diferentes servicios.  

Por estas razones se decidió realizar una revisión de la 

l iteratura que sirva como base para el manejo de las fracturas 

del cóndilo de la mandíbula en los pacientes pediátricos y que 

pueda ser util izado como material de apoyo y referencia para  

posteriores estudios, favoreciendo cualquier investiga ción que 

se quiera l levar a cabo al respecto.  
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I. TRAUMATISMO MAXILOFACIAL 

Los traumatismos maxilofaciales son lesiones producidas 

en los tejidos blandos y duros del macizo facial como 

resultado de un trauma directo y pueden presentarse de 

manera única o combinada. Para su estudio y manejo se 

clasif ican en: dentoalveolares, mandibulares, condilares, 

maxilares, malares,  orbitales, nasoetmoidales y nasales .1 

Las lesiones traumáticas maxilofaciales que con mayor 

frecuencia se presentan en el niño son las frac turas nasales, 

seguidas de las mandibulares y por ult imo  las del tercio medio 

facial,  las cuales incluyen las de l conjunto cigomático-malar y 

las orbitarias.2 

Los traumatismos dentales y dentoalveolares son muy 

habituales en los niños, pero casi nunca aparecen en las 

estadísticas hospitalarias del trauma facial ya que la mayoría 

de éstos son tratados en una consulta particular  por el 

Odontopediatra  y el Cirujano Buco Maxilofacial bajo  anestesia 

local.3 

1. CONSIDERACIONES ANATÓMICAS  

Los niños no son adultos pequeños. Ellos se diferencian 

estructuralmente de los adultos, particularmente en su cráneo 

y su cara, estos son más f inos y la fusión incompleta de las 
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sinostosis cráneofaciales hace que sean más deformables y 

elásticos ante los impactos externos. El  complejo facial infantil 

t iene menor altura y proyección anteroposterior por falta del 

desarrol lo de los senos paranasales lo que hace que el 

segmento más sobresaliente de la cara sea el reborde 

supraorbitario, este últ imo será el que reciba el golpe y por su 

mayor resistencia  lo transmit irá al techo orbitario que será el 

primero en romperse.  En los niños el cráneo es relativamente 

grande y los maxilares muy  pequeños.3,4(Fig.1)

 El esqueleto facial de un niño es ta cubierto con tej ido 

blando grueso y la estructura ósea es sumamente delgada.  

Las láminas corticales de los huesos faciales son delgadas, 

hay una gran porción de hueso esponjoso inmaduro y la l ínea 

de demarcación entre el hueso medular y el cortical es m enos 

evidente.  Por lo tanto, salvo que el traumatismo sufrido sea 

grave, se producen fracturas en tal lo verde más que 

separaciones completas en un niño pequeño .3  

Por otra parte los senos frontales, maxilares, e tmoidales 

y esfenoidales se encuentran poco desarrollados en los 

primeros años de  vida, lo que trae como consecuencia que 

ante traumatismos faciales sea dif íci l observar fracturas tipo 

Le Fort I II o disyunciones craneofaciales. 3  

 El cartílago del cóndilo mandibular es responsable del 
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crecimiento secundario de la mandíbula, por lo tanto los 

trastornos de crecimiento posterior a daños  de este cartílago 

es considerado como un factor de riesgo para desarrollar  

asimetrías.5 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.1.  Vis ión anter ior  del  cráneo de un rec ién nac ido y de un 

adulto, en donde se pueden observar e l cráneo re lat ivamente 

grande y los  maxi lares d iminutos  en comparación con e l  adul to.  

Imagen tomada de  Putz y Pabst ,  2001.
6
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II. ANATOMÍA DE LA ARTICULACIÓN 

TEMPOROMANDIBULAR 

  Como un prerequisito para el manejo de las 

lesiones de la articulación temporomandibular  se debe tener 

un claro entendimiento de la anatomía que la  involucra.  

  La articulación temporomandibular  (A.T.M) es una 

articulación t ipo diartrosis bicondílea constituida por el cóndilo 

mandibular y la cavidad glenoidea del hueso temporal. Se 

considera diartrosis aquella articulación libremente móvil  en la 

que los componentes óseos se hallan conectados por una 

cápsula f ibrosa y lubricada por el l íquido sinovial.7
 

 Como característica especial de la A .T.M se debe 

considerar que es una diartrosis  bi lateral,  ya que ambos lados, 

derecho e izquierdo, deben funcionar conjuntamente. 7  Estas 

circunstancias explican la complej idad de sus movimientos .8 

 La A.T.M es una de las articulaciones más importantes 

del organismo debido a que participa en los mecanismos de 

fonación, masticación, deglución y bostezo. La A .T.M se 

encuentra ínt imamente relacionada con la oclusión dentaria y 

el sistema neuromuscular, cualquier trastorno funcional o 

patológico que se asiente en algunos de sus componentes 

afectará el normal funcionamiento de todo el sistema.8  
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A continuación se describen detalladamente las 

características estructurales de los distintos componentes que 

integran la A.T.M  humana: 

1. ARTICULACIÓN PROPIAMENTE DICHA 

 La art iculación temporomandibular está  situada por 

delante del conducto audit ivo  externo en la parte alta y 

posterior de la región masetérica. Está formada por dos 

superf icies art iculares l lamadas la porción temporal que es 

craneal y el cóndilo  mandibular. Ambas superf icies art iculares 

están recubiertas por una f ina capa de cartí lago f ibroso; entre 

ambas se encuentran el menisco interart icular carti laginoso 

que divide la cavidad interart icular en dos: una superior o 

meniscotemporal y la otra infer ior o meniscocondilar, las 

cuales de encuentran delimitadas lateralmente por membranas 

sinoviales y l igamentos que las envuelven.9(Fig.2)
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Fig.2.  Representac ión esquemát ica de las  estructuras de la 

art icu lac ión temporomandibular .  Tomado de Morgan y  cols .,  

1982.
1 0

 Adaptado por  Barroeta L.  

Cóndilo mandibular 

 Es una apófisis ósea que se ext iende de forma 

posterosuperior en la rama ascendente mandibular. Consta de 

un estrechamiento óseo l lamado cuello condilar que termina 

en una excrescencia ósea llamada cabeza cóndilea o cóndilo. 7  

 La cabeza del cóndilo  t iene una forma ovoidea de 

aproximadamente 1 cm. en sentido anteroposterior y 2 cm. en 

sentido mediolateral.  Su extremo externo se encuentra algo 

más adelantado que el interno de forma que los ejes que 
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pasan por los dos cóndilos definen un ángulo de 145º a 160º.7 

Su superf icie es convexa en dirección frontal y en dirección 

sagital, siendo esta últ ima mas pronunciada.9Ambos cóndilos 

(derecho e izquierdo) son marcadamente simétricos, condición 

necesaria para su funcionamiento coordinado.7  

 El cóndilo mandibular t iene entonces dos caras, una 

posterior que mira hacia atrás y algo hacia fuera, y una 

anterior que mira hacia delante y l igeramente hacia adentro. 

En su cara anterior observamos una f ina arista que separa la 

porción articular convexa de una fosita rugosa donde se 

inserta el músculo pterigoideo lateral , es la fosa pterigoidea. 

Por detrás no hay una delimitación exacta, sólo se observa un 

ligero borde áspero que corre horizontal desde el polo  interno 

hacia el externo del cóndilo colocado de 5 a 7mm por debajo 

de la parte mas alta de él; en este borde se inserta la cápsula 

articular.9(Fig. 3) 

 Desde la cresta posterior y por delante hasta la parte 

superior de la fosita de inserción del músculo pterigoideo 

lateral, se encuentra la superf icie articular la cual  está 

recubierta, como se dijo, por un f ino f ibrocartí lago que en su 

profundidad se hace hial ino y sus f ibras están dispuestas para 

la función del movimiento condilar. Está porción articular es 

exclusivamente intercapsular y está bañada por el l iquido 
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sinovial que la nutre.  9 

El cóndilo constituye la parte móvil de la articulación y 

es la más comúnmente afectada tanto por traumatismos como 

por enfermedades degenerativas o congénitas .7  

 

Fig.3.  Vista lateral  del  cóndilo mandibular.  Se d ist inguen dos 

porc iones: e l cuel lo y  la cabeza condi lar .  En la porc ión super ior  

de la cabeza condi lar  se encuentra la super f ic ie art icular ,  l isa y 

cóncava. Imágen tomada de Putz y Pabst.2001  
6
.  Adaptado 

por  L.  Barroeta.  

 Porción temporal de la ATM 

 Está formada por dos porciones, una posterior cóncava 

que se denomina cavidad glenoidea, y una anterior convexa 

que corresponde a la apófisis transversa del cigoma llamada 

también cóndilo del temporal .9  
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 La fosa articular o cavidad glenoidea, se encuentra 

delimitada por delante por la apófisis transversal del cigoma. 

Por detrás, por la cisura de Glasser, por la cresta petrosa y el 

hueso timpánico que forma la parte anterior del conducto 

auditivo externo. Por dentro,  está delimitado por la espina del 

esfenoides y la porción inferior del borde externo del ala 

mayor del esfenoides que se une a la concha del temporal. 

Por fuera, o sea lateralmente, se encuentra  claramente 

delimitada por una cresta poco elevada que corresponde al 

borde inferior de la raíz longitudinal del cigoma y por e l 

tubérculo cigomático. Según Lindblom (1960) citado por 

Sandner9, la fosa art icular es mas grande en el sexo 

masculino, siendo también la izquierda la de mayores 

proporciones.9  

 Sólo la parte anterior de la fosa articular es propiamente 

de carácter art icular, siendo su delimitación posterior la c isura 

de Glasser. Esta cisura t iene gran importancia en ciertos 

problemas articulares y está formada por la sutura de la 

concha del temporal  y el hueso t impánico. Por esta cisura  

llamada también f isura timpánico-escamosa, pasa el nervio  

cuerda del t ímpano rama del nervio facial y que va a regular 

con sus f ibras parasimpáticas la función de las glándulas 

submandibulares y sublinguales, también es responsable de la 

conducción de los estímulos gustat ivos de la lengua. A este 
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nervio lo acompaña una arteriola, la t impánica anterior que va 

a la caja timpánica, esta arteria es responsable de ciertos 

fenómenos vasomotores de oído medio.  9 

 Según Arnaudow (1967) citado por Sadner 9, existe una 

franca comunicación entre el oído medio y las celdi l las 

mastoideas con la articulación a través de esta cisura de 

Glasser. La porción articular citada, o sea la situada por 

delante de la cisura de Glasser, está recubierta, al igual que 

el cóndilo mandibular, por una f ina capa de f ibrocartí lago, y 

por detrás de ella, o sea en la porción postf isural, se 

encuentra un pedículo adiposo y en ocasiones una 

prolongación superior de la glándula parótida. En este cojín 

adiposo se hallan la arteria temporal superf icial, la arteria 

auricular profunda, el nervio auriculotemporal  y f i letes 

nerviosos llamados nervios para el meato acústico externo.  9 

 El cóndilo del temporal corresponde a la apófisis 

transversa del cigoma, es fuertemente convexa en sentido 

anteroposterior y se continúa hacia fuera con la raíz lateral del 

cigoma. La vert iente posterior, que es la verdaderamente 

articular junto con la zona central más baja, están recubiertas 

por f ibrocartílago. En estas superf icies se desliza el cóndilo 

durante la apertura, cierre y protrusión mandibular.  La 

vert iente anterior que se continúa con el plano subtemporal no 
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es articular y es all í donde se encaja  el cóndilo en las 

lujaciones articulares.  9(Fig. 4) 

 

Fig.4.  Vista in fer ior  y externa de la base del cráneo; donde se 

observa la porción temporal de la ar t icu lación 

temporomandibular .  Imágen tomada de  Putz y Pabst,  2001.
6
 

Adaptado por  L.  Barroeta.  

 Menisco interarticular o disco articular  

 Representa el medio de adaptación que tiene por función 

establecer la armonía entre las dos superf icies art iculares.8  



 16 

 Es una placa oval de superf icies concavoconvexa en su 

cara superior y cóncava en su cara inferior, constituidas por 

f ibrocartí lago donde las f ibras conjuntivas predominan sobre 

los elementos celulares carti laginosos .8 El menisco está 

formado por   una porción anterior muy densa (1,5 a 2 mm. de 

espesor) engrosado en los bordes periféricos (2,5 a 3 mm. de 

grosor), una porción posterior más laxa, donde hay vasos 

sanguíneos y f ibras nerviosas mielínicas que son las 

responsables de muchos dolores articulares en caso de 

inf lamación o compresión,9y una porción central donde el 

disco es mas delgado (1 mm.); a este nivel no existen vasos 

sanguíneos ni nervios. 8  

 El menisco o disco articular  en posición de boca cerrada 

está colocado entre el cóndilo mandibular y la porción 

temporal de la articulación, de tal manera que su parte 

anterior está por debajo de la vert iente posterior del cóndilo 

del temporal y su cara in ferior se adapta perfectamente a la 

forma del cóndilo mandibular.9 Este disco que logra la 

adaptación de dos superf icies convexas divide la art iculación 

en dos espacios, el superior o menisco-temporal y el infer ior  

o  menisco-condilar.10

 El compart imiento superior es algo mayor y más anterior 

que el inferior  y contiene aproximadamente 1,2 ml. de líquido 
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sinovial. El compartimiento inferior es algo menor y posterior,  

conteniendo unos 0,9 ml. de líquido sinovial. 7  

 El l íquido sinovial ejerce una función lubricante y 

nutrit iva hacia el  f ibrocartílago, que por ser avascular carece 

de fuente nutricia propia. 7  

 El borde anterior l lega hasta la parte más baja del 

tubérculo art icular del temporal y  el borde posterior l lega 

hasta la cisura de Glasser l igeramente por detrás del cóndilo 

mandibular. Durante la apertura bucal el menisco se desliza 

hacia delante y abajo, a lo largo de la vert iente posterior de la 

raíz transversa del cigoma, quedando entonces por debajo de 

ella. Este movimiento de traslación lo hace el menisco por 

acción del vientre superior del músculo pterigoideo lateral 

quien se inserta en el borde anterior  del menisco a través de 

la cápsula.9  

 Cápsula articular  

 La cápsula articular es un manguito de tejido f ibroso muy 

laxo que forma un ci l indro que rodea por todas partes la 

articulación temporomandibular . Se inserta alrededor del 

cuello del cóndilo, siendo su inserción posterior algo más baja 

que la inserción anterior .7 Por arriba se inserta por detrás con 

el borde anterior de la cisura de Glasser;  hacia adentro, se 
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inserta a nivel de la base de la espina del esfenoides y en la 

parte inferior del borde externo del ala mayor del esfenoides. 

La inserción sigue una dirección curva hacia fuera y se f i ja en 

la vertiente anterior del tubérculo del cigoma en una línea bien 

demarcada, luego continúa su inserción en el l ímite lateral de 

este tubérculo para continuar hacia atrás sin perder 

continuidad siguiendo el contorno lateral de la cavidad  

glenoidea. A nivel del menisco la cápsula articular se inserta 

en todo su perímetro, confundiéndose en su cara anterior con 

las inserciones meniscales del músculo pterigoideo lateral  que 

también se f i ja en el cóndilo mandibular, por lo que la cápsula 

recibe inserciones musculares en esta parte. Como se dijo, 

este manguito es de un tejido f ibroso muy laxo y f ino, siendo 

en su porción posterior bastante más resistente y elástico, 

soportando en casos de lujaciones anteriores notables 

estiramientos sin romperse.9  

 La cápsula tiene como función evitar los movimientos  

exagerados del cóndilo y permitir el desplazamiento del 

mismo.8  

 Ligamentos  

Se pueden diferenciar cuatros tipos: 

1. Ligamento lateral  (externo) o temporomandibular: cubre 
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la parte anterior y lateral de la articulación, engrosando 

a este nivel la cápsula, de la que es inseparable .7 A 

nivel superoanterior se inserta en la cara lateral del 

arco cigomático y a la cara lateral de la eminencia 

articular hasta el borde posterior del cuello del cóndilo 

de la mandíbula en una posición inferior. Este ligamento 

fortalece la art iculación y lo previene de los 

movimientos extensos hacia adelante y hacia atrás.10  

(Fig.5) 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.5.  Vista latera l de la cara donde se observa e l l igamento 

temporomandibular y  cápsula.  Tomado de Morgan y cols . ,  

1982.
1 0

 Adaptado por  L.  Barroeta.  

2. Ligamento medial (interno) o esfenomandibular: Es una 

ancha banda f ibrosa de 4 mm. que se inserta en la 
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espina del esfenoides y se dirige hacia delante, abajo y 

algo hacia afuera, se ensancha considerablemente 

alcanzando la cara interna de la mandíbula , donde se 

inserta en el vért ice de la espina de Spix (Língula) y el 

contorno anterior e inferior de la entrada del conducto 

dentario inferior.9 (Fig.6) 

3. Ligamento est ilomandibular: Este l igamento es una cinta 

f ibrosa que se confunde con el tejido conjuntivo 

circunvecino, que se inserta por arr iba en el vértice de 

la apófisis esti loides y va siguiendo una dirección hacia 

delante y abajo hasta el borde posterior de la 

mandíbula, casi hasta el ángulo del mismo, 

continuándose con la fascia interna del músculo 

pterigoideo medial  y en ocasiones con los fascículos 

tendinosos de los músculos masetero y pterigodeo 

medial.9 Tanto el l igamento esti lomandibular como el 

esfenomandibular contribuyen como punto de rotación 

mandibular.10 (Fig.6) 
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Fig.6.  Vista de la cara media l de la mandíbula en donde se 

observa el  l igamento est i lomandibular y  esfenomandibular .  

Tomado de Morgan y  cols . ,  1982.
1 0

 Adaptado por L.  Barroeta.  

4. Ligamento malleolar- mandibular. Este ligamento no es 

descrito en la mayoría de los l ibros de anatomía pero ha 

sido demostrado por Pynto y cols. en 1962 citado por 

Morgan10, está formado por un tejido f ibroelást ico el 

cual conecta el cuello del cóndilo y el proceso malleolar 

con la parte posterosuperior e interna de la cápsula 

articular. Esta pequeña relación anatómica nos permite 

explicar la presencia de síntomas en el oído medio 
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cuando hay disfunción art icular. 10 (Fig.7) 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.7.  Vista lateral  de la ATM en donde se observa el  l igamento 

mal leolar -mandibular  .Tomado de Morgan y cols . ,  1982
1 0

.  

Adaptado por  L.  Barroeta.  

Membrana sinovial 

 Las membranas sinoviales representan los medios   de 

deslizamiento de la ATM.8  

 Existen dos membranas sinoviales, la suprameniscal y la 

inframeniscal; éstas tapizan uniformemente la pared interna 

de las cápsulas art iculares.  7, 9 ,10   

 Esta membrana es muy f ina y elástica, t iene la propiedad 

de segregar l íquido sinovial que es producido por difusión a 

partir de la r ica red vascular  de la membrana sinovial.8  
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  El l íquido es un fi lt rado de plasma sanguíneo rico en 

ácido hialurónico, que le otorga la viscosidad característica y 

la propiedad de lubricar y nutrir al f ibrocartílago de las 

superf icies art iculares, además de tener propiedades 

fagocíticas, degradando y el iminando las sustancias de 

desecho.8  

2. VASOS SANGUÍNEOS 

 La art iculación temporomandibular recibe una gran 

cantidad de vasos arteriales menores, provenientes de las 

siguientes arterias: la arteria temporal superf icial por medio de 

sus ramas art iculares, o bien directamente a través de su 

rama colateral la arteria transversal de la cara. Luego se 

encuentra una serie de ramas colaterales provenientes de la 

arteria auricular posterior, de la arteria faríngea inferior y en 

algunos casos de la arteria palatina ascendente, rama 

colateral de la arteria facial .9 (Fig.8) 

 Las venas art iculares suelen terminar en las venas 

temporal superf ic ial después de tomar contacto íntimo con el 

plexo venoso periarticular y el pterigoideo .9 

 Los vasos l infáticos van a desembocar en los ganglios 

parotideos, preauriculares, submandibulares y por 

consecuencia en los ganglios de la cadena yugular .9  
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Fig.8.  Vista latera l de la mandíbula en donde se nota la  r e lac ión 

de las  ramas de la carót ida externa con respecto a la  ATM. 

Imagen tomada de  Putz y Pabst. 2001
6
 

3.  INERVACIÓN 

 Los nervios que están en relación con la art iculación 

temporomandibular incluyen el nervio mandibular del quinto 

par craneal, f ibras del nervio facial y f ibras autónomas del 

ganglio ót ico. El nervio aurículotemporal  se origina del nervio 

mandibular una vez que sale del cráneo a través del agujero 

oval. Este nervio da origen a muchas ramas que  rodean la 

cápsula articular cuya porción terminal se ubica en la piel de 

la zona de la s ien. El nervio masetérico envía f ibras a la 

región del disco articular así como pequeñas f ibras nerviosas 

del nervio temporal profundo posterior que actúan en la 
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articulación. El ganglio ótico es tá en relación con f ibras 

autónomas que están ubicadas en  el interior de la 

articulación. El nervio tr igémino transmite la mayoría de la 

información sensorial con respecto a los ref lejos 

mandibulares-bucales.9,10  

4.  RELACIONES ANATÓMICAS 

 Las relaciones anatómicas de la articulación 

temporomandibular t ienen una gran importancia desde el 

punto de vista quirúrgico. 

Por fuera, una capa mas o menos gruesa de tej ido 

adiposo la separa de una lámina de tejido celular laxo que en 

ocasiones puede formar casi una fascia y que está  colocada 

inmediatamente debajo de la piel.  En este tej ido adiposo corre 

de atrás hacia adelante la arteria transversal de la cara , rama 

de la temporal superf icial, y ramas del nervio facial que van a 

inervar la frente y los párpados.9  

Por detrás, el conducto auditivo externo está separado 

del cóndilo por un espacio más o menos ancho, l leno de un 

cojín de tej ido adiposo.  En este espacio y en el espesor del 

tejido adiposo se encuentra la arteria temporal superf icial, la 

arteria auricular profunda y en ocasiones  ramas de la primera 

porción de la arteria maxilar interna, igualmente los nervios 
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aurículotemporales. Por otra parte, en este espacio 

retroauricular hay una rica red de venas f inas formando parte 

del plexo periart icular, que está  en ínt ima relación con el 

plexo venoso pterigoideo. 9  

Por dentro, las relaciones más importantes de esta 

articulación son con el nervio  cuerda del t ímpano rama del 

nervio facial , y un poco hacia delante y hacia abajo 

encontramos los nervios dentario inferior, bucal y l ingual , y 

además los nervios masetéricos y temporal profundo posterior. 

En lo que se ref iere a vasos, tenemos la arteria maxilar 

interna y sus ramas ascendentes, o sea, la arteria t impánica 

anterior, meníngea menor y meníngea media. Por ú lt imo en 

esta región se encuentra igualmente el plexo venoso 

periarticular confundiéndose con el plexo venoso pterigoideo.9 

Por delante, la articulación temporomandibular só lo 

mantiene relación con el músculo pterigoideo  lateral que se 

inserta en el cóndilo, en el menisco interarticular y en la 

cápsula articular.9  

Por arriba, mant iene estrecha relación con la lámina 

ósea craneana, que es muy delgada hacia su porción articular 

posterior y que la separa de las meninges , y por lo tanto del 

contenido craneal.9  
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5.  LOS MÚSCULOS MASTICATORIOS 

 Se llaman músculos masticatorios a un grupo de 

músculos que se insertan en los maxilares y en el resto del 

esqueleto craneofacial;  son simétricos y bi laterales y no 

guardan relación con los músculos de la mímica facial.  Estos 

músculos son regidos por nervios motores provenientes de la 

tercera rama de tr igémino, por medio del nervio mandibular  

que como es sabido es de función mixta .9,   

 Músculo masetero 

 Este músculo tiene la forma de un ancho cuadri látero, 

fuerte, aplanado de afuera hacia adentro y está  dividido en 

dos porciones, uno externo l lamado también masetero oblicuo 

y otro interno que es el masetero vertical; ambos están bien 

diferenciados y mantienen una función diferente.7,10 Las f ibras 

de la porción oblicua o externa, se dirigen  de abajo hacia 

arriba y de atrás hacia delante y su función es la de llevar la 

mandíbula hacia arriba (cierre) y hacia adelante (protrusión). 

La porción vertical o interna se dir ige só lo de abajo hacia 

arriba y su función es, por lo tanto, la de cierre mandibular .7,9  

 El masetero se inserta por arriba por medio de una 

fuerte y ancha banda tendinosa al borde inferior del arco 

cigomático, por delante de la unión temporocigomática. La 

porción interna se inserta más profundamente en el arco 
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cigomático.7,9 ,10  

 Hacia abajo, estas inserciones son en la cara externa de 

la rama ascendente de la mandíbula, donde se observa una 

serie de rugosidades desde la base de la apófisis coronoides 

hasta el borde inferior de la mandíbula, cubriendo hacia atrás 

el ángulo y parte posterior de la rama ascendente . (Fig.9) Las 

f ibras sobrepasan estos bordes y suelen unirse por detrás, 

como una cinta, con las f ibras del músculo pterigoideo medial 

(cincha masetero-pterigoidea).9  

  Las inserciones de la porción interna del músculo 

masetero se limitan, hacia abajo , sólo a la cara externa del 

hueso mandibular. Hacia atrás y arriba la masa muscular 

nunca cubre la articulación temporomandibular y, hacia 

adelante, su borde anterior cruza por sobre la cara vestibular 

del últ imo molar.9  

 Inervación: El músculo masetero está inervado por el 

nervio maseterino, rama del nervio mandibular .10   

 Acción: Elevador y  l igero protrusor de la mandíbula por 

medio de las f ibras oblicuas.10  
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Fig.9.  Vista la tera l de la cara en donde se observa e l músculo 

masetero.  Tomado de Morgan y  cols . ,  1982.
1 0

Adaptado por  L.  

Barroeta .  

 

 Músculo temporal 

 El músculo temporal se inserta por arriba en una amplia 

zona ósea de la superf icie exterior del cráneo, l imitada por 

delante, arriba y atrás por la l ínea temporal inferior. Todas sus 

f ibras convergen en forma de abanico hacia la apófisis 

coronoides, donde toman inserción en el borde posterior  hasta 

llegar a la escotadura sigmoidea; podemos distinguir, aunque 

no están anatómicamente separadas; tres t ipos de f ibras, que 
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se diferencian unas de otras por su posición y su función; las 

f ibras horizontales posteriores, las f ibras vert icales o medias y 

las oblicuas anteriores. 7,9 ,10 (Fig. 10) 

 Inervación: Tres nervios dan sus impulsos a este 

músculo, los tres son ramas del nervio mandibular; temporal 

profundo anterior, temporal profundo medio y temporal 

profundo posterior.10  

 Acción: Los fascículos verticales, situados en la porción 

media, elevan la mandíbula; los fascículos posteriores, que 

son horizontales, t ienen una función de retruir la mandíbula, y 

los anteriores, colocados oblicuamente hacia arriba y 

adelante, l levan la mandíbula en esa dirección, o sea, hacia 

arriba y adelante.9  
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Fig.10.  Vista latera l de la cara en donde se observa e l  m úsculo 

temporal.  Tomado de Morgan y  cols . ,  1982.
1 0

  Adaptado por L. 

Barroeta  

 

Músculo pterigoideo lateral (externo)  

 El músculo pterigodeo lateral consta de dos partes, uno 

más pequeño llamado vientre superior y el otro deno minado 

vientre inferior. El vientre superior se inserta en la cara 

infratemporal del ala mayor del esfenoides, en la cresta 

esfenotemporal; desde  ese punto se dir ige hacia fuera, atrás 

y hacia abajo, para insertarse en la cápsula art icular a nivel 

de su porción anterior y a través de ésta en el menisco 
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articular.10 El vientre inferior lo hace en la cara lateral de la 

lámina externa de la apófisis pterigoides; desde ese punto se 

dir ige hacia atrás y hacia fuera, convergiendo sus f ibras para 

insertarse en la fosa pterigo idea del cóndilo mandibular. Entre 

los dos vientres hay un ligero espacio  l leno de tej ido celular, 

que forma una f ina aponeurosis y donde puede estar en 

ocasiones la arteria maxilar interna . 7 ,10(Fig.11) 

 Inervación: Este músculo es inervado por el nervio 

pterigoideo lateral,  rama del nervio mandibular, que se puede 

dividir en varias ramas antes de entrar al mús culo.7,10  

 Acción: Proyección del cóndilo hacia adelante y, por lo 

tanto, de la mandíbula; es responsable de los movimientos de 

lateralidad al contraerse de un solo lado y también es 

depresor de la mandíbula.7,10  

 

Músculo pterigoideo medial (interno)  

 El músculo pterigodeo medial es un músculo plano, 

fuerte, cuadrangular, que forma junto con el músculo masetero 

la l lamada cincha masetero-pterigoidea.9 Se inserta por arriba 

en la cara interna del ala externa de la apófisis pterigoides , 

algunas de sus f ibras se f i jan a la cara externa de esta lámina; 

desde ese punto se dir ige hacia abajo, atrás y l igeramente 
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hacia fuera para insertarse en la cara interna de la rama 

ascendente de la mandíbula, desde su  borde posterior 

pasando el ángulo.7,9 Algunas pequeñas f ibras en ocasiones 

se insertan en la superf icie lateral de la apófisis piramidal del 

hueso palatino y tuberosidad del maxilar. 10  

 Inervación: Está inervado por el nervio pterigoideo 

medial, rama del nervio mandibular .7, 10  

 Acción: Al contraerse ambos músculos la mandíbula se 

proyecta hacia arriba y adelante, y es el encargado de realizar 

el movimiento de protusiva.7, 10  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.11.  Vista la tera l de la cara en donde se observa e l m úsculo 

pter igoideo latera l y media l.  Tomado de Morgan y cols .1982
1 0

 

Adaptado por  L.  Barroeta.  
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6.  MÚSCULOS ACCESORIOS DE LA MASTICACIÓN 

 Los músculos accesorios incluyen los siguientes:  

1. Grupo suprahiodeo  

 Músculo digástrico : es un músculo alargado que consta 

de dos vientres, el vientre anterior y el posterior, unidos en el 

medio por un tendón, l lamado el tendón intermedio del 

digástrico. Ambos vientres forman un arco de concavidad 

superior que va desde la base del cráneo hasta la parte media 

de la mandíbula. El vientre posterior se inserta en la parte 

interna de la apófisis mastoides y en una ranura llamada la 

ranura digástrica, situada dentro de la apófisis. De all í se 

dir ige  hacia abajo y delante hasta terminar en un estrecho 

tendón (tendón intermedio) que es ci l índrico. Este tendón se 

inserta en el hueso hio ides por medio de una serie de haces 

aponeuróticos, luego se continúa hacia delante formando el  

vientre anterior, que es una masa muscular plana y ancha en 

sentido lateral, que se dir ige hacia arriba, l igeramente, 

buscando encontrarse con el del lado opuesto, hasta terminar 

en la fosita digástrica de la mandíbula que está  situado en la 

cara interna, por detrás de la sínf isis mentoniana .9 (Fig.12) 

Inervación: El vientre posterior del digástrico recibe sus 

impulsos nerviosos a través del nervio facial, mientras que el 

vientre anterior los recibe del nervio milohioideo, rama de 
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nervio mandibular.10 

Acción: Al estar este músculo f i jo al hueso hio ides, el vientre 

anterior deprime la mandíbula (apertura bucal) y en el caso de 

estar la mandíbula f i ja, el hueso hioides es elevado 

(deglución). El vientre posterior al contraerse, f i ja o arrastra 

hacia atrás al hueso hio ides (deglución).9  

 

 

 

 

 

Fig.12.  Imagen del músculo d igástr ico con su v ientre anter ior  y 

poster ior  .Nótese la inserc ión por medio de un tendón 

intermedio al  hueso h io ides.  Tomado Stewar t  .2004
11

 

 Músculo milohioideo : este músculo forma junto con el 

del lado opuesto una ancha lámina que es convexa hacia 

abajo, constituyendo un verdadero diafragma del piso bucal.  

Se inserta a lo largo de la l ínea milohioidea, o sea, se f i ja a lo 

largo de la cara interna de la mandíbula, que va desde la cara 

distal del últ imo molar hasta l legar por delante a la l ínea 

media, para continuarse ininterrumpidamente con el del otro 
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lado. En la l ínea media se unen ambos músculos formando un 

rafe tendinoso intermedio. Este rafe se inserta por detrás en la 

superf icies anterior del hueso hioides.9,10 (Fig. 13) 

Inervación: recibe inervación del nervio milohioideo, rama del 

nervio mandibular.10 

Acción: depresor de la mandíbula (apertura) cuando el hueso 

hioides está f i jo y elevador del hueso hioides cuando la 

mandíbula está f i ja (deglución)10  

 

 

 

Fig.13.  Imagen del músculo milohio ideo con su rafe tend inoso 

medio.  Tomado  Stewart ,  2004.
1 1

  

 

  Músculo genihioideo : este es un músculo ci l índrico 

que se inserta por delante en la apófisis geni -inferior, se 
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dir ige de al l í hacia atrás y hacia abajo aplanándose 

progresivamente, para insertarse f inalmente en la cara 

anterior y en el asta mayor del hueso hioides.7,10(Fig. 14) 

Inervación: este músculo está inervado por el hipogloso.10 

Acción: es elevador del hioides al estar f i ja  la mandíbula y 

depresor de la mandíbula, al estar f i jo  el hioides.9  

 

 

Fig.14.  Imagen del músculo genih io ideo. Tomado  Stewar t,  

2004.
1 1

   

  Músculo estilohioideo : es un músculo muy delgado 

que se inserta en la apófisis est iloides y va junto con el 

vientre posterior del digástrico hasta el hioides. En su punto 

de inserción a nivel del  hueso hioides, suele abrazar al tendón 

intermedio del digástrico, formando un ojal que es atravesado 

por este elemento tendinoso. 7, 9 ,10(Fig.15) 

Inervación: este músculo es inervado por el nervio facial .10  
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Acción: al contraerse desplaza  hacia atrás al hueso hioides. 10  

 

 

Fig.15.  Imagen del músculo est i loh iodeo. Tomado  Stewar t ,  

2004.
1 1

 

 2. Grupo infrahioideo  

 Está formado por los músculos esternohioideo, 

t irohioideo y omohioideo, estos músculos actúan deprimiendo 

al hueso hioides. 10(Fig. 16) 
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                  (a)                                (b)  

Fig.16.  Imagen de los músculos  t irohio ideo (a)    y   omohio ideo 

(b).  Tomado  Stewart ,  2004.
1 1

   

 

 

 

 

 

Fig.17.  Imagen del músculo esternohio ideo.  Tomado  

Stewar t,2004
1 1
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 Músculo platisma: 

 Se inserta en la parte superior de la aponeurosis  

pectoral y de la región del deltoides. Estas f ibras se dir igen 

hacia arriba cubriendo el cuello. Las f ibras anteriores se 

insertan con los músculos que forman el labio inferior y las 

f ibras posteriores se insertan en  la mandíbula y en la piel de 

la cara.10(Fig.18) 

Acción: depresor de la mandíbula y e l labio inferior.10  

Inervación: plexo cervical del nervio facial.10  

 

 

Fig.18.  Imagen del músculo plat isma. Tomado Sternomastoid 

region and poster ior  tr iangle of  neck ,  2004.  
12
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III. FISIOLOGÍA DE LA ARTICULACIÓN 

TEMPOROMANDIBULAR 

 La art iculación temporomandibular, por su complejidad 

anatómica, por su enorme variedad y suti leza de movimientos, 

puede ser considerada la articulación más complicada e 

interesante del organismo humano. Su movimiento no es el de 

una simple bisagra, ésta se mueve en tres dimensiones, es 

doble, de manera que desde el punto de vista de su función, 

es necesario considerarla como una sola articulación que 

ejerce sus movimientos en conjunto, en perfecta armonía y 

sincronización absoluta.7, 9Los movimientos art iculares son 

muy variados y diversos, esto es posible por la exis tencia del 

disco interarticular  el cual transforma cada articulación en 

dos, una superior meniscotemporal, con su espacio articular 

superior, y una inferior que es la meniscomandibular, con su 

espacio articular propio. Ambos espacios están separados 

perfectamente. Estas dos partes art iculares se comp ortan de 

una manera diferente,  sus movimientos independientes entre 

si, logran un t ipo de movimiento l ibre en diferentes formas.9  

 Para describir los múltiples movimientos que puede 

realizar la mandíbula, es necesario partir de un punto cero, en 

el cual el maxilar superior y la mandíbula están en relación a 

través de sus dientes con la mayor cantidad posible de 

contactos oclusales, y los cóndilos mandibulares se 
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encuentran en el fondo de las cavidades glenoideas del hueso 

temporal.13 

  Considerando esta premisa previa, la mandíbula puede 

realizar once clases de movimientos, agrupados en seis 

movimientos fundamentales y cinco movimientos accesorios, a 

saber:8  

Movimientos fundamentales:  

1. Descenso  

2. Ascenso  

3. Propulsión  

4. Retropulsión  

5. Lateral idad Centrífuga (derecha e izquierda)  

6. Lateral idad Centrípeta (derecha e izquierda)  

Movimientos accesorios:  

1. Intrusión  

2. Extrusión 

3. Retrusión  

4. Protrusión  
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5. Circunducción 

 Todos estos movimientos, excepto el de c ircunducción 

se realizan en pares, es decir el primero es el movimiento  

inicial y el segundo es el movimiento de retorno. 8,13  

 1.-Movimiento de apertura o descenso mandibular: posee 

dos fases perfectamente marcadas. La primera fase consiste 

en un desengranamiento de las cúspides de las piezas 

dentarias, realizándose una rotación del cóndilo dentro de la 

cavidad glenoídea, a expensas de la articulación infradiscal.  

Esta acción es debida fundamentalmente a una relajación de 

los músculos elevadores y a una contracción del milohioídeo y 

vientre anterior del d igástrico.8,13  

 En la segunda fase del movimiento de apertura, el 

cóndilo mandibular se desplaza hacia adelante, siguiendo el 

plano de la vertiente posterior del cóndilo temporal,  

acompañado del menisco interart icular que se encuentra 

f irmemente unido a él. Esta segunda acción se ha producido a 

expensas de la articulación supradiscal l legándose a la 

posición de apertura máxima, en la que el cóndilo mandibular 

enfrenta al cóndilo del temporal,  por contracción sostenida y 

simultánea de los pterigoídeos laterales.8,13 (Fig. 19) 
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Fig.19.  Imagen de la mandíbula durante e l  movimiento de apertura 

bucal.  Tomado de Morgan y cols . ,  1982.
1 0

  

2.-Movimientos de cierre o ascenso mandibular: consiste 

en el regreso al punto cero, siendo combinado en dos tiempos 

al igual que el movimiento de apertura. Primero el cóndilo 

regresa desde la apertura máxima hasta la cavidad glenoidea 

funcionando la art iculación supradiscal y accionado por la 

contracción simultánea de los fascículos horizontales  y oblicuo 

del músculo temporal;  ayudado además por la contracción de 

algunos fascículos del masetero y pterigoideo medial.  Cuando 

el cóndilo ya se ha ubicado en el fondo de la cavidad 

glenoídea, se realiza el movimiento de rotación sobre un eje 

transversal, interviniendo la articulación infradiscal y por 

acción sostenida de fascículos del masetero y pterigoideo 

medial, al que se agregan los fascículos ver t icales del 
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temporal. 8(Fig. 20) 

 

Fig.20.  Imagen de la mandíbula  donde se muestra la acc ión de 

los grupos musculares. Tomado de Morgan y  cols . ,  1982.
1 0

 

Adaptado por  L.  Barroeta.  

 3.-Movimiento de propulsión mandibular o 

desplazamiento de la mandíbula hacia adelante, en la que el 

cóndilo de la mandíbula se desliza por la guía de la vert iente 

posterior de la raíz transversa del cigoma y por la guía que 

siguen los bordes incisales de los dientes incisivos inferiores, 

sobre la cara palat ina de los incisivos superiores. 13  

 4.-Movimiento de lateral idad centrífuga  en el que la 



 46 

mandíbula se desliza desde la l ínea media  hacia los costados, 

ya sea derecho e izquierdo, por contracción uni lateral de uno 

de los músculos pterigoideos laterales, determinando que el 

mentón se desplace hacia el lado contrario del músculo que se 

contrajo. El cóndilo del lado de la contracción muscular, se 

proyecta hacia adelante hasta enfrentar la raíz transversa del 

cigoma, mientras que el del lado contrario, retrocede 

ligeramente y rota levemente sobre un eje vertical. 13  

 5.-Movimientos de lateral idad centrípeta que no es otra 

cosa que el retorno de la  mandíbula y mentón a la línea 

media, desde el movimiento anterior. Se produce por 

contracción de las f ibras horizontales del temporal y relajación 

del pterigoideo lateral contraído del mismo lado. 13  

 Los movimientos mandibulares accesorios son de escasa 

magnitud y producto de la incorporación de mayor cantidad de 

f ibras musculares a la contracción, l legando en algunos casos 

a ser movimientos forzados y no habituales en el individuo , 

excepto el movimiento de circunducción, que es una 

combinación de todos los movimientos. 13  

 Los movimientos mandibulares accesorios son:  

 1.-Movimientos de intrusión mandibular que se realizan 

estando la mandíbula en oclusión y por intensif icación de la 

contracción de los músculos elevadores (masetero, 
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pterigoideo medial y f ibras vert icales del temporal). Consiste 

en "introducir" las piezas dentarias en sus respectivos 

alvéolos, estirando las f ibras periodontales y comprimiendo los 

tejidos interpuestos entre las superf icies articulares de la 

articulación temporomandibular.13  

 2.-Movimiento de extrusión mandibular que es el retorno 

del movimiento anterior, gracias a la  relajación de algunas 

f ibras de los músculos elevadores y a la resistencia del 

periodonto y de los tejidos blandos art iculares. 13  

 3.-Movimiento de retrusion mandibular: en el que el 

cóndilo gracias a la posibi l idad de comprimir un tanto el tejido 

celular laxo retroarticular existente inmediatamente por 

delante de la pared anterior  del meato acústico externo, puede 

ser l levado a una posición más posterior. 13  

 4.-Movimiento de circunducción: realmente se realiza 

durante la masticación y es producto de la combinación de 

todos los movimientos anteriores, partiendo desde la oclusión 

céntrica, pasando por todos los movimientos y volviendo al 

punto inicial.13  
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IV. CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA ARTICULACIÓN 

TEMPOROMANDIBULAR 

En el período correspondiente a la 4ª y 8ª semana de 

vida embrionaria, es el momento en que se forman los arcos 

branquiales. El primer arco branquial, al comenzar  su 

expansión de crecimiento, forma dos cúpulas, una menor, 

situada dorsalmente, que se va a desarrol lar formando el 

proceso maxilar y una segunda, mas alargada y situada 

centralmente, que crece hacia adelante para unirse con la 

correspondiente del otro  lado y formar de esa manera el 

proceso mandibular14 

El proceso maxilar y mandibular a medida que se 

desarrol la forma en su interior una pequeña masa 

cart i laginosa. 14  

El proceso mandibular, forma el marti l lo y el yunque, 

como también una condensación mesenquimatosa que se 

condrif ica para formar el cartílago de Meckel .9,10, 14 El proceso 

mandibular ofrece un mecanismo de osif icación l lamado 

yuxtaparacondral en el que el cartí lago de Meckel, 

denominado cartí lago primario, sirve como guía o sostén , pero 

no participa. La osif icación se efectúa en forma de una 

estructura paralela y ubicada al lado del cartílago, de ahí su 

nombre (yuxta=al lado; para= paralelo; condro= cartí lago).8 La 
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porción ventral del cartílago de Meckel es la  que sirve de 

guía al proceso de osif icación intramenbranoso del cue rpo 

mandibular. El resto del cartí lago involuciona excepto en la 

sínf isis mentoniana. A las doce semanas aparecen en el 

mesénquima otros centros de cartílago independientes del 

cartí lago de Meckel, y que juegan un papel importante en la 

osif icación endocondral de la rama ascendente de la 

mandíbula. 8(Fig. 21) 

 

Fig.21.  Diagrama de las d is t in tas unidades car t i lag inosas que 

componen la mandíbula. Tomado de Gómez de Ferrar is  y  

Campos A. ,  1999.
8
 

 Existen tres centros cart i laginosos secundarios: el 

coronoideo,  el incisivo (sinf isial o mentoniano), y el condíleo. 

Exist iría, así mismo, un cuarto cartí lago l lamado angular.  El 

condíleo es el de mayor tamaño y desempeña el papel 



 50 

principal en el crecimiento de la rama ascendente de la 

mandíbula, y pers iste aproximadamente como una lámina muy 

delgada hasta los 20 años de edad.8  

Merece señalarse que en los sit ios donde aparecen los 

cartí lagos secundarios, tendrán inserciones los músculos 

masticadores. Esta interrelación “músculo -nervio y tejido 

óseo” es considerada como una función inductora (matriz 

funcional), donde cada una de estas estructuras est imula el 

desarrol lo de sus tejidos adyacentes, es decir,  que el tejido 

óseo se desarrolla de manera amorfa y para que adquiera su 

arquitectura correcta, se necesita la  presencia y la 

implantación de las f ibras musculares en él. 8(Fig. 22) 

 

Fig.22.  Dibujo de los  músculos mast icadores y ATM en un  feto de 

20 semanas. Tomado de  Gomez de Ferrar is  y Campos A.,  

1999.
8
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La porción temporal de la art iculación, se forma a 

expensas del primer arco branquial, a través del proceso 

maxilar.8  

 La escama del temporal ya en estado de osif icación, a 

medida que crece el cerebro embrionario, va aumentando 

también de tamaño, uniéndose entonces con la porción 

externa de la cápsula ótica, la cual va a convertirse en la 

porción petrosa del hueso temporal. La cápsula ótica, proviene 

del neurocraneo carti laginoso.9,10,14  

Según ésto, la cavidad glenoidea tiene su origen por un 

lado del primer arco branquial por medio de la escama del 

temporal y del neurocráneo carti laginoso (por medio de la 

cápsula ót ica), que va a formar la porción petrosa del hueso 

temporal. Esto tiene gran interés en el estudio de las 

malformaciones de esta región.9  

El menisco interarticular aparece en el embrión de 

25mm, como una formación celular densa que lentamente se 

condrif ica.14  

El cóndilo, constituido por cartí lago secundario, es la 

estructura sobre la cual se ha puesto mayor atención por su 

participación en el crecimiento mandibular mediante el 

mecanismo de desplazamiento óseo. El cartí lago condilar se 

encuentra unido a la parte posterior del cuerpo de la 
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mandíbula y está formado por una masa de cartí lago hial ino 

cubierto por una delgada capa de tejido mesenquimático 

f ibroso.8  

 El cóndilo se pone en contacto con la porción escamosa 

del temporal, sin unirse a él, para formar la art iculación 

diartrodial (sinovial),  la cual va a ser la futura art iculación 

temporomandibular. En medio de las dos porciones óseas se 

desarrol la una serie de capas condrales que van  a formar la 

capa condral del cóndilo y de la cavidad glenoidea y el 

menisco interarticular.9  

Podemos resumir como punto interesante  que la 

articulación temporomandibular, como elemento articular, está  

formada íntegramente por el primer arco branquial, a través de 

sus procesos maxilar y mandibular, lo que tiene importancia 

en las consideraciones que se hagan en relación a 

malformaciones faciales. 14(Fig. 23) 
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Fig.23.  Dibujo de las estructuras def in it ivas formadas por los 

componentes car t i lag inosos de los d iversos arcos branquia les. 

Nótese la re lac ión del car t í lago de Meckel  con la s estructuras 

del  oído. Tomado de Langman, 1983.
1 4

  

A los cuatros meses de vida intrauterina, la cavidad 

glenoidea ya muestra sus  característ icas propias y por detrás 

de ella se puede observar la presencia de la cisura de 

Glasser. El cóndilo del temporal (la apófisis transversa) no se 

muestra como tal; só lo se ve una superf icie plana por delante 

de la cavidad antedicha. La mandíbula a los dos me ses de 

vida intrauterina ya está bien determinada y su cóndilo se ve 
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como una delgada apófisis recubierta por arriba por una capa 

f ina de tejido f ibroso que será en el futuro el men isco 

interarticular. A los cuatro meses ese cóndilo ya tiene una 

franca forma ovoide y el menisco se diferencia perfectamente. 

En este período ya las dos superf icies art iculares están 

formadas y se nota cierto movimiento articular. 9  

En el niño recién nacido, la articulación 

temporomandibular se encuentra ya perfectamente 

desarrol lada, a excepción del tubérculo articular del cigoma, 

esta apófisis no se halla prominente como la vemos en el 

adulto; solo existe un plano inclinado a partir de la cisura de 

Glasser y que termina en el borde anterior de la porción 

escamosa. Esta forma anatómica hace que la función del 

cóndilo sea diferente y el cóndilo no tiene una trayectoria 

establecida ni se mantiene f i jo en la cavidad  glenoidea. Estas 

formaciones comienzan a desarrollarse en el momento de la 

aparición de los primeros dientes primarios ; el niño establece 

un ref lejo al frotar incisivo contra incisivo, que est imula la 

colocación del cóndilo dentro de la cavidad glenoidea .9,10,14 

No es sino hasta la aparición de los molares primarios, cuando 

comienza a pronunciarse dicha apófisis; al establecerse la 

oclusión del niño, se f i ja al cóndilo en su posición y el 

tubérculo art icular se desarrolla. Cuando el niño comienza a 

masticar se presenta el primer empuje de crecimiento facial, 
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que termina con la aparición de los primeros molares 

permanentes; el tubérculo art icular del cigoma está  entonces 

práct icamente formado.9 

 Después de un breve descanso, continúa el crecimiento 

articular a part ir del cambio de dentición hasta concluido éste, 

o sea, mas o menos hasta la edad de los 13 años. En este 

momento la art iculación temporomandibular se encuentra 

totalmente desarrol lada y los cambios que se pueden observar 

después de este período, no corresponden precisamente  a 

procesos de desarrollo sino de adaptación funcional, requerida 

durante los actos de la masticación, por hábitos propios y por 

modif icaciones en los últ imos momentos de crecimiento  

facial.9  

Tratamientos ortodóncicos mal dir igidos, pérdida 

prematura de molares, caries profundas, traumatismos 

faciales, pueden inf luir en la art iculación temporomandibular 

en un grado tal que ésta no logra adaptarse  a estas 

modif icaciones, de manera que en vez de una adaptación hay 

una modif icación patológica que mas tarde va a manifestarse 

por medio de dolores y chasquidos art iculares. 5  

Con la edad ocurre un cese definit ivo de la actividad del 

cartí lago condilar. Entre los diecisiete y diecinueve años la 

zona carti laginosa se mineral iza y en sus capas profundas 
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predominan los osteoclastos. 8El cóndilo del niño dif iere del 

cóndilo del adulto, como puede verse en la  tabla I .  

 

NIÑO ADULTO 

Cóndi lo redondeado Cóndi lo e lípt ico  

Zona pro l i ferat iva extensa, con 
célu las inmaduras que permite 
e l crecimiento apos ic ional del  
cart í lago 

Zona pro l i ferat iva reduc ida con 
menor número de mitosis.  

Cese del crec imiento condi lar   y 
rama mandibular  

Ausenc ia de f ibrocar tí lago  Presenc ia de f ibrocart í lago  

Ausenc ia de matr iz calc if icada  Matr iz calc if icada  

Tabla I .  Var iac iones de la estructura del cóndi lo  con la edad .  

Tomado de Gómez de Ferrar is  y  Campos A.,  1999.
8
 

1. CRECIMIENTO CONDILAR 

En cuanto a la dirección del crecimiento, el cóndilo crece 

principalmente hacia arriba y atrás pero posee la capacidad de 

cambiar su dirección de crecimiento para ajustarse a sus 

circunstancias part iculares.15 El crecimiento en cualquier parte 

de la cara y del cráneo se encuentra regulado parcialmente a 

nivel regional y cuando los elementos del complejo 

craneofacial se amplían y remodelan, sus contrapartes 

estructurales prosiguen de modo proporcional.15 

La explicación del crecimiento mandibular y el papel que 

juega el cartí lago cóndilar en este proceso han sido temas 
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polémicos a lo largo de los años. Se pensaba que el cóndilo 

era el factor determinante que establecía el r itmo del 

crecimiento mandibular, y que el crecimiento del cartí lago 

producía un empuje hacia abajo y adelante de la mandíbula 

contra la superf icie articular de la cavidad glenoidea. En la 

actualidad, no se considera al cóndilo mandibular como una 

estructura reguladora de la morfogénesis de la mandíbula. 

Durante el desarrol lo mandibular, el cóndilo funciona como un 

campo regional de crecimiento que se adapta a circunstancias  

localizadas.  15  

Tradicionalmente, existen tres teorías importantes que 

han intentado explicar el crecimiento cráneo facial:  

Teoría de control genético 

 Según esta teoría, el crecimiento cráneo facial está 

predeterminado. La carga genética aporta toda la información 

necesaria. Si bien es cierto que el crecimiento depende 

signif icat ivamente de factores genéticos, también puede verse 

muy afectado por factores del entorno: nivel de nutrición, 

grado de act ividad física, salud general, etc. 15  

Teoría del crecimiento regido por cartílago  

 Esta teoría, propuesta por Scout en 1953, postula que 

los cartí lagos constituyen el factor primario en el control del 
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crecimiento. Esta propuesta implicaba que el cartí lago condilar 

actuaba como un regulador del crecimiento mandibular, siendo 

un centro principal de crecimiento que producía un empuje 

contra la superf icie articular de la cavidad glenoidea , 

desplazando la mandíbula hacia delante y abajo, y que la 

remodelación de la rama mandibular, así como otros cambios 

superf iciales, eran fenómenos secundarios al crecimiento 

condral primario. Se creía que el cartí lago cóndilar se 

comportaba de manera similar al cartí lago epif isiario de los 

huesos largos.15Sin embargo, existen diferencias 

fundamentales entre ambos cartí lagos:  

a) Origen embrionario: El cartí lago condilar es un 

cartí lago  secundario que no contribuye al desarrollo temprano 

de la mandíbula. Él no se desarrol la por diferenciación de los 

cartí lagos primarios establecidos en el cráneo. El cartílago 

condilar aparece después que se ha formado el cuerpo 

mandibular.  El cartí lago de las placas epif isiales es de tipo 

primario.15  

b) El cóndilo está  recubierto de tej ido conectivo denso, 

considerado como un periost io primit ivo. Las fuerzas 

compresivas aplicadas sobre esta membrana estimulan la 

diferenciación de las células madres en condroblastos y no en 

osteoblastos.15  
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c) En cult ivos de tejidos y en experimentos realizados 

con transplantes se encontró que el cartí lago condilar es 

incapaz de crecer independientemente cuando es removido de 

su ambiente.15   

d) En estudios realizados en animales de 

experimentación a los cuales se les practicó condilectomías 

experimentales, se determinó que la presencia del cóndilo no 

es determinante para el desplazamiento hacia abajo y delante 

de la mandíbula.15  

La evidencia experimental obtenida de estos estudios no 

confirmó la idea de que el cóndilo fuese un centro de 

crecimiento importante. Por el contrario, los resultados 

obtenidos parecían indicar que el crecimiento condilar era un 

fenómeno totalmente reactivo. 15  

Teoría de las matrices funcionales  

De acuerdo con esta teoría, propuesta por Moss16,  los 

factores regionales y locales juegan un papel importante en la 

morfogénesis cráneo facial. Esta teoría establece que son los 

tejidos blandos los que controlan los campos de crecimiento. 

Los determinantes genéticos y funcionales de crecimiento 

óseo radican en los tej idos blandos que act ivan, desactivan, 

aceleran y retardan el crecimiento óseo. El autor señala que el 
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crecimiento de la cara se produce como respuesta a las 

necesidades funcionales y  que está mediado por los tejidos 

blandos que recubren los maxilares y por el aumento de 

tamaño de las cavidades nasal, bucal,  orbital y faríngea .16 

Distingue entonces dos t ipos de matrices funcionales: 

periosteales (músculos, nervios, glándulas y dientes) que 

determinan la forma y el tamaño de su unidad esquelética 

correspondiente, y las matrices capsulares (cavidad nasal, 

bucal, orbital y faríngea) que confieren volumen al hueso .15 El 

crecimiento de la mandíbula es una combinación de los 

efectos morfogenéticos de ambas matrices. La expansión de la 

cápsula bucofacial se produce en respuesta a las demandas 

funcionales de las vías aéreas y del tracto digestivo. El 

movimiento de la mandíbula en el espacio hacia abajo y 

adelante resulta de la expansión volumétrica de esta cápsula 

bucofacial. Como consecuencia, el cóndilo se aleja de su 

contacto con la base craneal y se genera un crecimiento 

condilar secundario y compensatorio por necesidad de 

mantener el contacto funcional.  Los cambios en la forma de la 

mandíbula son consecuencia de las demandas de las matrices 

periósticas. Es decir,  a medida que crecen los tej idos blandos 

y se expanden las cavidades del macizo facial para satisfacer 

las necesidades funcionales (por ejemplo, la respiración), los 

tejidos óseos y carti laginosos también aumentan de tamaño 



 61 

para adaptarse a los cambios ocurridos .15, 16  

En lo que se ref iere a la ATM, se podría pensar que su 

unidad esquelética está formado por varias unidades 

esqueléticas contiguas cuyos tejidos y órganos consiste en 

proporcionar protección y soporte biomecánico a sus matrices 

funcionales especif icas, en donde tenemos el cóndilo de la 

mandíbula, el disco articular, el cuello del cóndilo, la cavidad 

glenoidea, la apófisis articular del temporal que corresponden 

a los conceptos tradicionales de lo que constituyen la 

estructura de dicha art iculación. La  matriz funcional de la ATM 

está integrada por los músculos con inserciones (directas o 

indirectas) en la mandíbula incluyendo la mayor parte de los 

músculos de la expresión facial, inervados por el nervio 

facial.17 

Las matrices funcionales “est imulan” y las unidades 

esqueléticas “responden”. Esto l leva a pensar que cuando en 

algún paciente la disfunción de la ATM ref leja una disfunción 

de la matriz funcional relacionada, lo indicado sería orientar la 

atención terapéutica hacia estos mismos músculos. Lo mismo 

que la unidad esquelética puede adaptar, y adapta, su 

estructura y función a los cambios normales de su matriz 

funcional, es de esperar que gracias a la adaptación, una 

unidad esquelét ica disfuncional vuelva a la normalidad 
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después de una modif icación terapéutica apropiada de dicha  

matriz.17  

Más recientemente y como consecuencia de estudios 

experimentales a nivel histológico, Petrovic (1970) postula la 

Teoría del Servosistema, que integra factores sistémicos y 

locales para explicar el crecimiento cráneo facial y el principal 

mecanismo regulador del crecimiento condilar . Esta teoría 

señala que la posición del maxilar superior constituye el punto 

de referencia para el crecimiento mandibular. La longitud 

mandibular debe ajustarse a la longitud maxilar para lograr 

relaciones oclusales óptimas. Las discrepancias 

anteroposteriores entre el maxilar y la mandíbula, actúan 

como señales que modif ican la actividad del músculo 

pterigoideo lateral.  La contracción de dicho músculo, desplaza 

la mandíbula lo cual estimula el crecimiento condilar 

compensatorio para estabil izar la mandíbula en una posición 

más armónica. Es decir, la discrepancia maxilomandibular es 

la señal que act iva al músculo pterigoideo lateral y el cóndilo 

crece en respuesta a la contracción de dicho músculo. La 

señal generada no solo permite el mejoramiento de la función 

masticatoria, sino también permite la sincronización entre el 

crecimiento maxilar y mandibular. 15  

El crecimiento compensator io y reactivo del cartí lago 
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condilar ante estímulos locales tiene su base histológica en 

las diferencias que existen entre los cartí lagos de tipo 

primario y secundario. Algunas de ellas fueron señaladas 

anteriormente. Petrovic establece otras diferencias  a nivel de 

la biología celular:15 

1.- El crecimiento del cartí lago primario, está  sujeto a la 

inf luencia de factores extrínsecos generales, específ icamente 

de la hormona de crecimiento. Los factores locales t iene  poco 

efecto en la cantidad de crecimiento , tal es el caso de las 

placas epif isiarias de los huesos largos. En contraste, los 

cartí lagos secundarios, como el cartí lago condilar, responden 

ante factores locales capaces de aumentar o disminuir la tasa 

de crecimiento.15  

2.- Los cartílagos secundarios son antigénicos y 

químicamente diferentes a los cartílagos primarios. 15  

3.- Otra diferencia la constituye la disposición ce lular. En 

el cartílago primario, las células están dispuestas en columnas 

y el crecimiento es unidireccional y l ineal. El cartílago 

secundario y en particular el cartí lago condilar, cuenta con 

capacidad multidireccional de crecimiento gracias a divisiones 

celulares selectivas en su periferia. 15  

Todas estas características diferenciales sustentan la 

teoría de un crecimiento condilar de tipo compensatorio que 
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permite mantener al cóndilo en una relación anatómica 

conveniente con el hueso temporal a medida que la mandíbula 

se desplaza hacia abajo y adelante. 15  

El cóndilo mandibular puede ser visto como una entidad 

anatómica “oportunista” con una gran capacidad de 

adaptación. Cuando se contrae el músculo pterigoideo lateral 

y la mandíbula avanza, se modif ican las cargas a nivel 

condilar y éste crece automáticamente.  15  

 La implicación clínica de este concepto se pone de 

manif iesto cuando observamos el efecto de los aparatos 

funcionales, cuyo objetivo es modif icar y est imular el 

crecimiento. Según Jonhston, el elemento crucial de la 

aparatología funcional no es tanto la capacidad de modif icar el 

patrón de act ividad muscular sino más bien, su capacidad de 

producir un cambio signif icativo en la posición condilar que 

altera el patrón de carga. Dicho cambio en el patrón de carga 

constituye la señal que controla el crecimiento condilar, 

aumentándolo o disminuyéndolo según aumente o disminu ya 

la presión.9  
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V. FRACTURAS CONDILARES 

  En los niños, el cuello del cóndilo representa la parte 

más vulnerable de la mandíbula. Las fracturas del cóndilo 

mandibular son unos de los aspectos del trauma maxilofacial 

con más controversias con respecto a la clasif icación, 

diagnóstico, y manejo terapéutico  el cual ha generado mayor 

número de discusiones y argumentos en la l iteratura. 18 

Las  lesiones traumáticas de la articulación 

temporomandibular son más frecuentes de lo que a primera 

vista pudiera creerse.  18  

 Muchos de estos traumatismos, simples contusiones, 

microfracturas, e inclusive una franca fractura condilar, no son 

diagnosticados; esto se debe al hecho de que pueden quedar 

ocultas por otras lesiones faciales más amplias, de 

sintomatología en la mayoría de las  veces dramáticas, o bien 

porque estos traumas, aun s iendo de cierta gravedad, 

presentan signos silenciosos fáci les de pasar desapercibidos. 

En algunos niños las fracturas del cóndilo pueden ocurrir con  

escaso dolor, por lo que el niño le presta poca  atención 

trayendo como consecuencia que no sean tratadas 

tempranamente.5
 

De ésto se deduce que todos los pacientes con 

traumatismo facial, por pequeños que sean, deben ser 
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estudiados, de una manera sistemática, por medio de 

exámenes clínicos y radiográf icos.9  

1. ETIOLOGÍA Y EPIDEMIOLOGÍA 

En los niños después de la fractura nasa l, las f racturas 

mandibulares son las más comunes entre los traumatismos 

faciales,  siendo la  región del cóndilo el área más frágil.  19 

La fracturas del cóndilo de la mandíbula constituyen el 

19 -38% de todas las fracturas mandibulares en los adultos, 

en los niños esta proporción es aun más alta encontrándose  

entre el 28 -60%; por lo tanto las fracturas condilares forman 

parte esencial de la traumatología facial pediátrica.  18, 20 

Estas fracturas pueden ocurrir de una manera unilateral 

(cóndilo de un solo lado) o bilateral (ambos cóndilos).  C.J. 

Lyons en 1947 citado por Fonseca, 1 en un estudio que reportó  

120 fracturas condilares, 30 fueron bilaterales, siendo las 

fracturas unilaterales  tres veces más frecuente que las 

bilaterales.1  

Aunque el cóndilo mandibular se encuentra muy 

protegido frente a los traumatismos directos, su fractura suele 

producirse de forma indirecta asociada a fractura mandibular 

parasinf isaria contralateral y habitualmente es secundaria a 

golpes en el     mentón.21,22
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Thompson en 1964 citado por Fonseca,1 encontró una 

alta correlación entre las fracturas bi latera les del cóndilo con 

las fracturas de la sínf isis o región parasinf isiarias.1  

La causa principal de las fracturas condilares es el 

traumatismo a la mandíbula. El origen de estas lesiones varía 

signif icat ivamente de una sociedad a otra, 1 por ejemplo 

Amaratunga,19882 determinó que las fracturas condilares en 

los niños en Sri Lanka eran diferentes con respecto a los 

países occidentales, encontrando que la causa más común 

eran las caídas de altura, seguida por los accidentes de 

tránsito; sin embargo, en los Estados Unidos, Reino Unido y 

Europa Occidental la causa principal fueron los accidentes d e 

tránsito. En los Países Bajos, donde montar bicicleta es una 

forma común de transporte , los accidentes de ciclismo son la 

causa principal de lesiones condilares.2  

Dimitroulis 199723 sugiere que la etiología está 

relacionada con la edad y con la act ividad que más 

desempeñan los pacientes. En su estudio él encontró que los 

accidentes con bicicleta, constituyeron la causa más común  

entre las edades de 6-12 años a diferencia de otras edades. 

(Ver Tabla I I) 
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Etiología Edad 

Bicicletas 6-12 años de edad 

Accidentes de transito  6-18 años de edad 

Caídas 1-12 años de edad 

Niño maltratado 1-5 años de edad 

Contactos deport ivos 12-18 años de edad 

Tabla I I .  Causas de las fracturas condilares en los pac ientes en 

crec imiento.  Tomado de Dimitroul is ,  1997.
2 3

 Adaptado por  L. 

Barroeta.  

 Según Rowe and Nelly 1968 citado por  Amaratunga 

19882, en los niños menores de 5 años la prevalencia  de la 

fracturas condilares es baja,  ellos piensan que probablemente 

es debido a que los niños a esta edad tienen poca actividad y 

a que poseen un hueso menos compacto. 2  

 El niño maltratado ha sido manejado de una manera 

superf icial pero ha cobrado importancia en la etiología de la 

lesiones del cóndilo en los últ imos años.  23 

Marker y cols.20  en el 2000 realizaron un estudio 

retrospectivo en una muestra de 348 pacien tes, los cuales 

tuvieron como diagnóstico fractura del cóndilo mandibular 

entre los años 1984 y 1996,  encontrando una proporción 
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hombre – mujer de 2:1.  De esta muestra el 33% (116) 

fueron niños y adolescentes, en edades comprendidas entre 

los 0 y los 20 años. En el grupo de 0 a 10 años la principal 

causa fueron las caídas, seguida de los accidentes de 

tránsito,  en cambio en el grupo de 11-20 años la causa 

principal fueron los accidentes de tránsito, seguido  por 

presuntos asaltos.20 

Las causas relacionadas con fuerzas considerables, 

como los accidentes de tránsito y las caídas, resultan en 

mayor dislocación de la cabeza del cóndilo, así como de 

fracturas condilares bi laterales. 20  

Con respecto al t ipo de fractura se ha af irmado que en la 

fracturas del cóndilo en pacientes jóvenes predominan las 

fracturas intracapsulares y altas del cuello del cóndilo, mas 

que las fracturas subcondilares o bajas que ocurren en   una 

menor proporción.20 Sin embargo Bradley 1985, citado por 

Thoren y cols.22 1997 reportó que la mayoría de las fracturas 

condilares en niños son extracapsulares en un 78%.22  

 Una razón de las discrepancias en los resultados quizás 

se deba a que el sit io de la fractura  no es definido  de una 

misma forma en todos los estudios. Otra razón puede ser que 

la distr ibución de las edades sea diferente.22  

La relación de la edad con la distr ibución del sit io de la 
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fractura probablemente corresponde al desarrol lo anatómico 

del proceso condilar.22  

En los niños de 2  a 6 años de edad, al tener un cóndilo 

corto y grueso, una gran vascularidad en cabeza del cóndilo, 

combinado con una delgada cortical,  lo hace más propen so a 

lesiones intracapsulares. La prevalencia de la fracturas 

intracapsulares disminuye con e l aumento de la edad, a 

medida que la mandíbula va creciendo esta adquiere un mayor 

desarrol lo estructural.23  

 A la edad de 7 a 12 años, la mayoría de las fracturas 

ocurren en el cuello del cóndilo, ya que el espesor de este y la 

f lexibi l idad de la mandíbula así lo predisponen. 19,22  

 Por eso es que la distribución de las fracturas 

condilares en niños es diferente a los adultos. En los adultos, 

la causas principal de la fractura fueron los asaltos, y el sit io 

predominante fue la zona subcondilar, también presentan 

fracturas severas con dislocación aunque asociado a 

accidentes de transito.19,22
  

Thoren y cols.221997 realizaron un estudio retrospectivo 

de 101 niños menores de 16 años con 119 frac turas condilares 

durante el período comprendido entre los años 1980-1991, en 

donde se observaron, el sit io de la fractura y el grado de 

desplazamiento. Obteniendo como resultado que de las 119 
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fracturas  el 22% fueron intracapsulares (26) y el 78% 

extracapsulares (93).Sólo entre los pacientes menores de 6 

años predominaron las fracturas intracapsulares (7/12 

fracturas en 10 pacientes, 58%). En los niños de mas edad 

78% (83/107) fueron en el cuello del cóndilo. Hubo pocas 

fracturas subcondilares (5/119,4%). Solo 6 fracturas fueron 

desplazadas (5%) y la dislocación del cóndilo de la cavidad 

glenoidea fue común para todos.  Concluyendo que el sit io de 

las fracturas del cóndilo y la edad están relacionados. 22  

2. FISIOPATOLOGÍA DE LAS LESIONES  

CONDILARES EN NIÑOS 

 Fisiopatología es el estudio de la relación entre las 

funciones del organismo y sus posibles alteraciones .24 

Resistencia al impacto 

 Las fracturas del cóndilo de la mandíbula son la 

consecuencia f inal de la conjunción de una serie compleja de 

factores que pueden d istribuirse en dos grandes grupos:  

1.-Factores extrínsecos 

Son: la intensidad del traumatismo, su duración, la 

dirección de las fuerzas, su tamaño y forma, etc.  

El cóndilo tolera mejor el impacto frontal o 
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anteroposterior que el lateral. Por otra parte cuanto más 

rápidamente se aplique una fuerza, mayor debe ser su 

capacidad de absorción para resist irla  y más fácil  es que se 

rompa, mientras que, por el contrario, si se apli ca lentamente, 

la absorbe de forma pausada y resiste más . (Fig.24) Ésto nos 

va a determinar de alguna manera el t ipo de fractura que 

puede ocurrir en el cóndilo de la  mandíbula.25 

 

 

 

 

 

 

Fig.24.  Vista la tera l de la cara de la mandíbula donde se indican 

la d irecc ión de las fuerzas pato lógicas que pueden actuar sobre 

la mandíbula para produc ir  un trauma art icu lar :
9
 1 Dirección 

dorsal en el ángulo.2.Direcc ión ventral ,  sobre e l  

mentón.3.Direcc ión caudal,  desde abajo sobre e l  borde infer ior  

de la mandíbula.4.Direcc ión latera l ,  sobre la región geniana del 

mismo lado. 5 .Direcc ión contra latera l sobre la mej i l la del  lado 

contrar io. 6.  Contragolpe, por la inerc ia del cráneo . Imágen 

tomada de Putz y Pabst, 2001 .
6
  Adaptado por  L.  Barroeta.  
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2.-Factores int rínsecos: 

Estos corresponden a las cualidades ínt imas del cóndilo, 

que en su mayor parte son dependientes de la constitución 

ósea: estructura histológica, composición, forma y espesor. De 

ellas se derivan la dureza y la elasticidad del hueso, su 

resistencia a la fatiga y  su capacidad de absorber y transmitir 

la energía desplegada por el agente traumático. 25  

La importancia de esto es que la naturaleza de las 

lesiones condilares en niños y su potencial de cicatrización, 

va a variar de acuerdo a la edad del paciente. 23  

Dimitroulis23 1997, clasif icó tres grupos etarios de 

acuerdo a las características part iculares  desde un punto de 

vista anatómico y f isiológico del cónd ilo mandibular, estas 

características con frecuencia dictan el sit io y t ipo de fractura 

que probablemente ocurra al momento del traumatismo, 

proporcionando alguna idea acerca del tratamiento 

necesario.23  

En el grupo de menor de edad (0-2 años), el cuello del 

cóndilo es corto y delgado,  y la cavidad glenoidea es poco 

profunda. Se han encontrado canales vasculares amplios 

dentro de la cabeza del cóndilo lo que lo hace más vulnerable 

a ser aplastado. A diferencia de los  grupos de mayor edad, el 

cuello del cóndilo de naturaleza corta y robusta lo hace 
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relat ivamente más resistente a la fractura. 23  

En el grupo de edad mediana (3-12 años), poseen una 

configuración del cuello del cóndilo más parecido al de los 

adultos y la cavidad glenoidea está  más desarrollada, aunque 

a diferencia de los adultos todavía permanece un enorme 

potencial para la regeneración y remodelación  en este grupo 

etario.26 

Para los pacientes de mayor edad (13-18 años) aunque 

la capacidad para la formación de hueso nuevo, es 

equivalente a la de los niños, los adolescentes carecen de l a 

capacidad correspondiente para la  remodelación condilar que 

es encontrada en los grupos de edad más joven. 27 

Desviación de los fragmentos 

Una vez producida la fractura, los fragmentos óseos 

resultan con frecuencia desplazados de su posición original en 

función de la dirección del agente traumático y de la acción 

muscular. Sobretodo en estos casos el músculo pterigoideo 

lateral es un músculo potente que tiene inf luencia en la 

desviación de los fragmentos. 25  
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VI. CLASIFICACIÓN DE LAS FRACTURAS CONDILARES  

 Las fracturas condilares han sido clasif icadas de 

diversas maneras, por lo que se darán a conocer algunas de 

las clasif icaciones más representativas.  

Para una mejor compresión,  se tomaran en cuenta las 

siguientes definiciones:  

 Fractura desplazada es aquella que pierde su 

alineación habitual con la mandíbula, pero aun 

existe contacto oseo entre ambos fragmentos 28,  29 

 Fractura dislocada es aquella en el cual no existe  

contacto óseo entre ambos fragmentos ,en donde 

el cóndilo esta fuera de su posicion normal en la 

cavidad glenoidea28,29  

 Pseudodislocación: el cóndilo está severamente 

dislocado medialmente, pero todavía se encuentra 

íntegra la elast icidad de la cápsula articu lar en su 

porción inferior21 (Fig25). 

 Dislocación verdadera:el cóndilo está severamente 

dislocado medialmente, y hay ruptura interna de la 

cápsula articular.21 ,28 (Fig25) 
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F ig . 2 5 .
 Dibujo de una frac tura d is locada del cóndi lo mandibular .  

A la izquierda cóndi lo severamente d is locado media lmente, pero 

permanece dentro de la cápsula ar t icu lar,  y  en la imagen de la 

derecha e l cóndi lo está severamente d is locado medialmente , ha 

rasgado la capsular ar t icu lar media l.  Tomado de Krenkel,  1997
2 1  

 

 Clasificación según Rowe y Williams 

  Rowe y Will iams  citado por Marker y cols. , 2000,20 

clasif icó las fracturas en intracapsulares y extracapsulares. 

Las extracapsulares a su vez fueron clasi f icadas en fracturas 

del cuello del cóndilo y subcondilares. 20  

Las fracturas subcondilares fueron definidas en aquellas 

fracturas que corren por debajo y hacia atrás de la escotadura 

sigmoidea (Fig.26) y a su vez la del cuello del cóndilo es la 
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que está ubicada por encima de esta y debajo de la  

intracapsular.22 Marker, 1997.20definió las fracturas de la 

cabeza del cóndilo o intracapsular  como una fractura con una 

o muchas fracturas dentro de la cápsula.20   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.26.  Imagen radiográf ica del cóndi lo  mandibular  en donde se 

muestra la  c las i f icac ión de la fractura según Rowe y Wi l l iams.  

Las áreas marcadas representa las regiones de frac tura 

subcondi lar(A) e in t racapsular (C) .El  área entre estas (B) 

representa la  región de las fracturas del  cuel lo del cóndi lo.  

Tomado de Thorén 1997
2 2

 Adaptado por  L. Barroeta  
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 Clasificación según Mac Lennan 

Realizó una clasif icación tomando en cuenta el  grado de 

desplazamiento de las fracturas extracapsulares en cuatro 

clases: 

1.-Clase I  No desplazada (Fig. 27) 

2.-Clase II  Desviación de la l ínea de fractura (Fig.27)  

3.-Clase II I Desplazada (superposición del fragmento 

fracturado sobre un fragmento de la mandíbula pero el cóndilo 

todavía permanece en la cavidad glenoidea) (Fig.28)  

4.-Clase IV Dislocación (el cóndilo dislocado de la cavidad 

glenoidea).22(Fig.28) 

 

 

 

 

 

 

 

F ig . 2 7 .
 Imagen radiográf ica de las f rac turas de cóndilo según  

Mac Lennan: Clase I  y  Clase I I  Tomado de Thorén,  1997.
2 2  
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Fig.28.  Imagen radiográf ica de las frac turas de cóndilo según  

Mac Lennan: Clase I I I  y  Clase IV  Tomado de Thorén, 1997.  
2 2

  

Clasificación según Spiessl y Schroll  

Spiessl y Schroll citado por  Choi y cols. , 200130 las 

clasif icó:

1.-Tipo I: fractura del cuello del cóndilo sin desplazamiento o 

con  mínimo desplazamiento 

2.-Tipo II: fractura baja del cuello del cóndilo  con 

desplazamiento, la mayoría de las superf icies de la fractura 

están en contacto  

3.-Tipo III: fractura alta  del cuello del cóndilo con 

desplazamiento, la mayoría de las superf icies de la fractura no 

están en contacto  

4.-Tipo IV: fractura baja con dislocación  del cuello del cóndilo  

5.-Tipo V: fractura alta con dislocación del cuello del cóndilo  
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6.-Tipo VI: fractura intracapsular de la cabeza del cóndilo  

Clasificación según Krenkel 

 Krenkel, 199721  muestra una clasif icación usada 

mediante medidas concretas para simplif icar las decisiones 

terapéuticas: (Fig29) 

 Las fracturas altas del cuello del cóndilo ocurren 

dentro del primer cuarto o un tercio de la altura 

total de tamaño de la rama.  

 Las fracturas medias del cuello del cóndilo ocurren 

dentro del primer tercio o la mitad del total de la 

altura de la rama. 

 Las fracturas bajas del cuello del cóndilo van 

desde la parte media de la rama hasta el ángulo 

de la mandíbula.  
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Fig.29.  Dibujo de la c las i f icac ión  de la fracturas de cóndi lo  

usando medidas concretas.  Tomado de Krenkel.1997 
2 1

 

Clasificación según Lindahl 

  Lindahl en 1977,31 clasif icó las fracturas condilares con 

respecto: al nivel de la fractura, el nivel de la dislocación de la 

fractura, y la relación de la cabeza de l cóndilo con la cavidad 

glenoidea.

 Esta clasif icación fue realizada, basándose en 

informaciones proporcionadas por radiografías panorámicas, 

proyecciones posteroanterior del cráneo; proyecciones del 

perf i l del cráneo; proyecciones axiales del cráneo, y 
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proyecciones oblicuas transcraneal de la art iculación 

temporomandibular .31  

1.-Clasif icación de acuerdo al nivel de la fractura : 

cabeza del cóndilo; cuello del cóndilo; región subcondilar.31 

(Fig.30) 

 

Fig.30.  Dibujo de la c las i f icac ión de la fractura  condi lar  de 

acuerdo a su n ivel ,  según L indahl
3 1

.  Tomada de Putz y Pabst, 

2001 .
6
 Adaptada por  L.  Barroeta.  

2.-Clasif icación de acuerdo al nivel de dislocación  de la 

fractura del cuello del cóndilo o de la región subcondilar: en 

angulación con predominio medial, angulación con predominio 

lateral; angulación sin predominio; f isurado.31(Fig.31)  
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Fig.31.  Dibujo de la c las i f icación de la frac tura según Lindahl  de 

acuerdo a l n ivel de d is locac ión . Tomado de L indahl ,  1997.
3 1

 

Adaptado por  L.  Barroeta.  

3.-Clasif icación de acuerdo a la posición de la cabeza 

del cóndilo con respecto a la cavidad glenoidea : no 

desplazada (0), con ligero desplazamiento (1); moderado 

desplazamiento (2); dislocación (3).31(Fig.32) 

 

F ig . 3 2 .
 Dibujo de la c las i f icación de la frac tura según Lindahl de  

acuerdo a la   pos ic ión de la cabeza del condi lo  con respecto a 

la cav idad g lenoidea.  Tomado de L indahl ,  1997. 
3 1  
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4.-Clasif icación de las fracturas de la cabeza del cóndilo:  

horizontal; vert ical,  compresivas. (f ig33) 

 

 

 

 

 

Fig.33.  Dibujo esquemát ico de la c las if icac ión de las  fracturas de 

la cabeza del  cóndi lo  según L indahl .  Imágen tomada de Putz y 

Pabs, 2001.
6
Adaptado por L.  Barroeta.  

 Clasificación según Georgiade 

 Georgiade4 citado por Fonseca y Walker las clasif icó de 

acuerdo al nivel de la fractura con respecto a la inserción del 

músculo pterigoideo lateral en:  

1.- Fracturas por arriba del nivel de inserción del 

músculo pterigoideo lateral: estas fracturas pueden ser: total o 

parcial dentro de la cápsula art icular. La superf icie art icular 

puede fracturarse o romperse pudiendo extenderse de arrib a 

hacia abajo y posteriormente. 4  

2.- Fracturas por debajo de la inserción del músculo 
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pterigoideo lateral: l lamada también fractura subcondilar . 

Estas fracturas ocurren  inmediatamente por debajo de las 

f ibras inferiores del músculo o a nivel de la escotadura 

sigmoidea extendiéndose hacia abajo y avanzan hacia el 

borde posterior de la rama de la mandíbula. Si el fragmento 

fracturado es pequeño generalmente es desplazado más que 

un fragmento grande.4 (Fig. 34) 

 

Fig.34.  Dibujo de la c las i f icac ión de las fracturas de cóndilo 

según Georgiade:(A) Inserc ión del  músculo pter igoideo latera l 

en e l  proceso condi lar  con una fractura por debajo de su 

inserc ión. (B) Inserc ión del músculo pter igoideo con sus dos 

fascículos . (C) En las f racturas por debajo de la inserc ión 

muscular,  e l cóndi lo es desplazado media lmente y hacia delante 

por contracc ión del músculo pter igoideo latera l .  Tomado  de 

Dingman y  Converse , 1997.
4
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Clasificación según Simonds y Morgan 

  Simonds y Morgan10 en 1982 realizaron una 

clasif icación la cual está  mayormente relacionada al t ipo de 

tratamiento a ser instaurado para el manejo de estas 

fracturas: 

1.- Fracturas intracapsulares de la cabeza del cóndilo : 

a. Fractura intracapsular no desplazada . 

b. Laceración ósea de la cabeza del cóndilo no desplazada . 

c. Fractura desplazada cuyo segmento fracturado fue 

avulsionado de la cápsula art icular y no interf iere en la 

completa intercuspidación dental o los movimientos 

mandibulares. 

e. Fractura desplazada cuyo segmento fracturado evita la 

completa intercuspidación dental  o los movimientos 

mandibulares del lado afectado.  

2.- Fracturas altas o cuello del cóndilo: 

a. No desplazada y fracturas en tallo verde. 

b. Fracturas desplazada con restos de la cabeza del cóndilo 

en la cavidad glenoidea.  

c. Fractura desplazada con el cóndilo dislocado de la cavidad 

glenoidea, pero el segmento proximal no vulnera el segmento 

mandibular distal  lo cual no interf iere de ninguna manera con 

los movimientos o con la máxima intercuspidación dental.  
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d. Fracturas desplazada que afecta a los movimientos 

mandibulares o interf iere con la máxima intercuspidación 

dental.  

3.- Fracturas subcondilar o condiloramal : 

a. No desplazada y fractura en tallo verde . 

b. Fractura desplazada con predominio vert ical de los 

segmentos fracturados. 

c. Fractura desplazada en el cual en el sit io de la fractura 

proximal ha sido desplazada medialmente, tanto que el 

margen de la fractura no tiene contacto óseo. 

Clasificación según Sandner  

Sandner 9 en 1974 las clasif icó de la siguiente forma:  

1.-Contusión y distorsión art icular :  

a.- Simple de las partes blandas. 

b.- Compleja que afecta la capa condra l y lámina ósea 

subcondral (microfracturas) . 

2.-Fractura condilar intracapsular : 

a- Fractura simples. 

b.- Aplastamientos. 

3.- Fractura condilar extracapsular y del cuello del 

cóndilo, persist iendo contacto óseo:  
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a.- Sin dislocación:  

- Fractura alta del cuello condilar.  

- Fractura baja hacia la rama ascendente.  

b.-Con dislocación: 

- Hacia delante. 

- Hacia atrás. 

- Hacia fuera. 

- Hacia adentro. 

4.- Fractura totalmente dislocada, pérdida de contacto 

óseo: 

a.- Dislocación hacia delante. 

b.- Dislocación hacia atrás. 

c.- Dislocación hacia fuera. 

d.- Dislocación hacia adentro . 

5.- Fractura conminuta de cuello y cóndilo  

6.- Fractura articular abierta  
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VII. TIPOS DE FRACTURAS CONDILARES 

Existen diversas combinaciones de fracturas que pueden 

ocurrir en el cóndilo: 

Contusiones  articulares 

Estas pueden manifestarse solitariamente o 

acompañadas con otras fracturas faciales, principalmente con 

fracturas mandibulares. Pueden pasar desapercibidas, al ser 

ocultadas por la sintomatología de otras lesiones, lo cual debe 

ser tomado en cuenta, principalmente cuando el afectado es 

un niño.9  

En la contusión, el traumatismo actúa sobre la intimidad 

articular a través de la rama ascendente y el cóndilo de la 

mandíbula, lesionan al menisco interarticular, las sinovias, la 

cápsula articular y   los ligamentos, e inclusive si la fuerza es 

muy grande puede producir microfracturas y aplastamiento de 

la capa ósea subcondral. 9  

La mecánica patogénica es simple, consiste en  una 

fuerza sagital  nociva que actúa a través de las estructuras 

óseas de la mandíbula, aplastando los elementos blandos y 

semiblandos entre el cóndilo y la cavidad glenoidea 

(contusión) o bien lateralmente para estirar  la cápsula y sus 

ligamentos (distorsión).9  
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La cápsula al ser lesionada, produce derrames serosos o 

sanguíneos intraart iculares que la dist ienden dolorosamente e 

inmovilizan la articulación.9  

Fracturas intracapsulares 

 Como su nombre lo indica  ocurren  dentro de la cápsula 

articular; pueden ser simples, o sea, de una sola l ínea de 

fractura; múltiples, manteniendo siempre el contorno normal 

del cóndilo;  o bien con aplastamiento  de esta apóf isis 

articular, o por últ imo, sal irse la l ínea de fractura de las 

estructuras intracapsulares.9(Fig.35) 

 Frecuentemente se encuentran asociadas a lesiones 

dentarias31ya que la mayoría de las fuerzas del impacto son 

absorbidas por lo dientes cuando la boca está  cerrada en el 

momento del traumatismo.4,9 , 23  
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Fig.35.  Dibujo de las d iversas fracturas intracapsulares del 

cóndi lo : (A) Simple.  (B) Múlt ip le. (C) Grave (D) Fractura 

intracapsular con aplastamiento condilar  grave. Tomado de  

Sandner  O.,  1974.
9
  

Las fracturas intracapsulares al  estar ubicadas por 

encima de la inserción del músculo pterigoideo lateral  por lo 

general no se desplazan ya que las inserciones musculares no 

pueden empujar a éstas fuera de su posición,4aunque puede 

haber acortamiento de la altura de la rama mandibular  en 

casos graves de aplastamiento, ésto no se va a evidenciar 

clínicamente en el momento del traumatismo por el edema 

intracapsular.9  
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La mecánica patogénica es similar a las de las 

contusiones.9  

Este tipo de fractura es la que ocurre con mayor 

frecuencia en niños menores de 6 años, 22es dif íci l de 

diagnosticar y usualmente dan origen a numerosas 

complicaciones muchos meses después, entre los que se 

encuentran chasquidos en el espacio de la art iculación, dolor, 

y en algunos casos anquilosis.4  

Fracturas condilares extracapsulares del cuello 

condilar sin pérdida de contacto óseo.  

Este tipo de fractura  ocurre con mayor frecuencia en los 

niños de 6 a 12 años22, frecuentemente están acompañadas 

de otras fracturas mandibulares o faciales, suelen pasar 

desapercibidas, ya que su sintomatología es bastante 

silenciosa.9   

Esta lesión pude ser doble, o sea, en ambos cóndilos y 

las l íneas de fractura pueden ser múltiples o simples, 

siguiendo varias direcciones.9 (FIG 36)  
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Fig.36.  Dibujo de las f rac turas del cuel lo del cóndi lo b i la tera l .  Un 

traumat ismo  la tera l -obl icuo sobre e l mentón como resultado de 

la curvatura mandibular,  causa que e l cuel lo del cóndi lo del lado 

opuesto se doble hac ia adentro, produc iéndose una fractura de 

forma obl icua con una l ínea que se d ir ige de abajo hac ia 

adentro. En e l lado del traumat ismo el cuel lo del cóndi lo se 

dobla hac ia fuera, produc iéndose una f ractura obl icua q ue 

comienza en la parte interna del cuel lo,  d ir ig iéndose la l ínea de 

frac tura de abajo hac ia fuera.  Tomado de  Krenkel ,1997
2 1

 

El fragmento fracturado superior queda siempre en 

contacto con el inferior y la cabeza del cóndilo no se sale 

mayormente de su posición anatómica (fractura sin 

desplazamiento), o bien se incl ina hacia delante,  atrás, 

adentro o afuera, pero manteniendo siempre contacto con la 

parte inferior fracturada, produciéndose así un ángulo en el 
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sit io de fractura (fractura con desplazamiento). 9(Fig.37) 

 

 

Fig.37.  Dibujo de los t ipos de desplazamiento de la fracturas de 

cóndi lo. La imagen de izquierda nos muestra una frac tura s in 

desplazamiento y la imagen de la de recha con desplazamiento . 

Tomado de  Manganello y  Si lva,  2002.
32

 

Las lesiones dentarias no son comunes en este tipo de 

fracturas, ya que cuando ocurre el traumatismo el paciente al 

momento del impacto tiene la boca abierta, permit iendo que 

las fuerzas sean transmit idas a través de la mandíbula, 

ocasionando fractura del cuello del cóndilo.31  

Las direcciones de las fuerzas capaces de producir estas 

fracturas son las que ocurren siguiendo una dirección sagital, 

lateral o contralateral .  (Fig.38) El impacto suele ser corto y 

violento.21  

 La envoltura perióstica,  al no romperse totalmente , 

mantiene los fragmentos unidos en el sit io de la fractura, 
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permitiendo sólo que  la cabeza condilar, por la misma acción 

de la fuerza traumatizante, o en algunos casos por la tracción 

espasmódica del músculo pterigoideo lateral, que suele 

presentarse como ref lejo al trauma,  haga que se incline hacia 

algún lado, principalmente hacia adentro (medial) y delante 

(anterior).Esto ocurre como producto de que estas fracturas se 

ubican por debajo de la inserción de dicho músculo. En estos 

casos ocurre un acortamiento de la rama ascendente 

mandibular que enclava aún más el cóndilo desplazado.1,9  

 

 

 

 

 

 

Fig.38.  Dibujo de las d iversas formas de frac turas extracapsulares 

del cuel lo del cóndi lo  s in desplazamiento. Las f lechas indican 

las d i ferentes d irecc iones de fuerza patogé nica: (A) Fractura 

Hor izonta l;  la fuerza actúa hor izonta lmente (B) Obl icua; fuerza 

de atrás o abajo. (C) Múl t ip le, fuerza  intensa cualquier  

d irecc ión. (D) y  (E) Pico de f lauta, fuerza latera l o contra latera l ,  

respect ivamente.  Tomado de Sandner O.1974
9
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Fracturas extracapsulares del cuello del cóndilo 

totalmente dislocado 

 En este t ipo de fractura e l cóndilo se sale de la cavidad 

glenoidea y pierde contacto con el  cabo distal de la fractura.  

Ésta fractura ocurre con poca frecuencia y requiere un 

cuidado terapéutico especial.9  

La mecánica patogénica es igual  a la  anterior, sólo que  

en estos casos el impacto traumático es mayor, por lo que el 

cóndilo es proyectado a distancia. 9  

Las dislocaciones se producen al recibir el paciente el 

golpe contra el mentón teniendo la boca abierta. Estas 

dislocaciones pueden producirse hacia adelante, atrás,  afuera 

o adentro, siendo este ú lt imo el más frecuente y es producida 

por la acción  contráct il espasmódica del músculo pterigoideo 

lateral, el cual arrastra al cóndilo profundamente al interior de 

la fosa ptérigomaxilar ,  perdiendo su función muscular. El gran 

desplazamiento es posible por la rotura total de la envoltura 

periostica del cuello condilar. 9 (Fig.39)  
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Fig.39.  Dibujo de una f rac tura de cóndilo dis locado media lmente 

por  acc ión del músculo pter igoideo latera l.  Tomado de 

Manganel lo y Si lva ,  2002.
3 2

 

La dislocación lateral es extremadamente rara debido la 

acción de contrafuerza que ejerce el l igamento late ral o 

temporomandibular.33

Es frecuente que el cóndilo gire y se coloque adyacente 

a la carótida, a la yugular y a los vasos del  maxilar. 34 

La pérdida de altura de la rama mandibular se hace más 

marcada, observándose una fuerte mordida abierta por la 

acción de los músculos elevadores.23  

La dislocación del cóndilo  de la cavidad glenoidea 

según Thoren, 200122 constituyen el 39% de todas las 

fracturas pediátricas,  dicha dislocación requiere una extensa 

remodelación para alcanzar una relación anatómica no rmal.22  
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Particularmente este tipo de fracturas presenta unas 

características de remodelación incompleta, una formación 

morfológica anormal en el cuello y en la superf icie de  la 

articulación,  siendo la asimetría mandibular una consecuencia 

común en la dislocación del cóndilo. Por lo tanto  es de 

suponer que estas fracturas con dislocación son propensas a 

producir complicaciones clínicas a largo plazo. 22 (Fig.40) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.40.  Gráf icas que muestran las d iferentes formas de fracturas 

del cuel lo del cóndi lo  con tota l d is locac ión:(A) d is locac ión con  

incl inación hac ia delante y adentro. (B) d is locac ión adelante s in 

incl inación. (C) d is locac ión hac ia atrás con inc l inac ión. (D)  

d is locac ión hac ia atrás s in inc l inac ión. (E) d is locac ión hac ia 

adentro s in inc l inac ión . (F) d is locac ión hac ia adentro con 

incl inación.  Tomado de Sandner,  1977.
9
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Fracturas Subcondilares 

Las fracturas subcondilares son definidas, como las 

fracturas del cuello del cóndilo  situadas por debajo de una 

línea horizontal dibujada desde la escotadura sigmoidea 

derecha hasta la escotadura sigmoidea izquierda extendida 

hasta el borde posterior de la rama ascendente  mandibular 

sobre una radiografía panorámica.  En las fracturas mas bajas 

de este tipo se hace referencia a ellas como  fracturas 

oblicuas de la rama ascendente.29  

 Suelen presentarse con desplazamiento  y 

superposición de los fragmentos óseos, produciendo cambios 

en la posición normal del cóndilo con respecto a la cavidad 

glenoidea.29(Fig.41) 

Las direcciones de las fuerzas capaces de producir estas 

fracturas son las que ocurren siguiendo una dirección lateral.9  

 

 

 

 

Fig.41.  Imagen que nos i lus tra la descr ipc ión de la frac tura 

subcondi lar .  Tomado de  Worsaae y cols . ,  1994.
2 9
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Este tipo de fractura ocurre con poca f recuencia en los 

niños.22  

Fracturas conminutas del cuello  y cóndilo 

Este tipo de fractura poco frecuente se produce 

principalmente por acción de una fuerza que l leva la dirección 

del eje vert ical de la rama ascendente de la mandíbula  y 

suele lesionar al mismo tiempo a las estructuras de las fosa 

articular y al cóndilo.9 

Fracturas articulares abiertas 

Por la situación anatómica de la articulación 

temporomandibular, las fracturas abiertas de esta región son 

relat ivamente raras. Kapovits y cols. (1960) citado por 

Sandner9 relatan un caso donde el cóndilo y la fosa articular 

quedaron expuestos, generalmente se tratan de heridas de 

balas u objetos punzo penetrantes que abren ampliamente la 

articulación.9  

Intrusión del cóndilo mandibular dentro de la fosa 

craneana media 

Es extremadamente raro que la mandíbula reciba un 

traumatismo de ta l magnitud que realmente ocasione la 

intrusión del cóndilo dentro de la fosa craneana media, 33  
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Paulette y cols.,  2002 35 en una revisión de la l iteratura entre  

los años 1960 al 2001, encontraron  alrededor de treinta 

artículos que  describen un total de 32 fracturas, cuyo 

promedio de edad fue de 24.7 años (con un rango entre 6 -64 

años).  

La cara externa y el piso de la fosa craneana media 

están reforzadas por el proceso cigomático y la porción 

escamosa del hueso temporal, pero la zona del piso que está 

sobre la parte medial del cóndilo es delgada lo cual la hace 

vulnerable.33,35  

 Los traumatismos sobre la mandíbula ocurren 

usualmente en dirección frontal o lateral a ésta, y la mayoría 

de las veces dir ige el cóndilo contra la densa pared posterior 

de la cavidad glenoidea, resultando en la fractura del delgado 

y relativamente débil cuello del cóndilo, lo  que explica la baja 

incidencia de Intrusión del cóndilo mandibular dentro de la 

fosa craneana media.35 ,36 

Para que ocurra esta lesión la dirección del trauma tismo 

debe dirigirse hacia arriba y en una posición más posterior al 

ángulo de la mandíbula con la boca abierta durante el 

traumatismo.33,35  

Uno de los factores a tomar en cuenta es la forma del 

cóndilo de la mandíbula y la angulación que éste posea, 
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generalmente ocurre en cóndilos pequeños y ovales.33  

 La arteria meníngea media está  localizada en cercanía 

del piso de la fosa craneana media , muy cerca del área de 

penetración, en este punto necesitamos una evaluación 

neurológica para descartar hematomas epidurales en el cual 

cobra importancia el diagnostico temprano por medio del  uso 

de tomografías computarizadas.9  
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VIII. DIAGNÓSTICO DE LAS FRACTURAS CONDIL ARES 

El diagnóstico de las lesiones del cóndilo está  basado en 

sus características clínicas y en un apropiado examen 

radiográf ico,23
 por lo tanto un diagnóstico temprano es 

esencial para evitar las consecuencias  que traen estas 

fracturas en el desarrollo facial  del niño.37 

Historia Clínica 

En casos de traumatismos faciales, la historia clínica del 

paciente debe ser realizada con mucha precisión, ya que ésta 

va a permit ir al cirujano conocer como se ha producido el 

traumatismo y en que condiciones se encontró al paciente en 

el momento del accidente. 38,  39 

Esta debe ser obtenida ,  del paciente, el padre, o un 

interlocutor confiable.3  

La historia debe ser breve, debe tomarse con calma y 

además en un ambiente de confianza 9,40; siempre debe incluir 

las siguientes preguntas  básicas:  

¿Cúando ocurrió el traumatismo? Esta pregunta es 

especialmente signif icativa, ya que el periostio en los niños 

tiene un gran potencial osteogénico, y está muy bien 

vascularizado, por lo que la consolidación de la fractura 

condilar t iene lugar a gran velocidad. Esto nos obliga a 
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pract icar una reducción precoz ya que  pasada una semana, el 

callo óseo puede resultar muy dif íci l de romper.3, 25,40
 

¿Dónde ocurrió el traumatismo? Ésto es importante 

cuando existe la posibi l idad de una indicación para una 

prof ilaxis tetánica en casos de heridas abiertas.3  

¿Cómo ocurrió el traumatismo?  Proporciona inf ormación 

sobre la naturaleza de la lesión , armas u objetos implicados 

en el traumatismo, los individuos involucrados, el t ipo de daño 

a esperar y la posible necesidad de consulta medica 

adicional.3 Por ejemplo, conocer la dirección de la fuerza 

puede ayudar al clínico a diagnosticar fracturas.  Un golp e 

anterior directamente al mentón puede resultar en fractura 

condilar bilateral, y un golpe angulado en la parasinf isis puede 

causar una fractura condilar contralateral .23  

  La historia clínica en niños, presenta muchas 

dif icultades debido a que ellos no pueden usar un lenguaje 

adecuado para expresar el dolor. El mecanismo del dolor en la 

infancia es bastante complejo: primero, la sensibil idad 

dolorosa dif iere algo de otras modalidades sensoriales; 

segundo, la experiencia dolorosa depende de l proceso de 

aprendizaje, y parece estar fuertemente relacionado con la 

etapa de desarrol lo cognoscitivo del niño.  41  
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    Aproximadamente a los 10 años de edad es donde 

adquieren la capacidad de describir el dolor verbalmente , por 

lo que frecuentemente es dif íci l que niños menores a esta 

edad, reporten por si mismos las características, localización 

e intensidad del dolor, haciendo que la evaluación clínica de 

estos pacientes sea un reto .39
 

 Examen  clínico 

El cirujano debería plantearse durante el examen clínico 

la sospecha de fractura del cóndilo en cualquier paciente que 

ha sufrido un traumatismo facial o mandibular importante, 10  

especialmente cuando los hallazgos clínicos no son claros; ya 

que a pesar de que se realice un examen clínico minucioso y 

el paciente presente una oclusión normal, no se debe 

descartar la presencia de  una fractura de la cabeza del 

cóndilo mandibular.39
 

Debido a la percepción universal de que la mayoría de 

las lesiones condilares no requieren intervención quirúrgica,  

probablemente  muy pocos odontólogos examinan a sus 

pacientes para descartar la posibi l idad de que tengan lesiones 

del cóndilo mandibular.23  

El examen clínico consiste en una inspección ordenada y 

minuciosa de todas las áreas faciales, extrabucales  e 
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intrabucales mediante la inspección u observación , palpación, 

auscultación y evaluación de la función, que permita  descubrir 

la presencia de fracturas del cóndilo de la mandíbula.23,42 

Una buena evaluación clínica nos permite diagnosticar 

gran parte de las lesiones condilares que posteriormente se 

confirmarán radiográf icamente .25
 

Las condiciones clínicas generales deben ser evaluadas 

cuidadosamente, por muy leve que sea el dolor o por muy 

asintomática que el área traumatizada parezca,39
 la mayoría 

de las veces el niño se va a encontrar, ansioso, irr itable, p oco 

cooperador o tal vez se halle inconsciente debido a un 

traumatismo craneoencefálico asociado con uno facial, con 

grave al teración neurológica.3  

Signos y síntomas 

Los signos clínicos y síntomas que nos hacen sospechar 

de fractura de la articulación temporomandibular son los 

siguientes :   

1) Evidencia de lesiones a los tejidos blandos:  

El traumatismo puede ocasionar  daños menores como 

laceraciones faciales, abrasiones, y lesiones dentarias.  Ésto 

es importante sobretodo si ocurre en la zona del mentón ya 

que generalmente van asociadas con fracturas del cóndilo de 
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la mandíbula.39 Se debe buscar la existencia  de equimosis en 

la zona de la art iculación o en otras zonas de la cara. 38
 

 Lesiones directas en la ATM pueden resultar en 

contusiones, cambios en la  longitud muscular e inf lamación. 

Sin embargo, estos hallazgos  no son frecuentemente 

reconocidos y algunas veces son pasados por alto debido a 

que el traumatismo puede ocurrir con un dolor relativamente 

leve, con pocas evidencias clínicas, y una reacción 

insuficiente por parte del niño para alertar a los adultos de la 

gravedad de la lesión. Las lesiones condilares son percibidas 

1 o 2 años después cuando aparecen alteraciones en el 

crecimiento mandibular, pero ya para este momento el patrón 

displásico  se ha establecido y continuará durante los años 

subsiguientes.39  

2) Asimetría facial con desviación del mentón  

El examen extraoral debe iniciarse con una inspección   

de la cara comparando ambas mitades, clínicamente  suele 

observarse  asimetría facial en el lado involucrado,  debido a 

que la mandíbula adopta una posición más posterior y later al 

hacia el lado afectado por la fractura condilar .4  

Hay dos mecanismos que explican la patogénesis de la 

asimetría facial después de una fractura condilar en los 

pacientes que están en crecimiento. 1 Inmediatamente después 
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del traumatismo, la mandíbula se desvía hacia el lado 

afectado si ocurre  dislocación del segmento proximal (Fig.42 

y 43). Esta desviación resulta  del acortamiento de la rama de 

la mandíbula y es considerado  un mecanismo estát ico. El 

mecanismo progresivo ocurre por alteraciones en la  relación 

osteo-muscular  secundaria a la alteración de la posición 

mandibular. Si la mandíbula  se deja que funcione con esta  

posición alterada (no reducida), el cuerpo sobre el lado 

afectado se inclinaría mientras que el lado no afectado se 

aplana, el mentón se desviará  mas hacia el lado afectado y la 

rama permanecerá acortada en dicho lado. El músculo 

masetero y los tejidos blandos que están sobre este músculo, 

se hacen más gruesos en el lado afectado. Incluso l a órbita, el 

cigoma y el hueso temporal pueden ser  afectados. Estas 

deformaciones son dif íciles de el iminar y requieren una cirugía 

extensa si se dejan hasta la maduración. 1 (Fig. 44) 
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Fig.42.  Dibujo de las frac turas del cóndi lo bi latera l  donde 

ocas ionan que la rama mandibular se desplace en u na d irecc ión 

hac ia arr iba y adelante.  Tomado de Dingman y  Converse,  1977.
4
 

 

 

 

 

 

 

Fig.43.  Imagen fronta l de la cabeza en donde se observa la 

desv iac ión de la mandíbula hac ia e l lado afectado y mordida abierta  

en e l lado no afectado ocurre después que los  segmentos de la 

frac tura  son desplazados, además del  acortamiento de la rama. 

Este es e l mecanismo estát ico responsable de la as imetr ía fac ia l 

t ras  una fractura condi lar .  Tomado de Fonseca y  Walker,  1991.
1  
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Fig.44.  Imagen fronta l de la cabeza en donde  se observa e l 

mecanismo progres ivo responsable de la as imetr ía fac ia l es 

secundar io a a l terac iones en la in teracc ión músculo -esquelét ico 

que causa que e l cuerpo de la  mandíbula se inc l ine y  el  mentón se 

desvía más hac ia e l lado afectado  mientras que el  cuerpo de la 

mandíbula se aplana en e l  lado no afectado.  Tomado de Fonseca y 

Walker , 1991.
1
 

3) Dolor e inf lamación en la región preauricular: 

 El registro del dolor a la palpación  en la zona 

preauricular es una de las partes más importantes del examen 

clínico. La incomodidad durante la examinacion, puede 

expresarse en dolor. La palpación suave de los músculos 

masticatorios y de la ATM puede reportar dolor durante los 

movimientos mandibulares.  Clínicamente  examinar las 

condiciones de dolor  en los niños pequeños  puede ser dif íci l 

de realizar.23  
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Las consecuencias del traumatismo agudo  pueden  ser  

ruptura de los l igamentos o de la cápsula art icular, fracturas 

óseas intraart iculares, lesiones a los tejidos blandos con 

hemorragia en el espacio articular, dislocaciones (luxación) o 

fracturas; éstas pueden presentarse de una forma individual o 

combinadas. Tales traumatismos invariablemente causan una 

artr it is traumática caracterizada por dolor durante el reposo y 

el movimiento, y la l imitación de los movimientos mandibulares 

debido a la movil idad reducida de la ATM. 39
 

En el caso de contusiones en la articulación, la 

sintomatología dominante es un dolor espontáneo que se hace 

más fuerte al mover el paciente la boca y apretar los dientes. 

El paciente se queja de no poder cerrar la boca.9  

Otra medida a ut il izar es presionar la zona del mentón, 

de manera de tratar de pesquisar si hay algún dolor referido. 

Si al presionar hacia atrás relata dolor, podríamos estar frente 

a una fractura de cóndilo.38  

4) Salida de líquido cefalorraquídeo y sangramiento 

proveniente del conducto auditivo externo : 

 Se debe examinar el  conducto audit ivo externo (CAE),  

con el f in de descartar una posible eliminación de líquido 

cefalorraquídeo, que es de consistencia transparente , esto 

sucede cuando hay intrusión del cóndilo dentro de la fosa 
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craneana media, trayendo como consecuencia  la formación 

de una brecha osteomeníngea por donde  sale el l íquido por el 

oído, a esto se le l lama “otorrea”.43 

La presencia de sangre en el conducto audit ivo externo  

puede signif icar una fractura de l peñasco o que proviene de 

una fractura de la cavidad glenoidea de la ATM.  Podemos 

tener fracturas de cóndilo que rompan el CAE y su mucosa y 

provoquen salida de  sangre al exterior lo que recibe el 

nombre de “otorragia”.43  

Para realizar este examen podemos util izar, el  otoscopio  

que es un aparato que consiste en una luz con un lente que 

usan los otorrinolaringólogos para hacer el examen del oído 

medio e interno.43  

5) Imposibi l idad para palpar los movimientos 

condilares: 

Cuando estamos en presencia de una fractura de 

cóndilo, esta se puede pesquisar introduciendo el dedo 

meñique en el conducto audit ivo externo, apoyándolos 

suavemente sobre la cara anterior de dicho conducto , e 

instruyendo al paciente  para que abra la boca y la cierre 

hasta su máxima oclusión. Si hay fractura la  traslación del 

cóndilo en el lado fracturado no se produce. A ésto se le l lama 

“silencio condilar”,  el cual es un signo patognomónico de la 
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fractura condilar, o sea,  es la imposibi l idad de apreciar a 

través del conducto auditivo externo los movimientos del 

cóndilo, que deberían percibirse contra la parte ante rior de 

este conducto al mover el paciente la boca. En las fracturas 

unilaterales, en un lado se va a palpar el recorrido del cóndilo, 

pero en el otro lado no. 43 (Fig.45) 

La sensibi l idad de la art iculación a la  palpación a través 

del conducto audit ivo externo. Ocurre con mayor frecuencia en 

la fracturas intracapsulares. 43  

 

 

 

 

 

Fig.45.    Imagen de la maniobra de palpac ión del condi lo a través 

del  conducto audit ivo externo. Tomado de Morgan y  cols .,  1982.
1 0  
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6) Palpación preauricular de un fragmento o 

abultamiento óseo:  

Este abultamiento óseo es típico  en aquellas fracturas 

del cóndilo que ocurren con desplazamiento  o con dis locación 

de los fragmentos óseos.10 Además también se deben palpar 

las superf icies óseas de la siguiente manera: los arcos 

cigomáticos, la eminencia malar y f inalmente el reborde 

mandibular,  y así advert ir la presencia de  hundimientos e 

inestabilidades.38  

7) Oclusión parcial o completa del conducto auditivo 

externo:  

 Ocurre por la presencia de un hematoma subperióst ico 

secundario a una fractura de la tabla t impánica. 9  

En casos muy traumáticos,  especialmente en las 

contusiones de la articulación temporomandibular, puede 

haber trastornos auditivos, con sensación de “oído tapado” por 

el edema circunvecino.   También puede exist i r una sensación 

dolorosa en la garganta por irri tación de  la cuerda del 

tímpano.9  

8) Limitación de los movimientos excursivos de la 

mandíbula: 

 Se debe realizar un registro de los movimientos 
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mandibulares. La  apertura máxima se mide con un calibrador 

milimétrico, colocado entre los incisivos superiores e 

inferiores. El niño normalmente debe ser capaz de abrir entre 

35 mm. a 45 mm., si la apertura es de 20 a 35 mm. indica que 

hay un posible problema muscular, y s i es menos de 20 mm., 

puede exist ir un problema en la art iculación.44 

El movimiento lateral de la mandíbula no suele 

registrarse en niños menores de siete años de edad, debido a 

que muchos de ellos t ienen dif icultad para seguir las 

indicaciones, pero los mayores t ienen la capacidad de hacerlo. 

Se les dice:”mueve la mandíbula hacia el hombro que estoy 

tocando”. El grado de movimiento lateral se mide en 

milímetros en las l íneas media superior e inferior dentales. El 

niño debe ser capaz de mover cerca de 8 a 12  mm de cada 

lado. También se registra la cantidad de movimiento 

protrusivo.44  (Fig. 46) 
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Fig.46.  Imagen fronta l y latera l de la oc lusión durante e l examen 

de los  movimientos mandibulares;  A-B-C-D: Desde la máxima 

intercuspidac ión, tras ladar la l ínea media super ior  sobre los 

incis ivos mandibulares (mediante e l  uso de una t inta 

indeleble).Sol ic i tar  a l pac iente que real ice movimientos lateral idad 

derecha e izquierda. Medir  d ichos desplazamientos E -F: 

Movimientos prot rus ivos. Desde la pos ic ión de intercuspidac ión se 

sol ic i ta a l pac iente que real ice el movimiento.  Tomado de Sosa, 

2004.
45

 

En las fracturas bi laterales que ocurren por debajo de la 

inserción del músculo pterigoideo lateral, el paciente es 

incapaz de protuir la mandíbula. Las fracturas en ese mismo 

nivel pero unilateral, el paciente no es capaz de l levar a cabo 

movimientos de lateralidad sobre el lado opuesto; los 

movimientos de lateral idad só lo pueden ser hechos hacia el 

lado afectado, ésto ocurre porque el músculo pterigoideo 



 117 

lateral que está sobre el lado no afectado mueve la mandíbula 

hacia dentro y adelante, mientras que el músculo  sobre el 

lado afectado está completamente fuera de función. 4  

9) Desviación de la l ínea media dental mandibular : 

En aquellas fracturas unilaterales y bi laterales con 

desplazamiento o con dislocación , la l ínea media dental 

mandibular  se va a dir igir hacia el lado fracturado , pero en el 

caso de las fracturas intracapsulares vamos a encontrar 

desviación de la l ínea media mandibular hacia el lado no 

afectado.43 (Fig. 47)  

10) Maloclusiones: 

La evaluación de la oclusión también debe ser un factor 

a tomar en cuenta. En las fracturas del cóndilo de la 

mandíbula se pueden observar los siguientes patrones de 

maloclusión:  

I. Contacto prematuro en el lado afectado : 

 Las fracturas unilaterales del cóndilo,  se caracterizan 

por la presencia de contactos oclusales prematuros sobre el 

lado afectado por la fractura condilar, causado por la acción  

que ejercen hacia arriba los músculos elevadores de la 

masticación.4  
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II. Mordida abierta posterior en el lado no 

fracturado: 

Puede observarse mordida abierta en el lado contrario 

de la mandíbula donde no hay f ractura condilar.4  

III. Mordida abierta anterior si hay fractura 

desplazada de ambos cóndilos  

Si ambos cóndilos están fracturados,  se produce una 

mordida abierta anterior donde la  oclusión solo va a ocurrir 

sobre los dientes posteriores,es causada por la contracción 

fuerte de los músculos elevadores de la mandíbula, 

desplazando la rama de la mandíbula hacia arriba, ocasionado 

una superposición sobre el segmento condilar fracturado.4  

(Fig. 47) 

IV. Mordida abierta posterior en el lado fracturado  

En las fracturas intracapsulares, se puede notar  una 

separación de los dientes durante la oclusión sobre e l lado 

afectado, ésto es ocasionado por la hemorragia (hemartrosis) 

y el edema en la articulación que llevan al cóndilo hacia 

abajo.4 (Fig. 47) 
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Fig.47.    Dibujo de los d iferentes s ignos c l ín icos en los  d iferentes 

t ipos de fractura del cóndilo de la  mandíbula. Tomado de  

Moustafa, 2004.
46

.Adaptado por L. Barroeta .  

Las fracturas del cóndilo mandibular con intrusión dentro 

de la fosa craneana media, poseen algunos signos clínicos 

diferentes que nos ayudan en el diagnóstico de este tipo de 

traumatismo, los cuales deben ser complementados con 

exámenes radiográf icos;  la mayoría de estos síntomas también 

son observados en las fracturas típicas del cóndilo .33(Ver 

tabla III)  
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Traumatismo ATM  

 

Signos y S ín tomas  

Signos neurológicos y 

audi t ivos.  

 

In t rus ión de l  cónd i lo  fosa 
c raneana media  

Dism inuc ión a l tu ra  de l a  rama 
mandibu lar  

Mord ida ab ie r ta  o  c ruzada  

Incapac idad para rea l i za r  
movim ientos  de la te ra l idad  

Desv iac ión de l a  l ínea media  

Otor rea po r  presenc ia  de 
l iqu ido ce fa lor raqu ídeo  

Lacerac ión conduc to  aud i t i vo  
exte rno  

Di f i cu l tad pa ra o í r  

Hemorrag ia  po r  la  ar te r ia  
meníngea media  

Hematoma ep idu ra l  

D i la tac ión pup i l a r  

Nauseas  

 

 

 

 

 

F rac tura  cond i la r  

Desv iac ión mand ibu lar  hac ia  
e l  lado f rac tu rado  

Hundim iento  o  dep res ión en l a  
zona p reaur icu la r  

Do lo r  a  l os  movim ientos  
mandibu lares  y  a  la  pa lpac ión 
sobre l a  zona preaur icu la r  

D ism inuc ión a l tu ra  de l a  rama 
mandibu lar  

Contac tos  prematu ros  y  
mord ida ab ie r ta  

Lacerac ión y  abras ión en l a  
barb i l l a  con o  s in  f rac tura  de 
la  s ín f i s is  

 

Lacerac ión conduc to  aud i t i vo  
exte rno  

 

 

Tabla I I I .  Signos c l ínicos que nos ayudan al d iagnóst ico de los 

traumat ismos en la art icu lac ión  temporomandibular.  Tomado  

de Barron y  cols . ,  2002.  
3 3

.Adaptado por L.  Barroeta .  
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 Exámenes radiográficos 

La tecnología moderna ha proporcionado una gran 

variedad de técnicas radiográf icas para examinar la 

articulación temporomandibular. Las aplicaciones de 

computadoras y dispositivos por almacenamiento de datos,  

unidos a técnicas radiográf icas convencionales, proporcionan 

tecnologías de potencial casi i l imitado. Con el advenimiento 

de imágenes de resonancia magnética (IRM) se vió la 

necesidad de cambiar el nombre de toda la especial idad de 

“radiología” por la de “imaginología” ya que la IRM no util iza 

radiación ionizante. En la actualidad pueden examinarse 

tejidos blandos y duros en casi todos los planos de referencia 

deseados con precisión considerable y sin duda en el futuro 

habrá mayores innovaciones tecnológicas.47 

La representación radiográf ica de la articulación 

temporomandibular presenta una serie de dif icultades que 

deben ser superadas para dar una imagen real de sus 

diferentes formaciones anatómicas y así poder observar la 

existencia de anomalías, con el f in de lograr un diagnóstico 

correcto. Las dif icultades que se presentan son debidas a las 

interferencias del macizo óseo de la base del cráneo y de 

otras regiones vecinas que dif icultan la obtención de imágenes  

radiográf icas sin la aposición de elementos óseos ajenos a la 
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articulación; por otra parte, los cóndilos y la estructura de la 

cavidad glenoidea presentan variaciones anatómicas 

marcadas que deben ser bien conocidas para no caer en 

diagnósticos errados.9  

Para poder hacer un diagnostico  radiográf ico correcto de 

las fracturas condilares, es necesario hacer varias tomas en 

diferentes planos y con diferentes proyecciones, con el f in de 

lograr una vista clara de la cavidad glenoidea, tubérculo 

articular y proceso condilar. 9  

En el caso de traumas articulares, el diagnóstico se 

determina por medio de radiografías o por lo menos, ésta es 

de una importancia primordial, para lograr conclusiones 

diagnósticas y terapéuticas correctas. 9 

Entre las técnicas de imaginología util izadas para el 

diagnóstico de fracturas del cóndilo de la mandíbula se 

encuentran:  

A) Radiografía  transcraneal lateral: los rayos son 

dir igidos lateral y oblicuamente a la 

articulación.  Permite observar la articulación 

temporomandibular en posición de apertura y 

cierre de la boca. En la posición de cierre, se 

puede observar la relación del cóndilo con la 

cavidad, y el grosor del cartí lago articular. En la 
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vista a boca abierta podemos observar los 

movimientos de excursión de la cabeza del 

cóndilo, hacia abajo y adelante en relación con 

la cavidad glenoidea y el tubérculo articular. 

Esta proyección es úti l para demostrar la 

presencia de fractura y dislocación del cóndilo 

de la mandíbula. El conducto auditivo externo y 

la apófisis mastoides también pueden ser 

observados.4(Fig.48 y 49)  

 

 

 

 

 

 

 

Fig.48.   Imagen y d ibujo de la radiograf ía t rascraneana de la ATM, 

donde podemos ver los movimientos del cóndilo durante la apertura 

bucal.   Tomado de Morgan y  cols .,  1982.
1 0

 Adaptado por  L. 

Barroeta.  
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Fig.49.   Radiograf ía lateral  de la ATM en donde están señalada s 

las d i ferentes estructuras anatómicas que se pueden observar  a 

través de  e l la .  Tomado  Argoit ía y Learreta, 2004.
48

Adaptado por L. 

Barroeta .  

B) Anteroposterior oblicua o towne básica: los 

rayos son dirigidos de una manera fronto -

occipital sobre la articulación. Podemos 

observar el proceso condilar, la cavidad 

glenoidea,  la porción ósea petrosa, conducto 

auditivo interno. En esta vista pueden ser 

detectadas fracturas del cóndilo mandibular con 

desplazamiento medial o lateral. También esta 

radiografía se ut il iza para observar fracturas 

subcondilares.4(Fig. 50) 
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Fig.50.   Imagen de una radiografía anteroposter ior  de cráneo 

towne bás ica. Tomado de l archivo de pac ientes  del Postgrado de 

Cirugía Bucal.   U.C.V. ,  2002.   

C) Radiografía panorámica: es una de las mejores 

radiografías, para la evaluación de la ATM, esta 

técnica permite la visualización  de ambas 

articulaciones en una misma película. La 

radiografía panorámica frecuentemente provee 

una buena evaluación de la anatomía ósea de 

las superf icies articulares del cóndilo de la 

mandíbula y de la cavidad glenoidea, además 

de otras áreas, como la apófisis coronoides.  

Tiene como desventaja las imágenes fantasmas 

del lado contrario y un enfoque pobre de la 

zona art icular.40(Fig.51) 
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Fig.51.   Radiograf ía panorámica donde se observa fractura b i la tera l 

del cóndi lo de la mandíbula en un n iño de 4 años de edad.  Tomado 

de archivo de pacientes del Postgrado Cirugía Bucal .  U.C.V, 1994.  

D) Radiografía posteroanterior towne- reverse: nos 

da una imagen de las ramas, ángulo, cuerpo, 

cóndilo y apófisis coronoides. El paciente tiene 

que abrir la boca, lo cual es dif íci l de realizar 

debido al traumatismo en la zona articular, la  

proyección del rayo se dirige perpendicular a la 

radiografía a través del hueso occipital y sale 

por la base de la nariz. Se observa la 

mandíbula en forma de herradura.40(Fig. 52) 
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Fig.52.  Imagen de una radiografía posteroanter ior  de cráneo  

towne-reverse.  Tomado de los  archivo de pac ientes  del Postgrado 

de Cirugía Bucal .  U.C.V,  2002.   

E) Tomografías: permite una imagen mas detallada 

de la ATM. Esta técnica de imaginología 

permite seccionamientos radiográf icos a 

diferentes niveles de la art iculación y del 

cóndilo, proporcionándonos imágenes 

individuales de manera de visualizar la 

articulación temporomandibular en  “rebanadas” 

desde la porción medial hasta la lateral  de la 
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articulación con un espesor desde 1mm. a 3mm. 

Esta vista elimina la superposición ósea y 

provee una imagen relativamente clara de la 

anatomía ósea de la articulación. 40  

F) Tomografía computarizada: proporciona 

imágenes tomográficas de la articulación 

combinadas con el realzamiento computarizado 

de imágenes de los tejidos duros y blandos, 

mediante reconstrucciones a través de un 

programa de computadora en dos o tres 

dimensiones, además tiene la capacidad  de 

obtener imágenes en un solo plano en el 

espacio, de manera que pueda ser evaluados 

desde diferentes posiciones. Así que la 

evaluación de la articulación puede ser hecha 

desde una variedad de perspectivas a partir de 

una sola exposición a la radiación. La 

Tomografía Computarizada (TC) nos permite 

unas evaluaciones más exactas  de los 

componentes óseos de la art iculación.40  

(Fig.53)(Fig.54) 
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Fig.53.  Tomografía computar izada de cor tes coronales  en la que 

se observa frac tura del cóndi lo de la mandíbula del lado izquierdo.  

Tomado de Bello y Reyes ,  2002. 
49

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.54   Tomografía computar izada con reconstrucción 3D, donde 

se observa la presenc ia de a lambre de osteos intes is en el  cóndilo  

del lado izquierdo en un n iño de 11 a ños de edad. Tomado de los 

archivos de Ortodonc ia Intercept iva del P ostgrado de Odontología 

Infant i l .  U.C.V, 2003.  
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G) Imagen por resonancia magnética : es la técnica 

de diagnóstico más efectiva para evaluar los 

tejidos blandos de la ATM.  Esta técnica provee 

excelentes imágenes del tej ido blando 

intraarticular. El hecho de no usar radiación 

ionizante le da una ventaja 

signif icat iva.40(Fig.55) 

 

 

 

 

 

 

Fig.55.  Imagen por resonancia magnét ica de la ATM, donde se 

señalan las  d i ferentes  estructuras anatómicas que están 

re lac ionadas a e l la .  Tomado Argoit ía  y Learreta,  2004.
4 8

  

H) Artrografía de la ATM: este método fue la 

primera técnica disponible en permitir la 

visualización (indirecta) del disco intraarticular. 

La artrografía consiste en la inyección  de un 

material de contraste dentro de los espacios 
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inferior y superior de la articulación, seguido de 

una radiografía de la articulación. La 

evaluación de la configuración del colorante 

dentro de los espacios articulares, permite 

evaluar la posición y la morfología del disco 

articular. Esta técnica también nos permite 

demostrar la presencia de adhesiones y 

perforaciones del disco y sus accesorios. Con 

la disponibi l idad de técnicas más avanzadas y 

menos invasivas, la técnica de artrografía es 

poco util izada.40(Fig.56)(Fig57) 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.56.  Imagen de la colocac ión e inyección de una pequeña 

cant idad de mater ia l  de contraste dentro del espac io art icu lar 

infer ior .  Tomado de Morgan y  cols .,  1982.
1 0
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Fig.57.    Ar trografía de la ATM donde se observa e l mater ia l  de 

contraste cuando es colocado en ambos espac ios art icu lares. 

Tomado Argoi t ía  y Learreta, 2004.
4 8

  

 

   El diagnóstico de las fracturas condila res  es 

basado en hallazgos clínicos y radiográ f icos, sin embargo el 

diagnostico definit ivo só lo es posible con investigaciones 

radiológicas. La radiografía panorámica es la más usada ya 

que es la más accesible para los odontólogos ,  es básico para 

cualquier investigación, nos da una vista global de las 

fracturas mandibulares y muestra el desplazamiento del 

proceso condilar fracturado en una dirección anteroposterior, 

pero no en sentido lateromedial;  adicionalmente se pueden 

indicar radiografías lateral transcraneal y  proyecciones  

anteroposterior pero esta son imprecisas en la región del 

cóndilo debido a la complicada anatomía de las estructuras 

óseas en esa área.23,50 
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   Las técnicas radiográf icas convencionales 

presentan problemas muy particulares para el paciente 

pediátrico, ya que para mantener al niño en una posición 

durante la toma de la radiografía puede ser muy dif íci l por el 

dolor y por la poca colaboración del paciente , trayendo como 

consecuencia que se obtengan imágenes inadecuadas de la 

mandíbula o del tercio medio de la cara por una incorrecta 

posición o movimiento durante la toma. A pesar de ésto, los 

estudios radiográf icos continúan siendo de gran ayuda, 

aunque en los niños han sido reemplazados casi 

completamente por la tomografía computarizada (TC) .42  

  La tomografía computarizada (TC) nos permite dar 

una vista más detal lada, mediante proyecciones en tres planos 

con reconstrucciones en tercera dimensión de cualquier 

detalle o cambios en el  cóndilo mandibular en comparación 

con las radiografías convencionales . En adicción a ésto el 

niño puede ser situado en el tomógrafo bajo sedación o 

anestesia general si es necesario. 42  

  La tomografía computarizada es un método para el 

diagnóstico de fracturas altas del cóndilo mandibular, ya que 

las proyecciones tomograficas en un plano coronal sirven 

para la evaluación de la posición del cóndilo con respecto a 

la cavidad glenoidea en sentido mediolate ral;  además estos 
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cortes sobre la ATM permiten visualizar mejor la porción 

superior y medial del cóndilo y de la cavidad glenoidea. Los 

cambios óseos observados con esta proyección son mas 

precisos para el diagnóstico que con las radiografías 

convencionales posteroanterior ; ésto se debe a su excelente 

resolución.50  

  Se puede concluir que la tomografía computarizada 

(TC) es capaz de revelar cambios óseos en el cóndilo 

posterior a una fractura además de cambios en la relación del 

cóndilo mandibular con la cavidad glenoidea, con mayor 

exactitud que las radiografías convencionales . La dirección del 

desplazamiento del cóndilo fracturado, tanto en dirección 

mediolateral como anteroposterior,  es mejor visto en la 

tomografía que en las radiografías convencionales.  En el 

futuro la imagen por resonancia magnética (IRM) puede ser un 

complemento de la tomograf ía para el diagnóstico de las 

disfunciones del disco art icular y de otras cambios en las 

estructuras de la articu lación temporomandibular. 50  
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IX. SECUELAS DE LAS FRACTURAS DEL CÓNDILO 

EN LOS PACIENTES EN CRECIMIENTO 

Hace algún t iempo se creía que las fracturas del cóndilo 

producían déficit de crecimiento en relación con la edad y el 

t iempo de la lesión si los pacientes eran jóvenes. Al parecer 

ésto ha sido aclarado y actualmente se considera que 

frecuentemente hay una completa regeneración del cóndilo en 

pacientes jóvenes en donde no se presenta défici t residual 

después de la fractura;  además  los pacientes menores de los 

12 años presentan mayor capacidad de regeneración. 5  

Walker en 1960 citado por Proff it, real izó un estudio 

experimental en monos jóvenes para predecir lo que puede 

suceder en los humanos. El los observaron que en las fracturas 

de cóndilo con desplazamiento (por sección quirúrgica), 

ocurrió una excelente regeneración, ocasionando   una gran 

sorpresa, ya que no presentaron alteraciones del crecim iento 

en ninguno de los animales.5   

Si ocurre un déficit  en el crecimiento ocasionado por una 

lesión en el cóndilo, puede ser debido a dos posibles causas:  

1.- Por pérdida del estímulo normal del crecimiento.5  

 2.- Por un defecto secundario  a las restricciones 

mecánicas creadas por la cicatrización y la pérdida de la 
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movil idad.5  

 Trayendo como resultado generalmente, tres 

potenciales problemas a largo plazo:  

1.-Disfunción temporomandibular (DTM)23  

2.-Trastornos del crecimiento mandibular ocasionando  

asimetría facial.23  

3.- Anquilosis de la articulación temporomandibular.23  

Se ha especulado mucho si los traumatismos  agudos 

sobre el cóndilo mandibular pueden dar a lugar a disfunciones 

temporomandibulares como consecuencia del desgarramiento 

y est iramiento del disco y de los elementos accesorios que 

están dentro de la art iculación temporomandibular. De hecho, 

totalmente lo opuesto, ha sido  encontrado en los pacientes 

adultos con fracturas condilares.  Se especula que sobre la 

ATM intacta se produce tensiones funcionales incómodas 

debido al colapso de la rama de l lado fracturado y que ésto 

puede desarrol lar DTM sobre el proceso condilar no 

fracturado.23  

Los trastornos del crecimiento mandibular que resultan 

de las fracturas desplazadas del cóndilo son de especial 

preocupación en los niños. Afortunadamente en la mayoría de 

los casos, el crecimiento compensatorio mediante la 
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regeneración y remodelación del proceso condilar fracturado 

resulta en el mantenimiento del normal crecimiento simétrico 

de la mandíbula. Tales resultados favorables son más 

probables que ocurran en los pacientes que están por debajo 

de los 10 años de edad donde el potencial de remodelación es 

más grande. Sin embargo en algunos pacientes , 

particularmente en los adolescentes, ésto puede ocurrir,  

ocasionando una asimetría progresiva como consecuencia de 

la disminución del crecimiento mandibular y del potencial de 

remodelación del cóndilo del lado fracturado. 23  

La anquilosis de la  ATM es una complicación rara de las 

fracturas condilares,  es l imitada a niños muy jóvenes (menos 

de 10 años) qu ienes sufren fractura conminuta severa  de la 

cabeza del cóndilo con una gran superposición del cuello del 

cóndilo acompañado de daños en el disco art icular. La 

inmovilización de la mandíbula en un período mayor de dos 

semanas con una prolongada f i jación intermaxilar con 

alambres es considerada como un factor que contribuye al 

establecimiento de la anquilosis.5, 23, 51 
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X. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL 

CÓNDILO MANDIBULAR 

El tratamiento de las fracturas del cóndilo mandibular es 

permanente motivo de controversia y de intentos de 

consenso.28, 52,53,54  

El objet ivo principal del tratamiento de este tipo de 

fracturas  es la restauración de la función de la art iculación 

temporomandibular, de la oclusión y la simetría facial con el 

menor daño posible al paciente.5,37,53  

Hayward y Scot t52 en 1993, en una revisión de la 

l iteratura citaron  el artículo ti tulado “Fracture of the 

Mandibular Condyle” por Bell inger y cols., en el primer número 

de la revista Journal of Oral Surgery  publicado en el año 1943, 

el cual comienza “Ha habido mucha discusión en la l iteratura 

con respecto al tratamiento de las fracturas del cóndilo 

mandibular. Dos escuelas de pensamiento existen,  unos 

abogan por un tratamiento cerrado, y otros, por la reducción 

abierta. Las dos apoyan sus opiniones con historias de casos, 

haciendo  dif íci l  para un observador neutral e valuar 

correctamente las ventajas de cada uno de los 

procedimientos”.52  
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 El tratamiento está dir igido hacia la colocación de los 

extremos de los fragmentos óseos en una relación adecuada, 

de manera que mantengan esta posición hasta que se 

produzca la cicatrización,  con el f in de restaurar el tamaño 

apropiado, la forma y la posición de la mandíbula y  del plano 

de oclusión como parte del alineamiento postural del sistema 

esquelético.55 Llamando reducción  al acto de reubicar el hueso 

en la posición correcta, y el término util izado para mantener 

esta posición es la  f i jación .19  

Según Defabianis,55 en 2002, la restauración del plano 

de oclusión de forma ortogonal a las fuerzas de la oclusión 

para una correcta transferencia de las fuerzas a través del 

maxilar y al resto de los huesos del cráneo , es esencial para 

prevenir o minimizar alteraciones en el desarrollo  facial.55  

 Las opciones de tratamiento que podemos emplear en 

las fracturas del cóndilo mandibular son los siguientes: el 

tratamiento cerrado (conservador), abierto (quirúrgico) y el 

tratamiento funcional que complementa en casi todos casos a 

los dos primeros.56 (Ver tabla IV) 
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1)  Tratamiento Cerrado  

F i jac ión in termaxi lar  o  maxi lomandibular  

-  Alambres  

-  Elást icos  

Conservador   

-  Observac ión  

-  Dieta b landa (  no mast icar)    

-    Analgés icos  

Terapia con apara tos miofunc ionales  

2)  Tratamiento ab ierto  (  qu i rúrg ico)  

-Ar t rocentes is /Ar t roscopia de la  ATM  

-Reducc ión abier ta  + f i jac ión in terna  

Tabla IV.  Tratamiento  de las lesiones condi lares.  Tomado de  

Dimit roul is y  cols . ,  1997.
2 3

 Adaptado por L.  Barroeta .  

Desde el punto de vista terminológico hablaremos de un 

tratamiento “cerrado” cuando no precise de una exposición  

quirúrgica de la fractura; si ésta es necesaria lo 

denominaremos “reducción abierta”. Expresiones como 

“conservador” o “reducción cerrada” son inexactas.28
 

 Hay una serie de factores que afectan la decisión para 

elegir el tratamiento cerrado o la reducción abierta en e l 
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manejo de las fracturas del cóndilo mandibular :  

1. El grado y dirección del desplazamiento de  los 

segmentos fracturados, particularmente la 

relación con la cavidad glenoidea. 52  

2. El nivel donde ocurre la fractura .52  

3. La edad del paciente.52  

4. La presencia de lesiones concomitantes, 

particularmente con respecto a la asociación 

con otras fracturas faciales.52  

5. La condición médica del paciente .52  

6. Presencia y condición dentaria .52  

7. Facilidad para establecer una adecuada 

oclusión.52  

8. Presencia de cuerpos extraños.52  

  Según Walker,531994; la adecuada restauración de 

la función  mandibular después de una fractura de cóndilo 

consiste en cinco características determinadas por los 

siguientes parámetros:   

 1.- Apertura bucal más allá de 40mm libre de dolor .53  

2.- Buenos movimientos mandibulares en todas las 
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excursiones.53  

3.- Oclusión dental previa a la lesión . 53  

4.- Articulación temporomandibular estable . 53  

5.- Buena simetría facial y mandibular.  53   

Otros objetivos importantes serian evitar las 

alteraciones en el crecimiento y la anquilosis. 57 

Actualmente el debate continúa acerca de cúal es la 

mejor manera para el manejo de las fracturas del proceso 

condilar. Si la reducción abierta es un método superior de 

tratamiento comparado con el cerrado y viceversa; ésto hace 

evidente que un consenso no ha sido alcanzado con respecto 

al adecuado manejo de estas lesiones, pero se han hecho 

progresos hacia la resolución de este tema. 52  

1. TRATAMIENTO CERRADO 

El tratamiento cerrado de las fracturas del cóndilo de la 

mandíbula no es fácil , debido a que requieren una cercana 

supervisión y atención por  parte del terapista además de  la 

colaboración del paciente.53  

El planteamiento para el manejo cerrado de las fracturas 

condilares varía desde no hacer nada, hasta el empleo de 

sofisticados dispositivos mecánicos. 1  
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La literatura publicada se incl ina en su gran mayoría 

hacia un tratamiento “cerrado” de las fracturas del cóndilo, 

acompañado  de un tratamiento funcional, con el objet ivo de 

recuperar la función y no la anatomía. 58 

Dahlstrom y cols. en 1989 citado por Hayward52,1993 ha 

suministrado información con respecto al  seguimiento a largo 

plazo de  las fracturas de cóndilo tratados de una manera 

cerrada. Ellos evaluaron pacientes que habían sufrido 

fracturas del cóndilo mandibular hace quince años, le 

realizaron examen clínico y radiográf ico tomando en cuenta la 

edad del paciente para el momento del traumatismo, el nivel 

de la fractura y el grado de desplazamiento. Los rangos de 

movimientos mandibulares fueron registrados. El exámen 

radiográf icos  incluyo RX panorámicas, proyecciones 

posteroanterior de cráneo y transcraneana oblicua de la ATM. 

Se encontraron 14 pacientes que sufrieron fracturas cuando 

eran niños (3 a 11 años de edad); 8 durante la adolescencia 

(12 a 19 años de edad) y 14 adultos (mas de 20 años de 

edad). Concluyeron que no se observaron mayores 

alteraciones de crecimiento en aquellos pacientes que se 

lesionaron cuando eran niños y la función del sistema 

masticatorio fue buena. En los adolescentes, la rest itución 

anatómica y funcional de la articulación temporomandibular no 

fue tan buena como en los niños pero apenas se detectó  
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sintomatología objetiva. En el grupo de adultos se observaron 

con frecuencia signos de disfunción  pero el los consideraron 

que no eran graves para el paciente. 52Los autores notaron que 

en los casos de fracturas condilares sin desplazamiento, 

solamente se pueden esperar signos y síntomas leves de 

disfunción independientemente de la edad, sin embargo, se 

pueden esperar signos moderados de disfunción después de 

fracturas condilares con desplazamiento, especialmente en 

pacientes mayores. Ellos concluyeron que se podría especular 

que la reducción abierta en pacientes mayores  pudiera ser 

útil para prevenir los problemas disfuncionales. Los resultados 

de este estudio son consistentes con aquellos publicados 

anteriormente por Lindahl en 1977. 27, 59 

En el artículo anterior  también se observó que la 

disfunción masticatoria es rara en los niños que son tratados 

por fracturas de cóndi lo una forma cerrada, esta disfunción es 

más frecuente en los adolescentes y frecuente en los 

adultos.52  

  El grado de desplazamiento y el impacto que t iene éste 

sobre el resultado del tratamiento tuvo la atención de 

Konstantinovic y Dimitr i jevic ,60en1992.  Ellos reportaron 80 

pacientes con fracturas unilaterales, de estos 26 fueron 

tratados quirúrgicamente (reducción abierta) con alambre de 
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osteosíntesis y 54 fueron tratados de una manera cerrada. El 

grado de desplazamiento fue determinado por análisis 

radiográf icos de proyecciones posteroanterior. Seguidos por 

lo menos durante 1 año con un promedio de 2.5 años.  El 

examen clínico consist ió en el registro de la apertura  máxima 

y de los movimientos protrusivos, y anotar cualquier 

desviación del mentón durante estos movimientos. Los 

resultados de la evaluación radiográf ica mostraron que hay 

una signif icat iva mejor posición  del cóndilo en los pacientes 

tratados quirúrgicamente. El examen clínico, sin embargo 

mostró que no hubo una diferencia estadísticamente 

signif icat iva entre los pacientes que fueron tratados 

quirúrgicamente con aquellos tratados conservadoramente con 

fracturas unilaterales del proceso condilar.  60 

Un defecto de este artículo, es  la falla de los 

investigadores para la distribución de los grupos pacientes la 

cual fue notada por Stern, 61 part icularmente evidente con 

respecto a la edad, donde só lo uno de los 13 pacientes por 

debajo de los 20 años de edad fue sometido a tratamiento 

quirúrgico.  

Norholt y cols.,62  1993, realizaron un estudio de 

seguimiento a largo plazo de fracturas de cóndilo en 55 

pacientes, entre las edades de 5 a 20 años quienes fueron 
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anteriormente tratados de una forma cerrada, fueron llamados 

para control de seguimiento con un promedio de observación 

postoperatoria de 10 años. La anamnesis fue realizada 

mediante un cuestionario y se l levó  a cabo un examen clínico 

y radiográf ico. Fueron obtenidos índices de disfunción 

mediante la anamnesis y el examen clínico. Cuando los 

pacientes fueron divididos en cuatro diferentes grupos de 

edad, se encontró que los valores del índice de disfunción 

aumentaban signif icativamente a medida que aumentaba la 

edad al momento del traumatismo. Anormalidades radiológicas  

como disminución de la altura de la rama, desviación de la 

l ínea media, forma irregular del cóndilo, se observaron con 

frecuencia, pero no pudieron ser relacionados con la 

severidad de la disfunción. No se encontraron casos de 

anquilosis ni asimetrías severas. Estos resultados soportan la 

opinión que el tratamiento cerrado es suficiente en los 

pacientes pediátricos, pero en los grupos de mayor edad los 

resultados del tratamiento cerrado fueron menos 

satisfactorios.62 

Según Norholt sus resultados están acorde con otros 

estudios y confirma que el tratamiento cerrado es la estrategia 

preferida cuando la fractura del cóndilo ocurre antes o en la 

adolescencia temprana. Incluso después de un largo periodo 

de seguimiento, estos pacientes mostraron una baja incidencia 
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de disfunción cuando son comparados con datos 

epidemiológicos disponibles de pacientes sin ninguna historia 

de traumatismo facial. Los resultados del tratamiento en los 

pacientes de mayor grupo de edad (18-20 años), no fueron  

satisfactorios.62  

Estudios de resultados de tratamiento de fracturas del 

cóndilo en niños también han sido reportados por muchos 

investigadores y algunos resultados son mostrados en la tabla 

V: 
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Tabla V.  Estudios  sobre fracturas de cóndi lo en pac ientes pediát r icos. Tomado de Norholt y  cols .,1993.
6 2

Invest igadores  
Nº  

pacien tes  
Edad del  

t raumatismo  
Años de 

seguimiento  
Resul tados cl ín icos  Resul tados radiográ f icos  

Thomson y  co l  

(1964)  

23  6  4  
Ret rus ion mandibu lar  30%,  desv iac ión 
en aper t ura  65%,no hubo s eve ras  
compl icac iones  

26% con cambios (dob le  contorno cond i l a r ,  cue l lo  de l  
cónd i l o  de lgado,  ade lgazam iento  cav idad g leno idea )  

MacLennan y  
S impson (1965)  

6  2 -5  2-5  
Buen rango de movim ientos ,  un 
pac iente  con desv iac ión,  no hubo 
a l terac ión de l  c rec im iento  

Buena remodelac ión y  enderezam iento  de los 
cond i l os  

Gi lhuus -Moe (1969)  62  1-18  1-13  

24% tuv ie ron  resu l tados  des favo rab les ,  
as imet r ía  o  desv iac ión en aper tu ra ,  s in  
anqu i los is ,  movi l idad reduc ida en 1  
pac iente  

Un a l to  g rado remodelac ión en pac ientes  jóvenes ,  
a lgunos  casos  con remodelac ión  incomple ta  con 
acor tam iento  i r regu la r  de l  cónd i l o  

Leake y  co l  (1971)  
Lund (1974)  

13  

38  

3-12  

4-17  

1-17  

2-5  

Func ión no rmal  

Tendenc ia  a  l a  repos ic ión de l os  cond i l os  
f rac turados ,  22% de las  f rac turas  un i la t era les  
ocas ionaron re tardo en e l  c rec im iento  sobre e l  lado  
f rac turado  

Lehman y Saddawi  
(1976)  

219  0-20  re t rospec t i vo  
2  pac ientes  desar ro l la ron detenc ión  
c rec im iento ,  3  con anqui l os is  después  
de la  f rac tura  

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  

Dahls t rom y co l  
(1989)  

22  15  15  

Func ión no rmal  en l a  mayor ía  de los  
pac ientes ,  desv iac ión en aper tu ra  as í  
como d ism inuc ión en e l  movim iento  
ar t i cu lar  f ue mas  f recuentemente  
encont rado en pac ientes  de mayor  
edad.  

Todos  menos  uno de los  pac ientes  po r  deba jo  de 12  
mos t raron ha l l azgos  rad iog rá f icos  no rmales ,  
m ient ras  los  pac ientes  mas v i e jos  presentaron  
c ica t r i zac ión i ncomple ta .  
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Estos estudios indican que se han observado resultados 

satisfactorios con este tratamiento  tras la fractura del cóndilo 

en los niños. Sin embargo, algunos pacientes mostraron 

alteraciones de crecimiento mandibular; Lund, 1974,63 

encontró retardo en el crecimiento  en el lado fracturado en 6 

de 27 pacientes con fractura unilate ral  (22%) y Gilhuus-Moe, 

196964, encontró desviación de la mandíbula hacia el lado 

fracturado en 14 de 43 pacientes con fractura unilateral 

(33%).En algunos casos observó sobrecrecimiento del cóndilo 

del lado  afectado.62

 Las limitaciones de estos estudios, y las dif icultades 

para encontrar un adecuado control de todas las variables, 

son inherentes en todos los estudios clínicos. Ésto 

particularmente es cierto en aquellos realizados con un 

modelo retrospectivo ,
52 lo que ha conducido a  que se  

desarrol len  otros modelos en los cuales se analice este 

problema part icular.  

Una serie de razones han inf luido de manera determinante 

en la opinión y opción de tratamiento  por parte de cirujanos 

bucales y maxilofaciales para elegir el tratamiento cerrado 

como principal método para el manejo de las fracturas 

condilares en n iños y adolescentes:   

1. La experiencia ha demostrado buenos resultados en la 
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mayoría de los pacientes después de este 

procedimiento.62, 65  La “poca y benigna” morbil idad que 

acarrea dicho tratamiento: disfunción ATM, dolor 

muscular y maloclusion hasta en el 15 % de los 

casos.56, 65 

2. Los procedimientos quirúrgicos en el área de la 

articulación temporomandibular (ATM) pueden resultar 

en complicaciones que involucran el nervio facial , al 

igual que otros problemas.62, 65  

3. Pueden existir problemas técnicos durante la 

manipulación de los segmentos fracturados al l levarlos a 

una buena posición anatómica, por las características 

de la fractura, y el tamaño del fragmento. 65La  

consistencia blanda del proceso condilar en el niño no  

se presta por si misma para la reducción abierta y las 

técnicas de f i jación interna.  66 

4. La reducción abierta producen cicatriz en la cara.65  

5. Aparentemente las intervenciones quirúrgicas (reducción 

abierta) de las fracturas condilares en niños pequeños 

parece agravar más, que  eliminar cualquier tendencia 

de alteraciones de crecimiento. 5  

 El tratamiento cerrado implica la restauración normal de 
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la oclusión mediante inmovilización de la mandíbula por medio 

de f i jación intermaxilar con elást icos o ligaduras metálicas, si 

es necesario seguida por f isioterapia.  
4 ,7 ,9 ,40o bien mediante 

aparatología de ortopedia funcional  
19 , 53

 

Estos tratamientos son enfocados en mantener la 

función, el cual es un ref lejo de las característ icas 

f isiopatológica favorables encontradas en niños en crecimiento 

como se mencionó previamente.23  

En los pacientes con edades entre 0 -2 años, la gran 

vascularidad y una alta capacidad osteogénica del cóndilo en 

su entorno, requiere que se fomente activamente la función 

mandibular, lo cual es de gran ayuda a la analgesia así como 

un medio para combatir la  anquilosis articular.23  

Se ha sugerido que el hematoma que se forma en el sit io 

de la fractura estimula la osteogénesis y puede ser el 

responsable de que ocurra una anquilosis después de una 

fractura condilar.1  

 Similarmente, en los niños entre las edades de 3 -12 

años,  la función mandibular debe ser fomentada para 

promover el crecimiento, con la ventaja de la alta capacidad 

de regeneración y remodelamiento lo cual es inherente a esta 

edad. En casos extremos, un breve periodo de f i jación 

intermaxilar puede ser considerado.23  
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La movil ización temprana evita la fusión ósea y f ibrosa, 

además de reestablecer la est imulación osteomuscular para 

que continúe el crecimiento de una manera simétri ca.23  

La disminución de la capacidad de remodelamiento en 

las edades de 13-18 años probablemente da como resultado 

una forma anormal de la cabeza del cóndilo y acortamiento  de 

la altura de la rama y l levando a una maloclusion.23  

 Así como en los adultos, la rehabil itación funcional 

postoperatoria es apropiada con el uso de elásticos clase II o 

terapia con ejercicios funcionales o ambos. 1 

Tratamiento conservador  

 Las fracturas condilares que no requieren tratamiento 

activo son aquellas en la que los pacientes presentan rangos 

de movimiento y oclusión funcional esencialmente normales y 

que no hay dolor signif icat ivo asociado con la lesión. Esta 

situación es mayormente vista en fracturas no desplazadas o 

minimamente desplazada o cuando hay contusión 

intracapsular.1  

La observación, la analgesia y la dieta blanda por 20 a 

30 días  es uti l izada con mayor frecuencia cuando hay 

contusión intracapsular o mínimo desplazamiento del proceso 

condilar fracturado. Esto es siempre  que la oclusión normal se 
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mantenga después que el espasmo muscular se ha calmado. 

Donde hay excesivo dolor y persistencia de la maloclusion , un 

período corto (7 a 10 días) de f i jación intermaxilar puede ser 

útil. Con la inmovil ización de la mandíbula el dolor disminuye 

signif icat ivamente, la oclusión es activamente restablecida y 

mantenida en la fase inicial del periodo de curación. En casos 

de fracturas con desplazamientos importantes del proceso 

condilar, un periodo adicional de f i jación intermaxilar gui ado 

por elást icos puede se útil en establecer y mantener la 

apertura en línea recta de la mandíbula.23,  67 

Para pacientes que son capaces de establecer una 

relación oclusal pero que t ienen desviación en apertura , un 

simple entrenamiento muscular en frente de un espejo puede 

ser adecuado. La adición de fuerzas mediante elásticos clase 

II en el lado fracturado, y fuerzas elást icas verticales en el 

lado no involucrado puede ser beneficiosa en otros casos.1  

Según Walker,53 en los niños, si el paciente es capaz de 

llevar los dientes a oclusión, mover la mandíbula en varias 

excursiones, y además retornar a la posición original de 

oclusión, los arcos no deben ser usados . Sin embargo, si  

durante el seguimiento ocurre algún cambio en la oclusión, se 

indicará FIM.53  
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Los niños que son manejados con observación 

solamente, se les debe hacer un  seguimiento de cerca por un 

periodo mínimo de 3 meses  con intervalo de 3 meses durante 

los próximos 12 meses, de manera de proveer asistencia 

inmediata si la oclusión comienza a desviarse o si la apertura 

bucal comienza a disminuir. 53  

Fijación intermaxilar 

El primer y más importante aspecto del tratamiento es 

reducir la fractura correctamente o colocar los segmentos 

individuales de la fractura dentro de una relación correcta.40  

En la reducción correcta de la fractura de dientes en 

relación al hueso, es más importante colocar los dientes en su 

relación oclusal normal previa al traumatismo. Solamente la 

alineación e interdigitación de los segmentos del hueso en el 

sit io de la fractura sin establecer primero una relación oclusal 

correcta, rara veces resulta en una oclusión funcional 

postoperatoria satisfactoria.40  

El establecimiento de una adecuada relación oclusal por 

medio de la l igadura de todos los dientes a la vez, es l lamado 

f i jación intermaxilar (FIM) o f i jación maxilomandibular . Muchas 

técnicas han sido propuestas para FIM. La técnica mas común 

incluye el uso de un arco barra (arco de Erich) prefabricado el 
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cual es adaptado con alambres a los dientes en cada arco.40  

Para f i jar el arco de Erich se pasa un alambre alrededor 

de cada diente, pero dos veces. La primera soporta al diente y 

la segunda es la que abrazará al arco. Los arcos deben ser 

colocados con dirección al  fondo del vestíbulo de ambas 

arcadas maxilares en el momento de la f i jación a las piezas 

dentarias, ciñendo el arco de Erich lo más posible a los 

cuellos dentarios, sin traumatizar la encía; pero también 

ajustando la longitud, para que no les ione el trígono 

retromolar y al fondo de saco ptérigomaxilar, 

respectivamente.68 

Posteriormente el arco de Erich maxilar es unido al arco  

mandibular mediante un alambrado;  de ese modo colocando a 

los dientes en una relación oclusal adecuada.40(Fig. 58) 
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A: Cor te y conf iguración del arco barra metál ico para adaptar lo a 

las arcadas dentar ias B: L igadura del  arco barra a los d ientes con 

a lambres  

 

 

 

 

C: Alambrado interdenta l        D:  F i jación intermaxi lar  con e lást icos  

Fig.58.   Dibujo de la forma de apl icac ión de los arcos barras para 

la f i jac ión intermaxi lar .  Tomado de Dingman y Converse,  1977.
4
 

 Cuando la fractura no ha sido tratada por varios días o 

haya ocurrido un enorme desplazamiento puede ser dif ícil   

l levar a su sit io los segmentos fracturados inmediatamente a 

una posición apropiada con una adecuada FIM. Una tracción 

elástica pesada puede ser usada para empujar los segment os 

óseos a una posición correcta de una forma gradual durante 

muchas horas o por algunos pocos días, ayudando también  a 
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la estabil ización y mantenimiento  de una línea recta de 

apertura de la mandíbula .40(Fig. 59) 

 

 

 

 

Fig.59.      Imagen de los arcos barra y e lás t icos pesados interarcos 

usados para empujar  los dientes y los segmentos óseos en una 

apropiada re lación oc lusal .  Tom ado de Peterson y cols. ,  1998.
4 0

 

El tratamiento de las fracturas usando solamente FIM es 

considerado como un tratamiento cerrado, porque no implica 

una apertura, exposición, y manipulación  del área 

fracturada.40  

 En los niños el tratamiento mediante FIM es más 

complicado debido a que hay que util izar los  dientes 

primarios como f ijación y en los casos de dentición mixta hay  

insuficiencia en el número de dientes y a veces las raíces 

están reabsorbidas, además de esto los dientes permanentes 

tienen una  erupción  incompleta.69

La forma y las coronas cortas de los dientes primarios  

dif icultan la colocación de alambres interdentales y arcos de 
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Erich en los niños. Sin embargo, el estrecho cuello del diente 

en relación con la corona y la raíz proporciona una m ejor 

retención para los alambres.70  

El concepto de que los niños no toleran la f i jación 

intermaxilar es incorrecto; de hecho, la aceptan mejor  que los 

adultos. Es raro quitar la f i jación pronto en los niños por 

motivos de comportamiento.70 

Entre los 2 y 5 años de edad los incisivos primarios 

tienen raíces f irmes, y si los molares primarios se han formado 

ambos pueden ser util izados para la colocación de férulas o 

arcos barra.69  
 

En niños por debajo de los 2 años de edad y en niños 

entre los 5 y 9 años de edad, quienes la dentición no nos 

permite la aplicación de arcos barra (arcos de Erich),  para la 

inmovilización se requieren técnicas de f i jación no 

convencionales, se construye  una férula mandibular de 

acríl ico la cual es mantenida en su lugar por medio de 

alambres circunmandibulares.69  

Después de los 10 años de edad, el desarrollo de los 

dientes permanentes proporciona un anclaje seguro para la 

f i jación.69  

En los niños  con una  dentición primaria o permanente  
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estables el uso de arcos de Erich es la técnica de 

inmovilización preferida. Esta puede ser f i jadas con alambres  

de acero inoxidable calibre 26 o 28, el uso de bandas de 

gomas son suficientes para proporcionar tracción y f i jación 

intermaxilar. Los arcos barra pueden ser reforzados con 

alambrado circunmandibular y suspendidos mediante alambres 

desde la espina nasal o de la apertura pir iforme.69  (Fig.60)  

Los aparatos de ortododoncia pueden ser de gran ayuda 

en la etapa de dentición mixta. 1  

 

 

 

 

 

 

Fig.60.     Imagen de los maxi lares en donde los arcos barra maxi lar  

y mandibular pueden ser estabi l izados por f i jac iones 

suplementar ias de a lambres .Estas pueden ser pasadas a través de 

la espina nasal anter ior  y apertura p ir i forme, o c ircunferenc ia lmente 

a lrededor  de la mandíbula.  Tomado del  Kruger,  1986.
6 8

 

Para la mayoría de las fracturas condilares, la decisión 

primaria es si inmovil izamos o no. 1  
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En fracturas condilares que se presentan con mordida 

abierta anterior, retrusion mandibular,  l imitación en los 

movimientos, maloclusion y asimetría mandibular, la reducción 

de la oclusión y de la posición mandibular es realizada con 

f i jación intermaxilar mediante alambres o tracción elást ica.  Si 

la inmovil ización mediante f i jación con alambres ha sido 

util izada, el alambre debe ser removido y empezar a controlar 

la función mediante elásticos por un corto período después de 

la cirugía y la función debe ser rest ituida en 1 semana a mas 

tardar 2 semanas después de la fractura condilar. Como regla 

general, en los pacientes jóvenes, debe establecerse una 

terapia temprana.1  

Deben ser fomentados movimientos vigorosos de 

apertura y cierre, lateral idad y protrusi va.  El sit io de la 

fractura, la cantidad de desplazamiento del fragmento 

proximal, y el nivel de la inserción del músculo pterigoideo 

lateral determinaran la presencia o ausencia de la función del 

pterigoideo en el lado afectado. Debe hacerse hincapié en la 

observación de la oclusión en los pacientes que han sufrido 

fractura de cóndilo. Es indicada una observación periódica 

hasta completar la maduración, esto es importante para 

involucrar al odontopediatra y  al ortodoncista en el cu idado 

de este aspecto.1  
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Hay un tiempo crít ico posterior a la fractura después del 

cual no ocurre remodelamiento aposicional adicional, por eso 

es necesaria la  inmediata reducción de la oclusión y de la 

posición mandibular de forma de lograr una restauración 

adecuada de la altura de la rama y para que el crecimiento 

continúe de una manera simétrica. El t iempo crít ico son los 6 

primeros meses después de la lesión.  Si la posición de la 

mandíbula y de la oclusión puede ser mantenida por 6 meses, 

el crecimiento de la mandíbula ocurrirá simétricamente con 

mayor frecuencia.1  

El manejo de las fracturas condilares antiguas (mayor a 

6 meses después de la lesión) mediante ortodoncia o 

mediante terapia con aparatos funcionales, no han sido 

exitosos para restaurar la posición y la simetría mandibular 

inclusive en los pacientes pediátricos. 1 

No hay consenso con respecto a lo que ocurre a la 

cabeza del cóndilo después de una fractura dislocada en los 

niños, a lgunos creen que la cabeza del cóndilo se reposiciona 

por si misma, con tal de que el espacio sea establecido  por 

medio de f i jación intermaxilar. Otros creen que la cabeza del 

cóndilo es reabsorbida y una nueva cabeza condilar  crece 

desde un muñón condilar. En algunos pacientes parece que 

cuando el cóndilo previo no se reposiciona por si mismo un 
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nuevo cóndilo puede formarse y en algunos casos, 

posteriormente ser  identif icado como “doble cóndilo “.1  

Se ha determinado desde hace muchos años atrás que  

el éxito del manejo de las fracturas del cóndilo de la 

mandíbula en niños, depende de su cicatrización y 

restablecimiento por el los mismos mediante  remodelado óseo, 

logrando así  una función y morfología anatómica razonable. 

Esto sucede por contar con un inmediato o temprano control 

de la mandíbula y de su oclusión con  el uso de arcos e 

intermitente tracción elást ica maxilomandibular .53  

Walker 53en 1994, menciona en su artículo a la “ tracción 

elástica maxilomandibular  intermitente” en el contexto de la 

rehabilitación mandibular , signif ica mantener los dientes y la 

mandíbula en un posición correcta por  las noches por medio 

de la colocación de dos o tres pequeños elásticos a los arcos 

barra superior e inferior y la remoción de estos elást icos al 

levantarse cada mañana para permitir el uso de  la mandíbula 

durante todo el día sin restricciones dietét icas. Este ri tual es 

realizado por un  mínimo de tres meses.53(Fig.61) 
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Fig.  61.    Dibujo de la f i jac ión intermaxi lar  mediante e lás t icos. 

Tomado de Nuc leus medical ar t ,  2005.
71

 

No hay nada que la masticación pueda perjudicar, y el 

acto de masticar va a l levar la energía y la carga desde la 

mandíbula al cóndilo fracturado siendo éste reformado a las 

necesidades de la función. Los pacientes no se harán daño 

ellos mismo durante las maniobras, ya que esa es la esencia 

del proceso de autoadaptación a  la lesión. Mientras tanto, el 

paciente es supervisado y ayudado en la recuperación de la 

apertura bucal más allá de 40 mm. lo mas rápido posible, en 

un período no mayor de 10 a 14 días de haber comenzado la  

f isioterapia.  Las razones para el mantenimiento de los dientes 

y la mandíbula en una posición correcta en las noches con el 

uso de dos a tres pequeños elásticos , es permitir una 

adecuada cicatrización de los tej idos duros y blandos, 

permitiendo que la simetría mandibular y la oclusión se 

mantengan durante la rehabil itación.53  

 

 El uso de la mandíbula durante el día evidentemente 
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puede perturbar la cicatrización durante las horas nocturnas, 

pero tales movimientos durante el día producen un fenómeno 

de remodelamiento del cóndilo de una manera funcional.  

También el est iramiento diario de los tejidos blandos, el 

mantenimiento de la mandíbula y la oclusión en una posición 

correcta en la noche con tracción con elást icos de peso 

liviano,  y la realización de movimientos mandibulares  durante 

el día, dan como resultados un balance entre la remodelación 

del cóndilo fracturado y una estable cicatrización de los 

tejidos blandos.  53  

Este período de tres meses de f isioterapia permite la 

maduración  y cicatrización de los tej idos blandos y la 

remodelación del cóndilo  con una oclusión estable. Si una 

extensión amplia de los tejidos blandos no es ganada ni 

mantenida durante el período de tres meses de rehabilitación, 

se puede asegurar que ocurrirán problemas de artr it is,  

anquilosis (f ibrosas u óseas), dolor, etc.53  

El hecho de que se produzcan estas secuelas dependerá 

de la calidad del proceso de rehabil itación y no 

necesariamente del grado de la lesión; el músculo pterigoideo 

lateral esta todavía insertado al cóndilo y sin tener en cuenta 

su posición, los movimientos de excursión de la mandíbula 

pueden ser cuidadosamente reganados durante el período 
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vigi lante de la rehabil itación mandibular. 53  

Hay un gran número de disposit ivos mecánicos 

disponibles para relacionar las caras oclusales de los dientes 

superiores con los inferiores, que son diseñados para 

proporcionar un  movimiento pasivo continuo (MPC) y 

restaurar  la amplitud de los movimientos mandibulares. El 

MPC es aceptado como un método para mantener la salud e 

integridad de la articulación y aumentar su rango de 

movimientos; sin embargo son relat ivamente costosos y  algo 

voluminosos por lo que el paciente se puede mostrar poco 

colaborador, interf iriendo con el tratamiento.53  

 Una simple técnica para aumentar la apertura 

interincisal, y con la que los  pacientes muestran una gran 

colaboración, es la util ización progresiva de paletas baja 

lenguas apiladas  juntas, colocadas por el mismo el paciente 

entre las bordes incisales de los dientes anteriores. Una pila o 

montón de 24 paletas de bajas lenguas colocado entre l os 

dientes produce una apertura de 40mm entre los bordes 

incisales, siendo este  el objetivo mínimo de la rehabili tación. 

La mayoría de los pacientes inicialmente toleran de 17 a 18 

paletas unidas y no es muy dif ícil l legar a las 24  paletas o más 

dentro de un período de 5 a 10 días. Una vez que el paciente 

alcanza las 24 paletas, el las deben ser pegadas con una cinta 



 166 

adhesiva y el paciente debe mantenerlas disponible para 

usarlas por cuatro o cinco veces al día durante un lapso de 

tres meses que dura la rehabili tación. La mayoría de los 

pacientes cooperan y están dispuestos a l legar a u sar cerca 

de 30 paletas de baja lenguas, lo cual produce una apertura 

más allá de 45mm en los bordes incisales de  los dientes 

anteriores.53(Fig.62) 

 

  

 

 

 

 

 

Fig.62    Imagen de la colocac ión de los baja lenguas para aumentar 

la aper tura  bucal.  Tomado de Morgan y  cols . ,  1982.
1 0

  

 

 Durante varias veces al día cuando se  realizan los 

ejercicios de apertura bucal, el paciente también requiere 

mover la mandíbula de lado a lado activamente o pasivamente  
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con ayuda si es necesario y en protrusiva para mantener o 

restaurar estos movimientos excursivos que son muy 

importantes.53  

El régimen de la util ización de bajalenguas es muy 

simple en estos t iempos de alta tecnología, pero es muy 

efectivo. Los pacientes son atraídos  a usarlos por su baja 

complejidad.53  

El punto anterior se ref irió al uso temprano o inmediato 

de la mandíbula después de fracturas de la mandíbula que 

involucraban solamente al cóndilo. 53  

 Cuando existen otras fracturas como en la sínf isis, 

cuerpo o en el ángulo, el manejo de estas fracturas tiene que 

ser  como se haría normalmente. Si se hace una  f i jación 

rígida  con el uso de placas y tornil los de compresión, la 

movil ización temprana de la mandíbula es posible debido a las 

propiedades de inf lexibi l idad del sistema de f i jación. Por lo 

tanto, la regla para la rehabili tación de los tres meses para 

fracturas del cóndilo concomitante con otras fracturas 

permanece igual: inmovil ización de la mandíbula durante las 

noches en una posición oclusal correcta por med io de tracción 

elástica y uso de la mandíbula durante todo el día. No 

obstante, si el abordaje no quirúrgico es util izado para las 

otras fracturas mandibulares que acompañan a la fractura del 
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cóndilo, la mandíbula es inmovil izada en una posición oclusal 

correcta  usando arcos barras y l igaduras para f i jación 

intermaxilar por dos semanas en los pacientes jóvenes. Este 

acuerdo de uti l izar un corto período de tiempo para la 

inmovi lización mandibular está siempre hecho a favor de la 

fractura del cóndilo de manera de ganar movimiento en esta 

área tan rápido como sea posible. Luego es aplicada la misma 

regla de los tres meses para el inicio de la rehabil itación.53  

Existe un dispositivo disponible actualmente en el 

mercado, el cual también puede ser út il  en los tratamientos de 

rehabilitación de la articulación temporomandibular , este 

dispositivo llamado TheraBite® Jaw Motion Rehabil itation 

System™, es capaz de proporcionar un movimiento anatómico 

correcto de la mandíbula en aquellos pacientes que presentan 

hipomovil idad mandibular; ayuda a reducir la ansiedad 

permitiendo que el paciente tenga control en e l rango y  

longitud de cada una de las extensiones. Entre las ventajas de 

este dispositivo es que es menos costoso y complejo que los 

aparatos de “Movimiento Pasivo Continuo” (MPC), también 

proporcionan un fortalecimiento y  una rehabil itación 

coordinada de los movimientos mandibulares mediante el uso 

de un sistema sencil lo. Ha sido ut i l izado con éxito en las 

limitaciones de los movimientos mandibulares causados por 

disfunciones en la ATM, trismos, quemaduras  y traumatismos 
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faciales.72 

Karl is y cols en 199472 realizaron un estudio para 

determinar la ef icacia–costo del TheraBite® Jaw Motion 

Rehabil itat ion System™ comparado con el uso de bajalenguas 

en pacientes con disminución de la apertura bucal.  Según 

estos autores los pacientes que util izaron el sistema 

TheraBite® mostraron un signif icat ivo y mas rápido aumento 

de los movimientos mandibulares, así como una gran 

disminución de los niveles de dolor. Los pacientes que 

util izaron el sistema TheraBite®  alcanzaron el   nivel mínimo 

“normal” (32mm) de apertura en aproximadamente 6 semanas. 

Los pacientes que usaron bajalengua no alcanzaron este 

rango de apertura mínimo sino a las 16 semanas del estudio. 72  

 Ellos concluyeron que a pesar que el uso de bajalenguas 

es frecuentemente util izado en casos de hipomovil idad 

mandibular debido a  que son menos costosos que un  

dispositivo comprado ,  alcanzar un rango mínimo  “normal” de 

apertura en pocas semanas es importante,lo que lograron 

mejor mediante el uso del sistema TheraBite® . El número de 

visitas clínicas se redujo sustancialmente al mismo tiempo que 

se lograron buenos resultados. Finalmente, tambien 

observaron disminución del dolor, implicando que los 

pacientes pudieron retornar más rápidamente a un esti lo de 
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vida normal sin la necesidad de continuar con un tratamiento 

para el dolor.72  

El uso del Therabite® Jaw Motion Rehabil itation System, 

tiene como regla general, que los ejercicios deben ser 

realizados no menos de 7 veces al día. Para faci l itarle el uso 

el paciente debe recordar el número 777: siete extensiones, 

cada una de las extensiones debe ser aguantada por siete 

segundos y llevada a cabo por un período de siete veces al 

día. Esto es debido a que la mayoría de los pacientes realizan 

sólo estos ejercicios tres veces al día lo cual es insuficiente 

para proporcionar algún beneficio. Después de usar el aparato 

por algunos meses el paciente debe comenzar a reducir este 

régimen.72 (Fig.63) 
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Fig.63  Imagen del Therabite, en donde se indican sus par tes A:  

ampl ia p ieza bucal de goma espuma para proteger a los d ientes de 

las fuerzas B:  e l  pac iente apr ieta contro lando la fuerz a y la 

veloc idad de acuerdo a lo prescr i to. El  rango de posic ión es 

a justado de acuerdo a lo ordenado como máxima aper tura inc isal  

(aprox.  25mm. a 45 mm.) C:  t iene un diseño curvo para que la 

mandíbula descienda de una manera natura l D: e l pac iente puede 

a justar per fectamente mediante un botón la velocidad de la 

aper tura y  la d istanc ia.  Tomado de TheraBite® Jaw Mot ion 

Rehabi l i tat ion System, 2005.
73

 

Cuando los principios del tratamiento entre el manejo de 

las fracturas en la sínf isis, cuerpo y ángulo mandibular,  

acompañadas con fracturas del cóndilo entran en conflicto, se 

le debe dar predilección al área en donde la mayoría de las 

complicaciones morbosas son propensas a surgir, y que es 

generalmente en la región condilar y de la ATM; restringir los 

movimientos de la ATM promete serias secuelas a las 

fracturas condilares.53  
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El manejo cerrado (no quirúrgico) del cóndilo mandibular 

no signif ica alambrar los dientes en oclusión por un período de 

tiempo extenso, el manejo cerrado signif ica restaurar el 

movimiento de la mandíbula y el cóndilo fracturado tan rápido 

como sea posible manteniendo la mandíbula y la oclusión en 

su posición correcta de una manera intermitente mientras que 

el movimientos de la mandíbula es estric tamente supervisado 

y la curación está ocurriendo lentamente.53  

 En los niños la rehabili tación funcional postoperatoria 

mejora con el uso de elást icos clase II o terapia con e jercicios 

funcionales o ambos.1  

 Debido a la  legít ima preocupación por la anquilosis 

asociada a las fracturas del cóndilo intracapsulares, y las 

posibles fracturas subcondilares que producen hematoma s 

dentro del espacio art icular por si mismo en niños pequeños, 

hay un intento o de evitar o de abreviar el periodo de f i jación 

intermaxilar.1  Por consiguiente, en los niños es una constante 

muy importante evitar la FIM cuando el dolor sea mínimo y la 

oclusión sea satisfactoria. Cuando la FIM sea indicada por 

dolor o maloclusion, la duración de la f i jación de 1 a 3 

semanas es lo apropiado según la edad del paciente y el 

grado de desplazamiento del cóndilo fracturado.23  
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Recientemente han sido usados otros tipos de f i jación 

intermaxilar (FIM), Lloyd y cols.,742001 reportaron una técnica 

nueva usando una férula formada al vacío  con elást icos de 

ortodoncia en una niña de 12 años de edad con fractura 

unilateral de cóndilo mandibular con un ligero desplazamiento 

medial dentro de la cavidad glenoidea, presentando limitación 

de la apertura bucal, desviación mandibular hacia la izquierda 

e incapacidad de cerrar en oclusión céntrica . Para la 

confección de la férula se tomaron impresiones de ambos 

maxilares y se usó una lámina termoplástica transparente de 1 

mm. de grosor y 12.5 mm. de diámetro calentándolas en una 

maquina de vacío; luego de obtenidas ambas férulas se 

cementaron con acríl ico curado al fr ió , seis pines hechos con 

alambre de acero inoxidable de 0,7 mm con intervalos 

regulares cada uno. A las férulas se le realizaron varios 

agujeros a través de la caras oclusales para permitir el 

escape del cemento. Seguidamente las férulas fueron 

cementadas intrabucalmente con una mezcla f l uida de 

cemento de vidrio ionomérico y los excesos de cemento 

fueron removidos con una gasa húmeda; posteriormente 

fueron colocados los elásticos de ortodoncia con la s debidas 

consideraciones en su dirección para halar y guiar la 

mandíbula de regreso a una oclusión céntrica. La paciente fue 

evaluada a los 3,  7 y 14 días con una disminución gradual de 
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la fuerza elást ica; la férula fue removida a las 4 semanas. La 

paciente fue capaz de abrir la boca comple tamente con alguna 

desviación hacia la izquierda y cerraba en  relación 

céntrica.74(Fig.64)

 

 

 

 

Fig.64   Imagen de las féru las formadas a l vacío  con los p ines 

sobre los modelos de estudio, a la izquierda. A la derecha, imagen 

intrabucal de la colocac ión de e lást icos de ortodonc ia  para guiar  a l  

pac iente a una oclus ión céntr ica.  Tomado de L loyd y cols. ,  2001.
7 4

 

 Lloyd y cols. ,74  acotaron que inevitablemente la mordida 

no estaba completamente cerrada debido al grosor de la férula 

y el cemento, la mordida estaba abierta uniformemente, no 

había contactos prematuros y como la férula cubría 

completamente las superf icies oclusales de los dientes no se 

produjo sobreerupción de los dientes. La retención de la férula 

fue alcanzada primariamente por medios mecánicos debido a 

las propiedades de adaptación de las férulas plásticas, 

además la retención adicional fue asegurada por el age nte 

cementante, el vidrio ionomérico el cual t iene la capacidad de 
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unirse químicamente al esmalte. 74  

Los autores ref ieren que las ventajas de estas férulas 

sobre otros métodos de f i jación son: el  trabajo clínico es 

terminado completamente en el sil lón dental sin la necesidad 

de anestesia general, las molest ias para el paciente son 

mínimas, el t iempo de laboratorio es reducido, los materiales 

son baratos y la magnitud de la dirección de la f i jación 

intermaxilar puede ser modif icada fácilmente.  Recomiendan 

que este método de tratamiento puede ser úti l en el manejo de 

las fracturas del cuello del cóndilo de la mandíbula en  

niños.74  

  Terai y Shimahara 2002,75 describieron el t ratamiento 

cerrado de fracturas mandibulares con  FIM mediante férulas 

formadas al vacío, con láminas termoplásticas sin el uso de 

elásticos de ortodoncia. Estos autores realizaron un estudio 

en 15 pacientes con fracturas unilaterales del cóndilo con 

ligero desplazamiento a las cuales se les colocó férulas 

termocuradas. Durante el periodo de FIM la férula podía ser 

removida mientras el paciente tomaba dieta l íquida tres veces 

al día. El periodo de FIM varió  de 7 a 17 días. Después de 

f inalizado el período inicial durante los 7 días siguientes, se 

cambió la terapia usando só lo la FIM durante la noche con 

f isioterapia durante el día. Todos los pacientes se recuperaron 
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satisfactoriamente, la oclusión y los tejidos periodontales 

estaban dentro de los l ímites normales en un seguimiento de 4 

a 6 meses después del tratamiento. La fuerza de la f i jación de 

las férulas fue apropiada en todos los casos. 75 

Las férulas termoformadas son elaboradas con   láminas 

dobles: una capa interna suave y una capa externa dura. La  

capa interna suave permite una retención adecuada de la FIM 

sin el uso de elásticos,  por lo que Terai y Shimahara  

aseguran que la fuerza de f i jación de estas férulas fue 

apropiada en todos los casos. 75  

La capa externa dura de las férulas termocuradas  

proporciona una f lexibi l idad apropiada, pudiendo ser l iberada 

fácilmente en cualquier caso de obstrucción aguda de la 

respiración. Las  desventajas de dichas férulas son:  que la 

fuerza de f i jación es menor que las  de los alambres, por lo 

que está contraindicado en fracturas bilaterales del cóndilo 

con mordida abierta. Además,  debe ser retirada cuando se va  

a comer, así que si hay movimientos l ibre entre los segmentos 

de una fractura asociada al cuerpo de la mandíbula. Este tipo 

de férula puede ser usada después de  la reducción abierta en 

estos casos.75(Fig. 65) 

Las férulas formadas al vacío  y las férulas 

termoformadas son casi el mismo material y sistema, las 
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cuales  han sido usadas ampliamente para férulas 

periodontales y nocturnas; el las se caracterizan por la 

transparencia, su superf icie l isa y la facil idad de cortar. La 

transparencia permite facil itar el chequeo de la adaptación y 

la oclusión.75  

 

 

 

 

 

 

Fig.65. Imagen de la f i jac ión intermaxi lar  con láminas 

termoformadas colocadas en boca. Tomado de Terai y cols . ,  

2002.
7 5

  

 Kiattavorncharoen  y cols.76en 2002, citaron la técnica de 

f i jación intermaxilar para las fracturas del cuello del cóndilo 

mandibular descrita por Otheen en 1981  mediante el uso de 

miniganchos l lamados “Otten’s minihooks”, esta técnica 

consiste en el uso de: 2 miniganchos en forma de “S”, 

l lamados “Otten’s minihook” de 0.8 mm.  de grosor y 2 

torni l los de osteosintesis de  2 mm. de diámetro.76 (Fig.66) 



 178 

 

 

 

 

Fig.66. Imagen de los Otten’s min ihooks y min i torn i l los de 

osteosíntes is .  Tomado de  Kiattavorncharoen y cols. ,  2002.
7 6

  

 La técnica consiste en colocar anestesia local en la zona 

anterosuperior e inferior, realizando una incisión vertical en la  

mucosa bucal en el área de la espina nasal y en la sínf isis 

mandibular; se expone el hueso en ambas zonas y se perfora 

con una fresa de 1.5 mm.,  se f i jan los “Otten’s minihooks” con 

los minitornil los de osteosíntesis de 2 mm. de diámetro, que 

van colocados dentro de la espina nasal y en al región de la 

sínf isis mandibular; se sutura  la herida y se coloca una férula 

maxilar en  una relación oclusal correcta, procediendo a la 

f i jación intermaxilar con elásticos o alambres. Después de 10 

días de f i jación intermaxilar, los  “Otten’s minihooks” y los 

torni l los son removidos bajo anestesia local y se indica un 

tratamiento funcional act ivo. 76(Fig.67) 
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Fig.67.  Imagen de los Ot ten ’s min ihooks colocados en boca; 

Izquierda: f i jac ión intermaxi lar  con e lást icos y a lambres sobre e l  

Otten’s min ihooks y la féru la maxi lar .Derecha: radiografía la tera l 

donde se observa los  Otten ’s min ihooks  colocados.  Tomado de 

Kiattavorncharoen y cols. ,2002.
7 6

  

 Este tratamiento ha sido indicado para fracturas alta s del 

cuello del cóndilo sin dislocación, fracturas condilares 

intracapsulares; pero en los niños (pacientes menores de 16 

años) está indicado solamente en fracturas del cuello del 

cóndilo.76
 

 Esta técnica cerrada para e l tratamiento de fracturas del 

cuello del cóndilo mediante el uso del “Otten’s minihooks” es 

simple y parece ser un método que ayuda a ahorrar t iempo, 

además permite que se mantenga una apropiada higiene oral y 

puede ser realizada bajo anestesia local .
76

 

En general, los que promocionan el tratamiento cerrado 

como forma de manejo para las fracturas condilares,  

argumentan que la gran mayoría de los pacientes se sienten 
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bien con un período de f i jación intermaxilar seguido por otro, 

usando tracción elástica u otras formas de f isio terapia.52
 

Sin embargo, se ha establecido que pueden ser 

esperados  resultados pobres en el tratamiento cerrado si  esté 

presente alguna una de las siguientes condiciones:  

- Que el paciente tenga una dentición inadecuada para 

una correcta f i jación interdental 77  

- Interposición de los tej idos blandos en el sit io de la 

fractura77  

- Desplazamiento de los fragmentos fracturados 77  

  Por eso algunos autores creen que el tratamiento 

cerrado debe ser usado solo en caso de fracturas del cóndilo 

sin desplazamiento, pero a la larga, los que abogan por el 

tratamiento cerrado dicen que la única indicación para la 

reducción abierta es cuando ocurra desplazamiento del 

proceso condilar cuya magnitud y dirección imposibi l ite  la 

reposición de la mandíbula y de los dientes a una posición de 

oclusión normal; sin embargo tales acontecimientos son raras 

veces encontrados .
77 
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Terapia con aparatos miofuncionales   

Tradicionalmente o habitualmente  las posibi l idades de 

tratamiento mediante aparatos ortopédicos funcionales no son 

consideradas como posibi l idad inmediata  por los cirujanos. 78 

Al tratamiento con aparatología funcional se le denomina 

también ortopedia funcional. 79 

Hotz 78en 1978, reportó en su artículo que un número de 

pacientes con fracturas de cóndilo fueron tratados en el 

Departamento de Cirugía Bucal de la Facultad de Odontologia 

de Zurich en los años de 1935-1943 mediante el uso de 

activadores; él tuvo la oportunidad de inspeccionar varios 

abordajes.78  

Después de visitar al profesor Andresen en 1933, Hotz 

comenzó a uti l izar activadores (en ese tiempo los aparatos 

usados por Andresen  fueron llamados  “aparatos 

biomecánicos”, el nombre de “activador” fue  introducido 

después por Häupl)   en maloclusiones clase II división I con 

asombrosos resultados. En aquellos años,  al comenzar a 

util izar la ortopedia funcional, se conocía poco acerca del 

potencial de crecimiento de la mandíbula ni de las tendencias 

de crecimiento vert ical y horizontal, teniendo com o 

consecuencia que las indicaciones para su uso fueran 
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imprecisas; esta fue la etapa empírica  en el desarrol lo de  los 

aparatos funcionales.78  

Hotz ref iere que la misma incertidumbre fue aplicado en 

los tratamientos de las fracturas del cóndilo. La f i jación 

intermaxilar completa fue una de las posibil idades, los 

elásticos clase II (con una f i jación intermaxilar más o menos 

móvil) fue otra; para el paciente, este fue el método de 

tratamiento más conveniente obteniendo resultados 

generalmente  aceptables. El paso desde elást icos clase II al 

uso del act ivador para el mismo propósito fue casi obvio. 78  

Los activadores funcionales: son elementos ortopédicos 

intrabucales, cuyos objetivos (específ icamente en la fractura 

de cóndilo en niños), es producir una activación funcional de 

la mandíbula, o sea dar actividad mandibular muscular y 

mantener la simetría dentaria. 43  

No tienen elementos activos como las placas removibles, 

las fuerzas son intermitentes y las fuerzas musculares son 

capaces de hacer mover a las piezas dentarias y de modif icar 

los huesos básales.  Los defensores de este método piensan 

que la presencia del aparato suelto en  la boca aumenta la 

frecuencia de las contracciones de los músculos 

masticatorios.79  

Sus fuerzas son intermitentes ya que el paciente l leva el 
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aparato ciertas horas al día usualmente por la noche. Las 12 -

14 horas de uso permite mantener integra la vascularización 

periodontal por lo que la remodelación ósea ocurre de una  

manera lenta y gradual.79  

La idea sería forzar la oclusión, adelantando la 

mandíbula, para obtener una respuesta adaptativa por parte 

del cóndilo que estabil iza definit ivamente la relación 

intermaxilar.  Por ello, la ortopedia funcional está indicada en 

la mayoría de los casos en pacientes que están en período de 

crecimiento. 79  

Los aparatos funcionales se  deben confeccionar en 

mordida construct iva, con el objet ivo de crear una nueva 

relación maxilar al colocar la mandíbula en una posición más 

adelantada. Este fundamento de la ortopedia funcional de los 

maxilares para la maloclusiones clase II  división 1 es el que 

sugirió Hotz 78en 1978 para la colocación de aparatos 

funcionales en pacientes con fracturas condilares, incluyend o 

guía y estimulación del crecimiento con e l activador.79, 80 (Fig. 

68) 
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Fig.68   Dibujo de la mordida construct iva para una maloc lus ion 

Clase I I  d iv is ión I .  Tomado de Guardo , 1992.
81

 

 El diseño del act ivador original de Andressen consistía 

en un bloque acríl ico confeccionado sobre los modelos del 

paciente, en el cual tanto la arcada superior como la inferior 

formaban una sola pieza y l levaba un arco vestibular . Su uso 

era recomendado sólo para horas nocturnas. Actualmente 

numerosas modif icaciones se han realizado al diseño del 

activador manteniendo el contenido de su f i losof ía pero 

favoreciendo su uso continuo durante el día y la 

noche.(Fig.69) 

Entre las modif icaciones que han surgido a partir del 

activador se encuentran: Bionator de Balters, El modelado r 

elástico de Bimler, El Fränkel etc. 82 
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Fig.69.    Imagen del  act ivador  de Andressen. Cor tesía de O. 

Crespo.  Oct .  2004.  

De las innumerables modif icaciones que ha sufrido el 

activador, el Bionator es una de los mas util izado, debido a 

que básicamente cumple las mismas funciones pero es menos 

complicado y mejor tolerado por los pacientes. Su parte 

inferior es estrecha y la superior solo presenta extensiones 

laterales con una barra estabilizadora palatina.80(Fig.70) 

 

 

 

Fig.70.     Imagen del Bionator  de Balters .  Tomado de Der  Bionator 

nach, 2004.
83

 

Los modeladores elást icos de Bimler son unos aparatos 

bimaxilares diseñados por el Dr. H.P.Bimler quien inició la 
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terapéutica dinámico funcional, sus aparatos permiten hacer 

ciertos movimientos de lateral idad, brinda la posibil idad  

hablar, con lo cual permite llevarlo todo el día; el act ivador 

antes descrito no permite real izar movimientos de 

lateralidad.84 

 La placa superior e inferior se unen por alambres en 

lugar de acríl ico, el aparato pierde rigidez y permite mayor 

elasticidad. El paciente puede mover lo boca sagi tal y 

transversalmente.84 (Fig. 71) 

 

 

 

 

 

Fig.71.     Imagen de aparato de Bimler .  Cor tesía de O. Crespo.  Oct.  

2004.  

 El aparato de Fränkel fue desarrol lado en Alemania por 

el Dr. R. Fränkel, su efecto está basado en la intercepción de 

problemas de la función muscular, para Fränkel el componente 

muscular es fundamental, ya que debe existir un equil ibrio 

entre los músculos de los carri l los, labios y la lengua. Atribuye 
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al desequilibrio de las fuerzas musculares la causa que impide 

el crecimiento óseo. 84(Fig.72) 

 Fränkel diseñó sus aparatos con pantallas vestibulares, 

las cuales actúan neutral izando las fuerzas musculares, la 

parte interna del aparato no l leva acríl ico permit iendo que 

lengua tenga mayor l ibertad de movimientos y es la que va a 

remodelar la cavidad bucal , por ello se llama regulador de 

función.84  

 

 

 

 

 

Fig.72.     Imagen del Aparato de Fränkel .  Cortesía de O.  Crespo. 

Oct.  2004.  

Proff it5 en 1980, ref iere la uti l ización de este aparato en 

aquellos pacientes con deficiencia  mandibular relacionadas a 

fracturas antiguas del cóndilo, que sólo pueden ser 

diagnosticada cuando es l levado y examinado por un 

ortodoncista por presentar  maloclusiones Clase II  con 

asimetría (fractura unilateral) o severa deficiencia mandibular, 
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por lo que se indica un aparato funcional que f i je la posición 

mandibular adelantada, con el propósito de que se obtenga un 

crecimiento mucho mas favorable tanto como sea posible.5  

Hotz 781978, en su artículo reportó dos casos con 

suficientes registros, demostrando las posibil idades del uso de 

aparatos de ortopedia funcional de los maxilares en n iños con 

fracturas del cóndilo .78  

 El primer caso reportado era una niña de 6 años con 5 

meses de edad que fue atendida 2 semanas después del 

accidente, presentando fractura unilateral del cóndilo del lado 

izquierdo. Le confeccionaron un activador con la mandíbula en 

una posición  adelantada, con una ligera sobrecorreción a la 

derecha. Se le indicó al paciente que util izara el aparato toda 

la noche además de  cuatros horas durante el día  por las dos 

primeras semanas y dos horas cada día por las próximas 

cuatros semanas. Después de seis meses  la desviación 

mandibular a la izquierda había desaparecido. Por razones de 

seguridad, la paciente util izó  el aparato por otros 10 meses 

más en las noches. Los  controles radiográf icos mostraron 

aumento y crecimiento del cóndilo izquierdo y  de la rama 

ascendente de la mandíbula durante  los siguientes tres 

años.78  
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El otro caso es un niño  de 10 años de edad, el cual 

sufrió una caída de su bicicleta, presentando traumatismo 

dentoalveolar anterosuperior por lo que recibió atención 

inmediata donde desafortunadamente el odontólogo no detectó 

la fractura de los cóndilos.  Tres días después del traumatismo 

fue evaluado nuevamente y  el primer síntoma de la fractura 

del cóndilo fue una pronunciada disto oclusión mandibula r con 

moderada desviac ión hacia el lado izquierdo y pérdida 

completa de la relaciones oclusales en el lado derecho. El 

examen radiográf ico  mostró una fractura bilateral de los 

cóndilos, con una apertura bucal reducida a 18 mm.78  

Para la confección del activador, la mordida constructiva 

fue realizada con dos pequeñas férulas interdentales de 

acríl ico autocurado de aproximadamente 5 mm. sobre los 

primeros molares inferiores, como resultado se obtuvo un 

ligero movimiento rotacional de la mandíbula forzando a una 

posición de cierre oclusal hacia adelante. El act ivador incluye 

los incisivos superiores e inferiores evitando el contacto entre 

ellos. (Fig.73) El alambre del arco labial tuvo una acción 

pasiva. El aparato fue usado día y noche, excepto durante las 

comidas, durante las dos primeras semanas. Después de dos 

semanas, el uso fue reducido a 16 horas por día, y a los  2 

meses se indicó usarlo sólo en las noches. Después de cinco 

meses, las relaciones oclusales previas estaban restablecidas.  
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A los 12 años de edad e l act ivador fue retirado.78  

 

Fig.73.   De izquierda a derecha. Trazado que i lustra las re laciones 

oc lusales después del acc idente, la mordida construct iva y e l 

act ivador  cor rect ivo en boca. Tomado de Hotz, 1978.
7 8

  

En cirugía general,  una fractura cerca de una 

articulación es tratada por inmovil ización de las art ic ulaciones 

vecinas. Esto es imposible para la art iculación 

temporomandibular, con la excepción de una f i jación 

intermaxilar completa, las posibi l idades del tratamiento móvil  

con guía de crecimiento funcional en niños o jóvenes son 

demostrados en los dos casos presentados por Hotz.78
 

Defabianis67 2003, también ha reportado casos clínicos, 

donde util iza este método de tratamiento en niños. Uno de sus 

casos fue  una niña de tres años de edad que se cayó y fue 

diagnosticada con fractura bi lateral de cóndilo, la pacientes 

fue tratada con un método conservador, un programa 
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inmediato de aparatología funcional y dieta l íquida  de 20 a 30 

días .
67  

Los resultados inmediatos fueron: reducción de dolor y  

mejoría de los movimientos mandibulares. La paciente fue 

sometida a un  control periódico clínico y radiográf ico durante 

uno, tres, seis y doce meses, luego una vez al  año  con el f in 

de evaluar los síntomas, función masticatoria y desarrol l o 

facial. A las tres semanas del tratamiento funcional, fue 

observada una mejoría de  los movimientos mandibulares. 

Después de t res meses la proyección cefalométrica postero-

anterior mostró una evidente disminución de la angulacion 

medial de ambos cóndilos y la oclusión mejoró. Radiografías 

tomadas seis meses después, revelaron una mejoría 

progresiva de la angulación condilar. Al examen clínico no 

hubo asimetría facial ni desviación durante la ape rtura bucal 

ni del plano oclusal.  A los 18 meses de terapia funcional, la 

angulación de los cóndilos pareció estar casi completamente 

restaurada. A los tres años del traumatismo, la oclusión era 

normal y estable, los movimientos mandibulares estaba n 

dentro de los l ímites normales,  plano oclusal recto  y sin 

asimetría facial presente.67
 

Defabianis67 comenta que en su experiencia el uso de 

los aparatos funcionales inmediatamente después del 
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tratamiento de la lesión permite a la mandíbula relacionarse 

correctamente al maxilar mientras que estimula contínuamente 

los movimientos funcionales. El uso de los aparatos ofrece 

comodidad mientras que los hematomas son resueltos y los 

tejidos se recuperan. Proveen estimulación a los músculos y 

favorece la remoción de los metabolitos que resultan del 

espasmo muscular y ayuda a la mandíbula a mantener su 

posición normal. En su opinión una temprana estimulación y 

control de la actividad muscular es clave durante el  

tratamiento: la movil ización de los tejidos dentro y alrededor 

de la articulación, previene restricciones mecánicas c readas 

por la cicatrización y pérdida de movimiento. Además acota 

que los resultados obtenidos por ella con la terapia de 

aparatos funcionales son mas efectivos que aquel los 

obtenidos con ejercicios f isioterapéuticos tradicionales lo s 

cuales son muchos mas dif íciles de ser realizados por los 

niños; y que el uso de los aparatos funcionales no solamente 

está indicado por unas pocas semanas durante la curación, si 

no también durante los siguientes años ( por lo menos 2 años) 

cuando la regeneración ósea y el crecimiento  compensatorio 

estén ocurriendo.67  

 En algunos casos de fracturas con desplazamiento del 

proceso condilar que se ext iende a los tejidos blandos,  puede 

ser usado para ayudar a contrarrestar, el colapso de la altura 
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de la rama mandibular. 67 Por eso se debe mantener al niño en 

una posición mandibular adelantada hasta que se log re el 

crecimiento condila r.1  

Sandner9 en 1974, en su libro “Aparato masticatorio 

temporomaxilar” menciona la ut il ización de aparatos 

funcionales, para el tratamiento f isioterapéutico postoperatorio 

de las anquilosis de la articulación temporomandibular con la 

idea de mantener la art iculación en continuo movimiento, pero 

forzando a que este movimiento obligue al paciente a una 

máxima apertura bucal; además tiene una función est imulante 

que ejerce efectos óptimos sobre la regeneración f ibrosa en la 

zona operada, tonif ica la musculatura masticatoria y modela el 

hueso a nivel de la zona  intervenida.9

2. REDUCCIÓN ABIERTA (TRATAMIENTO 

QUIRÚRGICO) 

La literatura publicada se incl ina en su gran mayoría 

hacia un tratamiento “cerrado”, no quirúrgico, conservador, 

acompañado o consistente de un tratamiento funcional, 58con el 

objetivo de recuperar la función y no la anatomía. La “poca y 

benigna” morbil idad que acarrea dicho tratamiento: disfunción 

de la ATM, dolor muscular y maloclusión hasta en un 15 % de 

los casos, frente a la dif icultad de los procedimientos 

quirúrgicos y sus potenciales complicaciones, inf luye de una 
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manera determinante en la opinión y opción de tratamiento de 

la gran parte de cirujanos bucales y maxilofaciales.56,77, 85 Por 

otro lado, la reducción abierta de la fractura tenderá a evitar 

la deformidad anatómica del cóndilo, la l imitación de la 

apertura mandibular, la disfunción de ATM, la asimetría 

mandibular y facial resultantes del tratamiento cerrado además 

de permitir una función inmedia ta.56   

La ventaja más importante de la reducción abierta es la exacta 

reposición del cóndilo fracturado, con la posibil idad de que el 

disco articular sea reparado además permite la   restauración 

de la dimensión vertical.86 

Sin embargo la cirugía cumple un rol muy l imitado en el 

manejo de la fracturas condilares. Lo complejo y la s 

restricciones anatómicas para el acceso del proceso condilar 

hacen que cualquier intervención sea muy dif ícil de realizar; el 

desplazamiento medial del cóndilo, la proximidad del nervio 

facial, la base del cráneo, y la densa red vascular,  contribuyen 

a la dif icultad de encontrar, reducir  y reparar el proceso 

condilar fracturado.56,23,37,86  

Con la introducción de la osteosíntesis en el área 

mandibular, que varían desde sistemas de “mini o micro-

placas estándar” con tornil los de t itanio, hasta miniplacas 

preformadas, torni l los de carga intramedulares con guía, e 
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incluso miniplacas de material reabsorbible (ácido poli láctico) ,  

han permit ido que los pacientes no sean sometido s a la 

incómoda terapia de f i jación intermaxilar (FIM) por varias 

semanas.21  

 En el pasado, el r iesgo de una infección, además de la 

ausencia de sofist icados materiales de osteosíntesis fue la 

razón de los tratamientos no quirúrgicos.86  

Con la aparición de mejores técnicas anestésicas y el 

advenimiento de nuevos antibiót icos, la reducción abierta ha 

sido considerada como una alternativa y han hecho que tenga 

menos contraindicaciones. 21,  86  

 No todas las fracturas del cóndilo de la mandíbula 

deberían ser tratadas por reducción cerrada, sin tomar en 

cuenta problemas preexistentes o antecedentes de  

traumatismo; cada fractura es única. Por esta razón, la  

decisión de cómo tratar la mayoría de las fracturas no debería 

ser basada en una radiografía solamente.65De forma general, 

la cuestión ha sido resuelta considerando una serie de 

variables, a saber, el grado de desplazamiento de los 

fragmentos, el nivel de la fractura, la edad del paciente y la 

presencia de lesiones locales o generales concomitantes , 

como se di jo anteriormente. La disfunción masticatoria 

generada es mayor en los adultos que en los niños, por lo que 
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el tratamiento quirúrgico debería reservarse fundamentalmente 

a los adultos para prevenir los problemas disfuncionales 

generados por el tratamiento conservador.27, 56 59 , 87 Con estas 

ideas en mente, las modalidades de tratamiento que incluyen 

la reducción abierta, pueden ser escogidas en base a un juicio 

quirúrgico seguro, así como la experiencia que se tenga en 

este tipo de tratamiento.65  

 Clásicamente, en los años 70, la reducción abierta 

estaba indicada cuando la cabeza del cóndilo estaba luxada 

fuera de la cavidad glenoidea, cuando no había contacto entre 

fragmentos, en los casos en los que el cóndilo interfería con el 

movimiento normal de apertura o cuando un tratamiento 

conservador había fracasado.56, 88 

 La posición del fragmento condíleo fracturado y su grado 

de desplazamiento o de dislocación han sido util izados como 

indicación de cirugía. Así para Mikkonen y cols.1989, y para 

Klotch y Lundy (1991), citado por Ir iarte56se trata 

quirúrgicamente a partir de 45º de desplazamiento, para  

Widmark y cols. 1996,89 se trata a partir de 30º, Joos y 

Kleinheinz 199890,  recomiendan operarlos a partir de 37º, 

angulación a part ir de la que, según ellos, se pierde gran 

capacidad de regeneración  vert ical .  
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 En 1983, Zide y Kent ,65 publicaron sus indicaciones de 

tratamiento abierto de las fracturas de cóndilo; éstas han 

constituido desde entonces un “standard”  de ref lexión y en 

muchos casos de aplicación para los equipos que se ocupan 

de esta patología traumática. 

Las indicaciones para la elección de la reducción abierta 

en las fracturas del cóndilo las realizaron en base a dos 

parámetros:  

1) Indicaciones absolutas.65 

 Desplazamiento dentro de la fosa craneana 

media.65  

 Imposibi l idad de obtener una adecuada oclusión por 

reducción cerrada. 65  

 Desplazamiento lateral extracapsular del cóndilo.65  

 Invasión por cuerpos extraños (herida por armas de 

fuego). Estas indicaciones están relacionadas para 

niños y adultos.  65  

El desplazamiento del cóndilo fracturado dentro de la 

fosa craneana media es raro, pero ha sido reportado. Si la 

oclusión es imposible de alcanzar para el momento de la 

reducción abierta de la fractura del cóndilo, se sugiere esperar 
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una semana para permitir la resolución del edema y de la 

hemartrosis.  El desplazamiento extracapsular del  cóndilo 

tambien puede ocurrir . La invasión de cuerpos extraños dentro 

de área de la articulación puede causar destrucción severa, 

f ibrosis, y erosión dentro del conducto auditivo. Los cuerpos 

extraños deben ser removidos de toda la articulación; es 

recomendable esperar aproximadamente de una a dos 

semanas para le resolución del edema, con el f in de que 

ocurra una f ibrosis alrededor del cuerpo extraño, faci l itando el 

aislamiento y posterior recuperación. 65  

2) Indicaciones relativas 

Las indicaciones relativas de la reducción abierta están 

relacionadas generalmente a los adultos con desplazamiento 

del cóndilo fuera de la fosa además asociados a ma loclusion.  

65 Ellos incluyen: 

 Fracturas condilares bilaterales en pacientes 

edéntulos cuando la férula  no es disponible porque el 

reborde alveolar está muy atrof iado. 65  

 Fracturas condilares  unilaterales o bilaterales 

cuando la férula no es recomendada por razones 

médicas donde una adecuada f isioterapia es imposible 

(pacientes con  desórdenes psiquiátr icos, alcoholismo, 
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retardo mental, lesiones neurológicas). 65  

 En fracturas condilares bi laterales asociadas 

con fracturas conminutas del tercio medio facial.  65  

 Fracturas condilares bilaterales  y  asociadas 

con problemas gnatológicos, como retrognacia o 

prognatismo, mordida abierta con problemas 

periodontales y pobre soporte posterior.  65  

 En fracturas bicondilares con oclusión  inestable 

debido a ortodoncia, y fracturas unilaterales con una 

base inestable.65  

  Hall,54en 1994 propuso otra indicación relat iva a 

las propuestas por Zide y Kent65 en el año de 1983:  

 Severo desplazamiento y dislocación del cóndilo en 

pacientes adolescentes y adultos, cuando el 

objetivo de la f i jación rígida interna es la de 

ordenar una inmediata función y minimizar 

cualquier posible secuela adversa y retornar al 

paciente lo mas rápidamente posible a sus 

actividades normales.54  

 Las indicaciones relat ivas son discutibles, y los 

pacientes pueden ser tratados de una manera diferente por 

cada cirujano.65,86  
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Fundamentalmente, la indicación de tratamiento abierto 

es la dislocación severa o luxación de la cabeza del cóndilo, 

el acortamiento de la rama ascendente de la mandíbula y la 

mordida abierta anterior resultante.56  

 Recientemente, Haug y Ássael91 2001, han desarrol lado 

un protocolo de indicaciones y contraindicaciones de 

tratamiento quirúrgico y f i jación rígida que actualiza el 

precedente de Zide y Kent 65,  dan una participación más 

directa al paciente, que bien informado, toma protagonismo en 

la decisión del tratamiento a adoptar. 91 

1) Indicaciones absolutas de tratamiento quirúrgico :  

 Deseo del paciente (si no hay contraindicaciones) .  91  

 Imposibi l idad de restablecer una correcta oclu sión por 

tratamiento cerrado.  91  

 Cuando util izamos f i jación rígida en otras fractura 

concomitantes que afectan la oclusión.  91  

 Cuando la estabil idad de la oclusión es l imitada.  91  

2) Indicaciones relat ivas de tratamiento quirúrgico : 

 Paciente edéntulo.  91  

 No comprende tratamiento cerrado.  91  
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 Trastornos convulsivos incontrolados.  91  

 Estado asmático.  91  

 Estado neurológico deficiente con pruebas que predicen 

mejoría.  91  

 Compromiso psicológico (retraso mental, p sicosis, etc.).  

91  

 Drogodependencia.  91  

3) Contraindicaciones absolutas de tratamiento 

quirúrgico: 

 Fracturas intracapsulares  de cóndilo.  91 

 Cuando el estado del enfermo supone un riesgo para 

una anestesia general prolongada.  91  

4) Contraindicaciones relat ivas de tratamiento 

quirúrgico 

 Cuando un método simple es efectivo.  91  

 Fracturas de cuello de cóndilo (zona muy f ina).  91   

 Estado neurológico deficiente sin pruebas de mejoría .  91  

En este protocolo no todas las fracturas de cóndilo son 

subsidiarias de tratamiento quirúrgico. Este últ imo está 
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contraindicado en el manejo de las fracturas de cabeza de 

cóndilo (de un solo fragmento, conminuta, o del polo medial) 

que sigue siendo experimental29; existe un alto riesgo de 

necrosis avascular con pérdida de función y desarrol lo de una 

anquilosis f ibrosa u ósea, s iendo la anquilosis la complicación 

más temida, pero menos frecuente, por lo que las fracturas 

intracapsulares deben ser tratadas mediante tratamiento 

funcional lo antes posible y s i fuera preciso mediante f i jación  

intermaxilar para proporcionar analgesia, que no debería ser 

superior a diez días (las fracturas concomitantes deben ser 

tratadas mediante osteosíntesis).56  

El tratamiento de la fractura de cuello de cóndilo  supone, 

para estos autores, una contraindicación relat iva de 

tratamiento quirúrgico si visualizamos poca cantidad de hueso 

basado en estudios radiológicos previos, lo que impediría una 

f i jación rígida y aumentaría el r iesgo de pseudoartrosis e 

infección.91  

Únicamente, las fracturas subcondilares son susceptibles  

de tratamiento quirúrgico con f i jación rígida, dando unos 

resultados uniformes y reproduc ibles.56  

 El tratamiento de las fracturas de cóndilo está en 

relación directa con la edad. En niños por debajo de los 10 

años de edad, el tratamiento cerrado conservador es posible 
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dada la alta capacidad de regeneración morfológica y 

funcional que presenta el cóndilo16, como lo han confirmado 

estudios experimentales  y clínicos a la rgo plazo2. La unión 

ósea y el remodelamiento adaptativo del hueso tras un 

tratamiento funcional precoz, mantenido y de buena calidad, 

genera un nuevo cóndilo funcional en relación con la cavidad 

glenoidea aunque se trate de una grave fractura con 

dislocación. Esto últ imo, unido a la dif icultad técnica de l 

abordaje y reducción ( tamaño condíleo pequeño, atravesar 

gran cantidad de tejido blando y gran riesgo de lesión neuro-

vascular) contraindicarían el tratamiento quirúrgico de estos 

casos28,53, 54 ,62. Sin embargo algunos autores que siguen 

operando niños, considerando que la edad no es una 

limitación para la  cirugía. 34, 92 

Entre los 10 y los 12 años la remodelación anatóm ica del 

cóndilo no es perfecta pero los resultados obtenidos son muy 

similares. Entre los 12 y 18 años aún permanece el efecto 

benéfico del crecimiento condilar, pero las fracturas son 

similares al adulto por lo que la reducción abierta, con f i jación 

rígida y función inmediata pueden estar indicadas.54, 62 En 

contraste, en el adolescente y en el adulto, este tipo de 

tratamiento puede llevar a trastornos morfológicos del  cóndilo 

y a disfunción art icular.56  
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 Otro factor a tener en cuenta es la imposibil idad de 

poder l levar a cabo un tratamiento funcional dir igido de 

calidad, que es de vital importancia sobre todo en la opción 

cerrada53y cuya carencia o falta de comprensión por parte del 

rehabilitador o del paciente puede aconsejar el realizar un 

abordaje quirúrgico.54  

El costo socio-económico de un tratamiento quirúrgico 

comparado con el tratamiento cerrado es ciertamente mucho 

más elevado inicialmente. Precisa de dos o tres días de 

hospital ización, de un tiempo quirúrgico de aproximadamente 

2 horas, de un material muy especif ico y caro (mini-

microplacas, tornil los, motor, etc. ) y de un equipo quirúrgico 

experimentado; s in embargo, permite una vuelta a la 

normalidad mucho más rápida 28.  Por el contrario, la 

rehabilitación de las secuelas funciona les y/o oclusales a 

largo plazo generadas por un tratamiento cerrado puede n 

equil ibrar este capítulo económico, no menos importante. 56  

Por últ imo, el paciente debidamente informado de las 

ventajas e inconvenientes de ambas posibi l idades debe poder 

elegir l ibremente y f irmar un consentimiento terapéutico. 91  

 Zide,93 en el 2001, considera que existen dos 

indicaciones claras de abordaje quirúrgico del cóndilo : el 
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desplazamiento del fragmento condíleo y la inestabil idad de la 

altura de la rama; los otros factores, como la edad, el nivel de 

la fractura, la dirección del desplazamiento, el estado médico 

del paciente, las lesiones asociadas, la imposibi l idad de 

obtener una adecuada oclusión, la presencia de cuerpos 

extraños, pueden confirmar la decisión o confundir al cirujano 

en su elección entre los dos procedimientos posibles de 

tratamiento.93 Un tercer punto es añadido: la capacidad del 

cirujano y su experiencia en el abordaje quirúrgico de la zona 

así como el manejo de las técnicas de f i jación y los medios 

que ponga a su alcance la ins t itución donde trabaje.56, 93

 Otra opción en casos de indicación dudosa o cuando el 

estado del paciente sea complicado consiste  en esperar, 

aproximadamente 8 semanas; si el tratamiento funcional 

conservador aplicado no ha dado resul tados satisfactorios en 

ese período, todavía se puede efectuar una refractura y una 

reducción, aunque no se disponga de datos precisos sobre sus 

resultados. Algunos autores efectúan una osteotomía 

subcondilar posteriormente, el igiendo un nivel favorable de 

acceso y f i jación, pero no consiguiendo siempre recolocar el 

cóndilo en la cavidad glenoidea.94 

 Laskin y Best, 200095realizaron una encuesta a 

aproximadamente  2.000 miembros de la American Association 
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of Oral and Maxil lofacial Surgeons (AAOMS) sobre las 

diferentes opciones terapéuticas uti l izadas en su práctica 

cotidiana. A ellos le pregunta ron: “¿Cuándo realizarian  

tratamiento abierto de una fractura de cóndilo?”; los 

resultados mostraron que la indicación más común es cuando 

existe una fractura bilateral con los cóndilos desplazados, 

pero sólo operarían un lado; únicamente el 12 % operarían los 

dos lados.95 

Particularmente en las fracturas dislocadas la reducción 

abierta es aplicada, ya que según Krenkel 211997, el 

tratamiento cerrado por medio de f i jación intermaxilar seguido 

de ejercicios de f isioterapia  dan pobres resultados. La 

principal razón de esto es que hay un acortamiento del 

proceso condilar  durante su cicatrización alterando des pués 

el funcionamiento del músculo pterigoideo lateral. El cóndilo 

con la inserción de este músculo usualmente son desplazados 

medialmente y anteriormente, lo cual puede ubicarse cerca o 

tocar las apófisis pterigoides. La relación f isiológica del 

músculo pterigoideo es restaurado después de la reducc ión 

del cóndilo mediante osteosíntesis de la fractura del cuello del 

cóndilo con el restablecimiento de la distancia original entre el 

origen y la inserción del músculo , la cual es fundamental para 

recuperar su función.21  
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En los niños estaría indicado la reducción abierta en 

aquellas fracturas condilares en donde hay severas 

restricciones mecánicas de los movimientos normale s o en 

casos de intrusión del cóndilo dentro de la fosa craneana 

media. 

Selección de la técnica quirúrgica  

Los  siguientes factores inf luyen en la selección del 

método para la reducción abierta:   

1. Posición del cóndilo.  65  

2. Localización de la fractura.  65  

3. Tiempo de la fractura.  65  

4. Características del paciente. 65  

5. Cantidad del edema.  65  

6. Localización de la incisión.  65  

7. Tipo de f i jación. 65  

Las fracturas del cóndilo han sido clasif icadas de 

acuerdo a su posición. Es  importante determinar si el cóndilo 

está dentro de la cavidad glenoidea. Si esta dentro de la 

cavidad la fractura probablemente cicatrizará en una buena 

posición funcional después  que la oclusión es asegurada con 
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precisión; acompañado con una f isioterapia adecuada. Por lo 

tanto la reducción abierta  no está contemplada, a menos de 

que pequeños factores relativos o absolutos inf luya n en la 

decisión de llevar a cabo la reducción  abierta. Cuando el 

cóndilo está severamente desplazado, la reducción abierta es 

considerada; el abordaje debería permitir el mejor acceso 

posible de los segmentos. En las f racturas bajas del cuello del 

cóndilo puede ser más accesible mediante abordaje 

submandibular o abordaje retromandibular. En las fracturas 

altas quizás el abordaje sea la combinación de abordaje 

submandibular y preauricular o só lo el abordaje preauricular. 65  

 La posición de la fractura debe ser determinada 

radiográf icamente. Durante el impacto, los fragmentos se 

separan  ampliamente y pueden ser traccionados por la 

relaciones tan estrechas que tienen con   músculos y  tejidos 

blandos. Ésto es posible porque los músculos pueden estar 

atrapados entre  los fragmentos fracturados.  Bajo algunas 

circunstancias, las fracturas suelen aparecer en la radiografía 

panorámica similar a una osteotomía subcondilar vertical  pero 

no hay aproximación ósea cuando es visto en una vista 

radiográf ica posteroanterior .65  
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El t iempo de la fractura afecta la dif icultad de la 

manipulación del f ragmento condilar además también inf luye 

en el abordaje de la fractura. Si la fractura t iene de dos a tres 

semanas (lo cual está cerca del l ímite máximo para ser 

operado), un abordaje combinado submandibular y 

preauricular puede ser  necesario para  movil izar  el cóndilo, a 

pesar de donde sea la fractura. 65  

Las características del paciente también inf luyen en el 

enfoque quirúrgico, el alcoholismo, paciente que están en 

prisión, pacientes comprometidos neurologicamente y con 

alteraciones respiratorias, serán más beneficiados con el 

tratamiento abierto .65  

El tamaño del edema puede afectar el acceso y el 

tamaño de la incisión. Si se presenta mucho edema, el 

abordaje a través de la glándula paró tida es dif ícil y otras 

técnicas deberán ser usadas. El nervio facial debe ser 

minuciosamente desplazado para permit ir el acceso a través 

de la glándula parótida. Cuando sea posible, es mejor operar 

tempranamente o permitir la resolución del edema.65  

En la localización de la incisión debe tomarse en cuenta 

la estét ica y esto inf luye en el abordaje a usar. 65  

Para la selección del t ipo de osteosíntesis depende no 

sólo de la localización,  dirección de la fractura,  el número de 
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fragmentos sino también del soporte  oclusal posterior.86   

Vías de abordaje quirúrgico 

Existen diversos abordajes quirúrgicos. 

Fundamentalmente se pueden dividir en dos grupos, aquellos 

que colocan la incisión cutánea por debajo del ángulo de la 

mandíbula y los que la sitúan en la zona preauricular; todos 

ellos están en ínt ima relación con las ramas del nervio facial. 

Para evitar ésto también se ha descrito una vía de abordaje 

intraoral.  Los más clásicos son:  

1. Abordaje preauricular  

  El abordaje preauricular de Al Kayat y Bramley, 

197996 uti l izado por muchos autores,97,98  es út il en las 

fracturas del cuello y subcondilares altas.  Consiste en una 

incisión que comienza por abajo frente a la implantación 

anterior del lóbulo de la oreja; de al l í sube verticalmente 

frente a ella, siguiendo un pequeño pliegue cutáneo que existe 

frente al trago; sigue hacia arriba describiendo un ligera cu rva 

en forma de S, l lega a la inserción del hé lix y se dirige hacia 

delante y hacia arriba aproximadamente 3 cm. en la región 

temporal.9

 Esta técnica permite la revisión de la ATM, un buen 

reposicionamiento y f i jación mediante miniplacas, con muy 
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baja morbilidad. Además se puede retirar el hematoma 

presente para prevenir la osteoartritr is y la enfermedad 

crónica degenerativa de la ATM. Ciertos autores no están de 

acuerdo, y consideran que este abordaje no presen ta ventajas 

para colocar miniplacas por la pobre exposición conseguida a 

nivel del fragmento mandibular; en ocasiones, por esta vía, se 

realiza una mayor desperiostización del fragmento condíleo lo 

que aumenta el r iesgo de necrosis avascular.  (Fig.74) Para 

evitar la parestesia por tracción de la rama frontal del facial  se 

puede combinar con un abordaje intrabucal .56, 99,100,101 

 

Fig.74.   Imagen de la inc is ión preaur icular .  Tomado de Dolwick y 

Kretzschmar , 1982.
102

 

 Otras ventajas y desventajas de este abordaje son :  

1) Ventajas del abordaje preauricular : 

 Máximo acceso a lesiones intracapsulares, 

incluyendo lesiones en el disco art icular.  1  
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 Acceso directo a la cabeza del cóndi lo y 

fracturas alta del cuello condilar para varios 

tipos de f i jación.  1  

 Capacidad para confirmar directamente una 

adecuada relación cóndilo-disco-cavidad 

después de la f i jación.  1 

2) Desventajas del abordaje preauricular : 

 Hiperhidrosis gustativa.  1  

 Posible cicatriz quirúrgica  en la  zona de la 

 articulación.  1  

 Cicatriz en la cara, normalmente no son 

 cosméticamente agradables.  1  

 Acceso limitado para las fracturas bajas del 

cuello   del cóndilo.  1  

 Riesgo de lesion para las ramas superior del 

nervio facial.  1 (Fig.75 y 76)  

 

 

 



 213 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.75.   Esquema de la d is tr ibuc ión de las ramas del nerv io fac ia l.  

La exacta conf iguración puede var iar  s igni f icat ivamente, es ta 

imagen es solo un e jemplo.  Tomado de  Fonseca y Walker,1992.
1
 

  Nota quirúrgica : Durante el abordaje  abierto de la 

ATM la rama frontal  del nervio facial, puede ser afectada. Con 

bastante frecuencia, se aprecia un defecto temporal por el 

hecho que el paciente no puede apretar el ojo ipsi lateral o 

arrugar la frente. Esta incapacidad es usualmente causada 

con frecuencia por el trauma que ocasiona el retractor o por el 

edema de los tejidos blandos, de ser así, pudiera resolverse 

durante la primera semana. También las ramas bucal y 
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cigomática del nervio facial pueden ser afectadas ocasionado 

otras incapacidades.1  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.76.  Dibujo del abordaje abierto de la ATM mediante una 

incis ión preaur icular .Tomado  Quinn, Dr.  Nov, 2004.
103

 

2. Abordaje submandibular  

  El abordaje submandibular de Risdon (út il  en 

fracturas subcondilares bajas), ha sido uti l izado durante 

muchos años, proporciona una pobre exposición de la fractura 

y está asociado con un alto porcentaje de pares tesia temporal 

de la rama marginal del facial (30%) que debe ser buscada y 

disecada. Recientemente algunos autores lo uti l izan en 

combinación con técnicas endoscópicas . La gran distancia 
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entre la incisión cutánea y la fractura supone un gran 

inconveniente en la util ización de este aborda je.56,101  

1. Ventajas del abordaje submandibular: 

 Buen acceso a la rama mandibular y a la región 

del cuello del cóndilo .  1  

 La disección quirúrgica  para la mayoría de los 

cirujanos bucales y maxilofaciales ha sido más 

familiar que el abordaje preauricular.  1  

 Evita el r iesgo de daños en la rama superior del 

nervio facial.  1  

2. Desventajas del abordaje submandibular : 

 Acceso l imitado a fracturas altas del cuello 

del cóndilo.  1  

 Provee un pobre acceso directo para la 

aplicación correcta y segura de técnicas de 

f i jación en fracturas condilares altas.  1 

 Incapacidad para inspeccionar apropiadamente 

la ATM.  1  

   Riesgo de daños a la rama marginal mandibular  

del   nervio facial .  1  (Fig. 77)  
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Fig.77.   Imagen del abordaje de Risdon, mostrando la re lac ión del 

nerv io marginal mandibular rama del nerv io fac ia l (VI I  par)  con e l 

borde infer ior  de la mandíbula y la  inc is ión per ióst ica.  Tomado de 

Fonseca y  Walker ,  1992.
1
 

  Nota quirúrgica:  el nervio marginal mandibular es 

una estructura importante localizada en el borde inferior de la 

mandíbula y ubicada inmediatamente por  debajo del músculo 

platisma durante el abordaje abierto del ángulo  y cuerpo de la 

mandíbula. Por esta razón, la incisión inicial debe ser hecha 

aproximadamente a 1 a 1,5 cm. por debajo del borde inferior 

de la mandíbula, para evitar así una exposición di recta o 

traumatismo de esa rama nerviosa del facial. 1  
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3.  Abordaje intraoral 

El abordaje intraoral, descrito en 1925 por Silverman y 

redescubierto por Steinhauser 1964 citado por Ir iarte 56, se 

util iza bastante en la actualidad incluso asist ido 

endoscópicamente. En ocasiones precisa una coronoidectomía 

asociada y permite una buena reconstrucción de la 

continuidad ósea en los casos de fractura subcondilar  baja. 

Debe apoyarse en un abordaje transyugal para la colocación 

de los torni l los. Esta vía de abordaje, presenta dos grandes 

ventajas: evita la cicatriz cutánea visible y minimiza el r iesgo 

de lesión de las ramas del nervio facial. Como desventaja 

provee un acceso limitado tanto para la reducción de la 

fractura, sobre todo si está desplazada medialmente, como 

para su f i jación. Por otro lado, no se puede evaluar el estado 

y la posición del menisco por esta  vía; no puede ser usado en 

fracturas altas del cuello del cóndilo. 104,  105,  106 

4. Abordaje retromandibular  

  El abordaje retromandibular descrito por Ell is y 

Dean 1993101 con paso a través de la glándula parótida y 

búsqueda de ramas del facial, o la variante de Chossegros y 

cols., 1996107 que tiene un abordaje retromandibular más 

posterior, sin paso transparotídeo ni búsqueda del facial y con 

una cicatriz más visible ; éste últ imo asocia una parestesia 
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facial temporal del 11 %. No precisa abordaje transyugal para 

la f i jación y se trabaja a una distancia del foco de fractura 

mucho más corta que con el abordaje submandibular.  (Fig. 78) 

Cualquier segmento condíleo puede ser estabil izado mediante 

osteosíntesis con placas y torni l los. La cicatriz  generada es 

mucho menos visible que la  submandibular y proporciona un 

acceso superior al abordaje preauricular.107 

 

Fig.78.   Dibujo de las d iferentes inc is iones fac ia les.  A: Inc is ión 

preaur icular ,  B:  retroaur icular ,  C:  retromandibular D:  Inc is ión 

submandibular .  Tomado de Chang y cols . ,  2005.
108

 

  El abordaje de parótida  o incluso de ‘l if t ing’ que 

combina las ventajas del abordaje preauricular y 

submandibular fue util izado para el abordaje de las 

fracturas de cóndilo por Zide y Kent65.  Al igual que el 

abordaje retromandibular de Ell is y Dean101, precisan de un 
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paso transparotídeo con disección del nervio facial, aunque 

su resultado estét ico es muy superior desde el punto de 

vista cicatrizal . (Fig. 79) 

  Estos últ imos abordajes que precisan de un paso 

transparotídeo requieren una gran habil idad y técnica 

quirúrgica  para evitar las complicaciones clásicas que 

derivan de estos procedimientos. 56  

 

 

 

 

 

Fig.79.     Dibujo de la incis ión facel i f t .  Tomado  de Plast ic Surgery  

of  Tulsa, 1998.
109

 

  En los últ imos años, se están ut il izando técnicas 

de abordaje con apoyo de endoscopio para el tratamiento de 

las fracturas de cóndilo; estas requieren de una 

instrumentación especial y los t iempos quirúrgicos son 

demasiado elevados para el beneficio  aportado.  106, 110,111,112 

 



 220 

Reducción abierta con fijación interna rígida  

Fijación interna se ref iere a un acceso quirúrgico del 

sit io de la fractura con lo colocación a aplicación de alambres, 

pins, barra o placas para estabil izar el segmento lesionado. La 

f i jación interna rígida (FIR) mas específ icamente es “cualquier 

forma de f i jación aplicada directamente a l hueso la cual es lo 

bastante fuerte como para permit ir el uso act ivo de las 

estructuras esqueléticas durante la fase de curación”.66    

Los tres objet ivos básicos de la FIR son: activación 

inmediata de los movimientos musculares y de la articulación 

de la región afectada, completa restauración de la forma del 

hueso, y la unión directa de los fragmentos óseos fracturados 

sin la formación de un callo visible. 66  

Cuando el hueso es fracturado, en el sit io ocurre algún 

desplazamiento además de hemorragia e inf lamación de los 

tejidos blandos. Con la reducción cerrada y la inmovil ización, 

la reparación medular y la proliferación de la lámina interna 

del periostio toman el papel principal de mando en  él espacio 

fracturado para la formación de un cartí lago hial ino (callo).  

Esto es frecuentemente completado a las 6 semanas: es la 

etapa en la que se logra la unión clínica. El callo sirve co mo 

un mecanismo de f i jación interna  f isiológico y es f inalmente 

sustituido por tej ido óseo a través de una osif icación 
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endocondral; este proceso completo es referido como una 

cicatrización ósea secundaria. Con el advenimiento de la 

f i jación interna rígida, sin embargo, se hace evidente que bajo 

circunstancias ideales en las cuales los fragmentos están 

estables y bien alineados,  puede ocurrir una cicatrización 

primaria ósea sin la formación de un callo óseo. 66  

La FIR tiene posibles desventajas  como: demasiada 

relación con estructuras anatómicas como nervios, músculos y 

conductos, los cuales pueden ser inadvert idamente lesionados 

durante el acceso quirúrgico de la fractura. La separación  

excesiva de tejido para la colocación de placas óseas puede 

ocasionar la desvitalización de los segmentos óseos, pudiendo 

causar retardo en la cicatrización o la ausencia de  

cicatrización. La colocación imprecisa del mecanismo de  

f i jación interna rígida  también puede ocasionar un mal  

alineamiento de los huesos  y maloclusion.66  

La elección del t ipo de f i jación interna util izado es muy 

importante en el resultado del tratamiento quirúrgico. La 

f i jación elegida debe ser lo suf icientemente estable como para 

permitir una función activa inmediatamente después de la 

cirugía. Una vez que el fragmento condíleo ha sido localizado 

y reducido se han propuesto varios procedimientos de 

inmovilización.56  
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El primer método aconsejado por algunos autores es la 

reducción sin f i jación, ya descrita en 1925 por Silverman y 

actualizada por Raveh y cols.34 en 1989. El cóndilo es 

recolocado en su posición anatómica pero existe un alto 

riesgo de redesplazamiento de la fractura por la acción del 

pterigoideo lateral;  a  pesar de ello, los resultados clínicos 

expuestos por Raveh y col.34 son muy satisfactorios incluso en 

su estudio de seguimiento a 6 años92;  desde el punto de vista 

radiológico, el 52 % de los casos tienen una configuración 

normal con función conservada.  

Si se desea f i jar el  fragmento fracturado, se disponen de 

un amplio abanico de técnicas desarrolladas y que, au nque 

algunas sean ya históricas, en algún caso part icu lar pueden 

ser de ut il idad.  

Así podemos referirnos al alambrado intraoseo aunque 

no proporciona rigidez en la f i jación es  util izado en fracturas 

subcondilares preferentemente;  MacArthur y col.1993 citado 

por Iriarte56ref ieren que un 86 % de alteraciones condilares 

radiológicas (reabsorción parcial o completa de cóndilo, 

desplazamiento o dislocación) a 64 meses, se producen en 

pacientes f i jados con este tipo de contención (suplementada 

por f i jación intermaxilar durante 45 días) desaconsejando el 

procedimiento. (Fig. 80) 
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Fig.80.  Dibujo que  i lus tra la técnica de f i jac ión con a lambrado 

intraoseo.  Tomado de  Fonseca y Walker ,  1992.
1
  

 Las agujas o ‘pins’ ut i l izados como f ijadores externos 

pueden ser de gran util idad en la reducción y posterior 

mantenimiento de la fractura. (Fig.81) Estas agujas de 

Kirschner pueden ser insertadas a lo largo de la rama 

ascendente para f i jar el cóndilo previamente  reducido,113 o 

pueden reducir la fractura de cóndilo por enclavamiento y 

posteriormente ser f i jadas a la parte externa  de la rama 

ascendente según el procedimiento de Brown y Obeid .114 La 

colocación de la aguja puede resultar  dif ícil  por la f inura del  

espacio intercort ical a nivel del cuello del cóndilo. 115 
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Fig.81    Dibujo de la mandíbula con FIR. A  la izquierda se observa 

Pin de f i jac ión asegurado con a lambrado intraoseo , a la derecha 

osteosintes is mediante un  torn i l lo de tracc ión. Tomado de Hayward 

y cols . ,  1993.
5 2

 

Dentro del mismo concepto de f i jación, varios autores 

describen el uso de torni l los intramedulares de tracción que 

son insertados por un abordaje submandibular.116,117,118    

Kitayama, 1989119 describe, por vía intraoral, el uso de 

torni l los de compresión que f i jan el cóndilo reducido a través 

de la cresta mandibular. Estas técnicas requieren una 

instrumentación compleja, varios calibres y longitudes de 

torni l los  y sobre todo en el caso del abordaje intraoral, una 

gran maestría.  Recientemente, un estudio de Sugiura y cols. 

en 2001,120 muestra que la osteosíntesis con tornil los 



 225 

intramedulares se muestra más ventajosa en la restauración 

de la altura de rama que las miniplacas o las agujas de 

Kirschner.  

La llegada de la osteosíntesis con placas miniaturizadas 

a la traumatología maxilofacial, de la mano de Michelet 1973 

ha revolucionado el tratamiento de las fracturas, sobre todo 

las del cóndilo.121,122  La placa debe colocarse paralela  al borde 

posterior del cóndilo donde el hueso es mas espeso, ofrece 

mejor soporte para los torni l los y está alejado  del paquete 

vasculonervioso mandibular.101 Algunos autores como Ell is y 

cols.101,  y Hammer y cols.123 no las util izan por considerarlas 

frágiles y subsidiarias de roturas hasta en el 35 % de los 

casos; ellos pref ieren placas de 2.4 mm. con tornil los 

bicorticales o placas de compresión dinámica. Haug y col s., en 

2002124, estudiaron la conducta biomecánica de tres sistemas 

de f i jación rígida; ninguno de los tres se muestra defin it ivo 

pero el más efectivo fue el realizado con miniplaca de 

compresión dinámica.124 Choi y cols. en 1999125, tras evaluar 4 

sistemas de f i jación, consideran que el más estable es aquel 

en el que se ut il izan dos miniplacas, una en la región anterior 

y otra en la posterior; aunque la colocación de dos miniplacas 

sea más complicada y traumática para el cóndilo. 

Contrariamente a la opinión de Ellis 122, consideran que placas 

de mayor espesor (2.4 mm) o placas de compresión dinámica 
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aplicadas al borde posterior del cuello del cóndilo no aportan 

mayor beneficio que la técnica con dos miniplacas que si son 

capaces de neutral izar el estrés funcional al que es sometido 

el cóndilo.125 (Fig.82 y 83) 

 

 

 

 

 

 

Fig.82.    Dibujo que i lustra la f i jac ión de la f ractura mediant e una 

p laca metál ica.  Tomado de Fonseca y Walker, 1992.
1  

 

 

 

 

Fig.83    Dibujo de minip laca de f i jac ión.  Tomado de Hac le,  1995.
126
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Recientemente Umstadt y cols.127 uti l izaron placas 

reabsorbibles, t ipo Lactosorb®, (Fig.84) sin bloqueo 

postquirúrgico y con tratamiento funcional inmediato 

prolongado durante 12 semanas; los resultados fueron  

buenos, con un 10 % (3/29) de desplazamiento condilar por 

carga funcional en los primeros casos, que desapareció tras la 

util ización de una férula oclusal.  Además se evita una 

segunda cirugía. Las placas reabsorbibles t ienen algunos 

problemas tales como reacciones celulares después de una 

resorción parcial, son voluminosos y costosos. Estos sistemas 

tienen el potencial para la osteo lisis y retardo en la reacción 

tisular, el cual probablemente limita que sea usado 

ampliamente. Las placas reabsorbibles no pueden reemplazar 

completamente las placas metálicas y debe ser aplicada 

select ivamente.128 

 

 

 

 

Fig.84   Imagen de las d iferentes p lacas de f i jac ión reabsorbib les . 

Tomado de  Reunite™ Lactosorb® placas y  torn i l los reabsorbib le,  

2004.
129
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 Algunos autores, como Mikkonen y cols.,  1989130 y Boyne 

en 1989131, describen el acceso a una fractura dislocada de la 

cabeza condilar mediante un abordaje submandibular 

combinado con una osteotomía subsigmoidea vertical de la 

rama para localizar el fragmento proximal; el fragmento de 

osteotomía y la cabeza del cóndilo son reducidos fuera del 

campo quirúrgico, f i jados con alambre , y después 

reposicionados anatómicamente . Schnetler y 

Juniper,132siguiendo la misma técnica, util izaron miniplacas 

para la f i jación de los fragmentos. Se plantea en esta técnica 

un alto riesgo de necrosis avascular del cóndilo; por lo que se 

ha descrito la reducción de la fractura sin despegar las f ibras 

del músculo pterigoideo lateral que le dan vascularización a la 

cabeza del cóndilo. 130, 133 

Chuong y Piper,134 han descrito la reducción y f i jación 

mediante miniplacas por vía preauricular, pero además se han 

preocupado de reparar la lesión meniscal concomitante, 

mediante liberación con una capsulotomía, sección de f ibras 

del pterigoideo si fuera preciso y sutura no reabsorbible; en 

algunos casos refuerzan el menisco mediante interposición de 

una hoja de si last ic de 0,5 mm. 134 
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Se han realizados numerosos estudios para observar los  

resultados que se obtienen con el tratamiento quirúrg ico de 

las fracturas de cóndilo.  Worsaae y Thorn29, en 1994, 

comparan el tratamiento quirúrgico por vía submandibular con 

f i jación rígida por ostesíntesis en fracturas subcondilares 

bajas unilaterales con un grupo homogéneo de pacientes en el 

que se hizo tratamiento conservador; la tasa de 

complicaciones fue de 39 % en éste  últ imo grupo frente a un 

4% en el grupo quirúrgico. El promedio de seguimiento de  este 

estudio fue de 2 años.56  

 El reposicionamiento quirúrgico tiene otro efecto 

benéfico que es el de proporcionar mayor movi l idad condilar 

que en los casos tratados de forma cerrada aunque la 

movil idad mandibular sea la misma después de 6 meses;135,  

136,137 además se obtienen mejores resultados oclusales 

cuando se reduce quirúrgicamente la fractura, a pesar de las 

limitaciones a las que estas investigaciones se enfrentan; los 

pacientes tratados de forma cerrada t ienen mayores grados de 

maloclusión en controles a 6 meses. 138Los pacientes tratados 

mediante reducción abierta  no muestran asimetrías faciales 

frontales, ni presentan acortamiento de la altura facial 

posterior como les ocurre a los pacientes tratados de forma 

cerrada.138  



 230 

 A pesar de que muchos autores han indicado tratamiento 

abierto según la angulación medial del fragmento condíleo , la 

asimetría desarrollada en pacientes tratados de forma cerrada  

no muestra relación estadíst ica con ese parámetro. 139 

 No hay diferencias signif icat ivas entre la fuerza 

masticatoria tras el tratamiento abierto o cerrado. Se producen 

adaptaciones neuromusculares del proceso condíleo 

fracturado en ambos grupos. 140 

No hay evidencias científ i cas de que un período de 

f i jación intermaxilar rígido sea beneficioso, más bien podría 

tener efectos adversos a nivel de la función  de la 

articulación.28  

No existe evidencia científ ica de que bloques de mordida 

posterior para restaurar la altura vertical posterior  sean 

beneficiosos.28  

En relación al tratamiento de las fracturas conminutas 

del  cóndilo debemos tomar en cuenta si los destrozos 

condilares son grandes, con esquirlas dispersas o si 

simplemente hay líneas de fracturas sin fragmentos 

mayormente dislocados. En el segundo de los casos se 

recomienda aplicar el método conservador,  debiéndose indicar 

un tratamiento f isioterapéutico postoperatorio muy cuidadoso. 
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En casos de esquirlas dispersas, está  indicada la ext irpación 

de éstas; cualquier tej ido desvitalizado debe ser  

conservadoramente debridado y aproximado, algunas veces 

con  colocación de un drenaje y la f i jación del músculo 

pterigoideo lateral a la rama fracturada, luego se realiza una 

f i jación intermaxilar por 15 días. Inmediatamente después se 

procede a los ejercicios f isioterapéuticos para restab lecer la 

función.9,66  

La restauración de la forma y función es dif ícil  de lograr 

en este t ipo de fracturas. Tradicionalmente, las lesiones 

provenientes de heridas de armas de fuego y de golpes de alto 

impacto han sido tratadas de manera cerrada. Con el 

incremento de la aptitud quirúrgica en el uso de f i jación 

interna rígida (FIR), algunos cirujanos ahora abogan por la 

reducción abierta rutinariamente, con frecuencia con 

exposición amplia,  reaproximación de todos los fragmentos 

óseos fracturados y f i jación de ellos con combinación de 

alambres, placas, y torni l los. No existe  consenso con 

respecto a la reducción abierta de las fracturas conminutas 

faciales. La decisión del tratamiento debería ser b asado sobre 

evaluaciones clínicas y radiográf icas del paciente además de 

las habilidades del cirujano.66  

En las fracturas articulares abiertas, el  tratamiento en 
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estos casos es, naturalmente quirúrgico, después de los 

cuidados antiinfecciosos y de la l impieza quirúrgica de la 

herida se produce la reconstrucción de  los fragmentos 

mediante osteosíntesis del cóndilo, para luego cerrar la herida 

plano por plano. Cuando la fractura es conminuta, con grandes 

destrozos óseos, es preferible eliminar los fragmentos sueltos 

y proceder a la f i jación del músculo pterigoideo lateral, para 

seguir con el tratamiento postoperatorio usual en estos 

casos.9  

Complicaciones de la reducción abierta 

Con respecto a las posibles complicaciones de la 

reducción abierta mediante el uso de f i jación rígida, aunque 

no son muy comunes, es importante tomarlas en cuenta 

cuando se decide llevar a cabo la reducción abierta  en las 

fracturas del cóndilo de la mandíbula. El t ipo de complicación 

guarda mucha relación con el abordaje  quirúrgico pero 

ninguna de éstas ocurre con el tratamiento cerrado. La 

literatura contiene pocas referencias de las complicaciones 

quirúrgicas; la mayoría son resultado de anécdotas.139  

Hay una evidencia de que en manos experimentadas, la 

reducción abierta t iene una baja morbilidad (menos del 1 %). 28  

El rango de complicaciones podría  ser alto para el 
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cirujano que ocasionalmente lleva a cabo esta cirugía, esto es 

esencial ya que debe hacerse con un mínimo daño a las 

estructuras vitales que la rodean, por consiguiente siempre se 

debe sopesar y percibir tanto la capacidad como la 

familiaridad con los tratamientos de reducción abierta para las 

fracturas del cóndilo cuando se decide  realizarlo como 

estrategia terapéutica.56  

 Entre el 10 y el 30 % de los pacientes tratados con una 

reducción abierta presentan una parestesia del nervio frontal 

en sus diferentes ramas implicadas según la vía de abordaje ; 

en la mayoría de los casos, esta pares tesia temporal del facial 

está provocada por la tracción de los separadores. 28, 139  La 

rama marginal mandibular  es la más frecuentemente afectada 

durante la disección seguido de la rama frontal .139  

 La cicatriz antiestética o hipertróf ica ocurre en un 7,5  %, 

siendo mayor la incidencia en pacientes de raza negra. 139  

 Es muy rara la presencia de infección quirúrgica a pesar 

de que en algunas ocasiones se util izan los mismos 

instrumentos en abordajes cutáneos e in trabucales139; los 

casos en los que ésta se produce están asociados con 

fracturas de cuerpo mandibular tratadas transbucalmente.141 

 Los abordajes que atraviesan la cápsula parotídea 

pueden presentar como  complicación una fístula sal ival en el 
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3 % al 10 % de los casos, definida como persistencia de un 

drenaje claro en el sit io de la incisión por la secreción de la 

glándula parót ida, ya que su cápsula está involucrada en el 

abordaje quirúrgico,  No se aconseja colocar drenajes y la 

util ización de un sellado quirúrgico de la cápsula o de un 

adhesivo de f ibrina además de antisialogogos durante 3 

semanas, resuelven el problema.139  

 El Síndrome de Frey´s definido como transpiración de la 

piel del área preauricular durante las comidas puede ser 

observado.139   

  Necrosis avascular del fragmento fracturado ocurre en 

el 6 % de los casos y es debida a la denudación del cóndilo y  

al traumatismo quirúrgico. A nivel de la f i jación, las 

complicaciones para algunos autores se producen cuando sólo 

se util iza una miniplaca, por lo que aconsejan doble f i jación 

con miniplaca, placa de 2.4  mm., placa de compresión 

dinámica con tornil los bicort icales. 101,  123, 124 ,125  

 La incidencia de una maloclusión oscila entre el 1,4 y el 

13%, dependiendo del tratamiento aplicado .142,143 Su corrección 

se hará mediante una osteotomía mandibular uni o bi lateral de 

Obwegeser-Dalpont, o una osteotomía de Le Fort I, e incluso 

mediante una osteotomía y reposicionamiento del propio 

cóndilo, dependiendo de los casos, con muy buenos 
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resultados.144 

Endoscopia en las fracturas del cóndilo mandibular  

 Los primeros reportes de ut i l ización de procedimientos  

endoscópicos se remontan al siglo XIX. Phil l ip Bozzini,  médico 

ital iano que vivía y trabajaba en Alemania, ideó  un sistema 

que contaba con un tubo y la i luminación  de una vela para 

estudiar órganos internos. Desormeaux uti l izó también otro 

sistema óptico con iluminación propia mediante una mezcla de 

alcohol y aguarrás.  Bevan extrajo cuerpos extraños del 

esófago y, en 1881, el cirujano polaco Mikulicz empleó el 

primer gastroscopio con una bombil la de luz eléctrica. Si bien 

los procedimientos endoscópicos se usaron  para algunos f ines 

terapéuticos, durante mucho tiempo  su objet ivo fundamental 

fue sobre todo de diagnóstico. En la segunda mitad del siglo 

XX, gracias al desarrollo de la  f ibra óptica, se inició  la nueva 

era de la endoscopia. 145 

 De manera paralela, se reconocieron cada vez más las 

posibi l idades de aplicación de la endoscopia a la cirugía, con  

técnicas que permitían reducir el daño colateral implícito  en 

muchos procedimientos quirúrgicos.  Así fue como surgió la 

cirugía de mínima invasión,  una nueva discipl ina que hizo su 

aparición formal en la l iteratura al acuñarse este nombre en 

1990.145  
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 El papel de la tecnología en la cirugía de mínima 

invasión ha sido “miniaturizar nuestros ojos y alargar nuestras  

manos para realizar intervenciones en sit ios a los que antes 

sólo se tenía acceso mediante incisiones  muy extensas”.  Esta 

nueva técnica ha adquirido cada vez mayor difusión, por lo 

cual es de vital importancia  que los cirujanos de las diversas 

ramas la conozcan y estén familiarizados con el la.  145  

 Por su naturaleza, la cirugía  de mínima invasión es 

menos traumática, ya que su característ ica fundamental  son 

las heridas pequeñas. Se reduce el posible  daño a los tejidos 

profundos derivado de la manipulación  y exposición al medio 

ambiente. Son menos probables las alteraciones relat ivas a la 

herida quirúrgica,  como hemorragia, infección, dehiscencia o 

lesión neurológica. Por lo mismo, la cicatrización suele ser  

más rápida y menos susceptible de complicaciones. El  estrés 

postoperatorio es menor; además, hay menos dolor, lo cual 

acorta el t iempo de recuperación y reduce las complicaciones 

por inmovil ización prolongada.  145  

 La cirugía de mínima invasión también tiene 

desventajas, entre ellas destaca: la necesidad de inversión en 

equipo e inst rumental específ ico, así como de capacitación del 

cirujano y del personal de quirófano. Además, los cirujanos 

deben adecuarse a un campo quirúrgico bidimensional que  se 
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ve a través de un monitor, por lo cual se requiere un  

entrenamiento especial para logra r esa clase de coordinación  

ojo-mano y una percepción dist inta de la profundidad.  También 

se prescinde de la sensación tácti l, al no  poder palpar o tocar 

directamente los tejidos. Por últ imo, siempre debe 

considerarse la posibi l idad de que un procedimiento que se 

planea como de mínima invasión se convierta sobre la marcha 

en una intervención quirúrgica abierta por dif icultades 

técnicas. Esto no implica incompetencia de parte del cirujano  

ni signif ica una “deshonra” o un fracaso, y es indispensable  

explicárselo al paciente desde la planif icación  

preoperatoria.145  

  En el campo de la cirugía bucal y maxilofacial , destaca 

la posibi l idad de usar el método endoscópico  para la f i jación 

interna estable de las fracturas faciales, en particular del 

cóndilo mandibular y de la parte interna de la orbita . El 

objetivo de la f i jación interna estable  del esqueleto facial es la 

restauración anatómica de las zonas fracturadas, a f in de 

obtener el restablecimiento de la función y lograr una mínima 

o nula alteración cosmética de la cara. Con tal objeto, es 

indispensable alcanzar la reducción y f i jación anatómica  

estable de los segmentos de la fractura, ya sea mediante  

accesos abiertos o con ayuda de la endoscopia. 145  Desde el 

punto de vista de la técnica endoscópica,  debe mantenerse 
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una cavidad óptica que permita  visualizar la fractura y 

reducir la, así como contar con instrumentos para mantener la 

placa en posición y f i jarla.  146,147 

 Las fracturas del cóndilo mandibular destacan entre  

aquellas fracturas faciales susceptibles de tratarse  mediante 

f i jación interna estable. Sin embargo , estas fracturas 

continúan generando controversia. No hay unanimidad  en 

cuanto a los niveles y características que pueden servir como 

criterios para reducción abierta y  f i jación interna con placas y 

torni l los .148,122  

 Se suma además la dif icultad para tener un acceso 

quirúrgico cómodo, seguro y que brinde una buena visibil idad 

para el tratamiento de las fractura condilares, con el  riesgo 

implícito de lesión transitoria o permanente  del nervio facial.  

Según diversos autores,62,149 la incidencia de lesión transitoria 

del nervio facia l en accesos extrabucales varía entre 17 y 

28%. Con la técnica endoscópica, las posibi l idades de lesión 

al nervio facial  disminuyen, a la vez que se obtiene una mejor  

visualización de la fractura (aunque en forma indirecta).Esto 

permite redefinir los crite rios o indicaciones para tratamiento 

mediante f i jación interna.150 
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XI. OTRAS ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO EN EL 

ÁREA DE LA ATM 

1. ARTROCENTESIS DE LA  ATM 

 La artrocentesis requiere la ut il ización de agujas dentro 

de la art iculación temporomandibular, por lo tanto  

actualmente no es considerado un procedimiento quirúrgico. 

No obstante,  debido a que es un procedimiento algo invasivo y 

generalmente es realizado por cirujanos bucales y 

maxilofaciales será tratado aquí.40  

 El concepto de artrocentesis se ref iere al aspirado de un  

f luido de cualquier espacio art icular y la inyección de una  

sustancia terapéutica. Los ortopedistas comenzaron a util izar  

esta modalidad de tratamiento para el al ivio sintomático  del 

dolor, así como en pacientes con sinovitis  traumática, 

hemartrosis, artrit is séptica , etc.151 

 El desarrollo de la artrocentesis para la art iculación  

temporomandibular (ATM) surge como consecuencia de  los 

hallazgos que se observan durante el lavado y lisis  

artroscópico para el tratamiento de pacientes con movimientos 

mandibulares l imitados.151  

 La artrocentesis en ATM consiste en un lavado del 

espacio articular superior, así como la aplicación de una 
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presión hidráulica, que permite l iberar el menisco o disco 

articular de adherencias que son bandas de tej ido f ibroso que 

se forman entre el menisco  y la cápsula, impidiendo el  l ibre 

movimiento del menisco.151   

 El objetivo de la artrocentesis es lavar el compartimiento  

superior de la ATM, buscando eliminar productos de  desecho 

tóxico inf lamatorios, l iberar al menisco de adherencias y 

f ibrilaciones y permitir una adecuada traslación  del cóndilo. 

Nitzan, en 1991152 describe el mecanismo de acción, como un 

efecto de cámara de succión, en el cual  la porción central del 

menisco sano, se encuentra separado del techo de la fosa, 

pero no así los bordes del menisco que permanecen en 

contacto, por consecuencia de una presión negativa que es 

creada en este espacio cerrado,  suf iciente para detener el 

menisco y l levarlo contra la fosa, de esta manera el menisco  

no puede ser desplazado ni realizar su función de traslación 

normal. La artrocentesis y la l isis ar troscópica eliminan esta 

presión negativa y permite que el menisco  se separe del techo 

de la fosa, siendo además efectivo en reducir los componentes  

inf lamatorios de la articulación, remoción de los mediadores  

químicos dolorosos, y contribuye a una mejor perfusión  de 

nutrientes, elementos de adaptación y reparación. 152 

 Entre las indicaciones que se mencionan tenemos: 
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a)Macrotrauma mandibular de origen reciente, b) Presencia de 

dolor agudo en ATM, c) Limitación severa bucal aguda,  d) 

Fractura subcondilar de manejo conservador, todas estas 

indicaciones se encuentran en una fase aguda, siendo este 

término agudo un período de tiempo menor a 4 meses. 151  

 Son pocas las contraindicaciones que existen para 

realizar un procedimiento de artrocentesis, siendo las más 

importantes:  una anquilosis f ibrosa articular, padecimientos de  

ATM extracapsulares o intracapsulares de manera crónica.  Las 

complicaciones que se pueden presentar son pocas  y raras, 

entre las cuales se encuentran: infección, perforación del 

canal audit ivo externo, extravasación de  f luido a los tejidos 

blandos con dolor subsiguiente, presencia  de hematoma, y 

menos frecuente lesión a las ramas  superiores del nervio 

facial.151
  

 Los pacientes que han recibido algún macrotrauma 

agudo en la región mandibular son posibles candidatos a 

recibir tratamiento de artrocentesis, debido a la presencia de  

hemartrosis intracapsular y productos tóxicos inf lamatorios. 151  

 La técnica se realiza, basándose en las estructuras 

anatómicas articulares, el procedimiento es ambulatorio, se 

lleva a cabo en un ambiente quirúrgico con las medidas 

asépticas convencionales y bajo  sedación endovenosa la  cual 
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debe ser  supervisada por un anestesiólogo.  El paciente es 

colocado en posición horizontal,  rotando la cabeza hacia la 

ATM no afectada, se realiza una asepsia de la zona art icular, 

se util izan campos que protejan el cabello  y tapones 

protectores sobre e l conducto auditivo externo.151  

 Se traza una línea del canto externo del ojo hacia el  

punto medio del trago, mediante palpación manual se  

identif ica al cóndilo, arco cigomático, rama, ángulo y cuerpo  

mandibular, se dibuja sobre la piel el contorno de todas  estas 

estructuras. Se inf i ltra l idocaína con epinefrina 1:100,000 

tratando de bloquear el nervio  auriculotemporal, así como en 

otros tres puntos periféricos a la ATM. Se prepara una jeringa 

hipodérmica de 20 cc con solución f isiológica agregando 1 ml 

de xilocaína sin epinefrina,  se introduce la aguja de abajo 

hacia arriba en el espacio  articular superior dibujado, se 

deposita cierta cantidad de la solución; un parámetro que nos 

indica que estamos en el  espacio articular superior, es cuando 

una vez depositada la solución, puede ser ésta recuperada en 

la jeringa. La introducción de la segunda aguja es un poco 

más fácil, debido a que ya conocemos la profundidad y la 

dirección que debe seguir ésta, y f inalmente se establece la 

comunicación con la solución entre las dos agujas y se realiza 

el lavado.151  
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 Nitzan153,154 ut i l iza 200 ml. de solución Ringer’s lactato, 

por un periodo de 15 a 20 minutos en una bolsa de infusión  y 

por gravedad f luye por el espacio art icular. 153,154 En contraste 

con este autor Morales en 2003151,  uti l izó 80 ml de solución 

f isiológica a presión manual constante, seguido por  apertura, 

cierre,  y excursiones laterales mandibulares realizadas  por un 

segundo operador. Para terminar inf i lt ró  Betametasona 

(Diprospan®) di luido en 10 ml de solución f isiológica  y sin 

inf i ltración de Hialuronato, removió ambas agujas, y en ese 

momento realizó una apertura bucal forzada para terminar el 

procedimiento. Como indicaciones postoperatorias le indicó al 

paciente antinf lamatorios no esteroideos y antibióticos. El 

autor recomienda la colocación de una férula oclusal de 

acetato que deberá ser usada durante las 24 horas al día la 

primera semana, seguido de uso alterno durante la  segunda 

semana y f inalmente de uso nocturno para la tercera semana. 

En relación a la dieta sugiere que sea blanda la primera 

semana cambiándola a dieta normal a partir de la segunda 

semana, junto con f isioterapia que consistía de  apertura 

forzada (bajalenguas) 20 veces por día, acompañada  con 

movimientos de lateral idad.151   
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2. CIRUGÍA ARTROSCÓPICA DE LA ATM 

 La cirugía artroscópica se ha convertido en el más 

popular y efectivo método de diagnóstico y tratamiento de las 

alteraciones de la ATM. Esta técnica consiste en la colocación 

de una pequeña cánula dentro del espacio art icular superior. 

Un artroscopio con una fuente de luz es insertado a través de 

la cánula que está dentro del espacio articular superior. El 

artroscopio es conectado a una cámara de TV y a un video -

monitor, lo cual nos permite una excelente visualización de 

todos los aspectos  de la cavidad glenoidea y de la cara 

superior del menisco o disco articular. Inicialmente la t écnica 

artroscópica era limitada só lo a la visualización de la 

articulación para fines de diagnóstico y l isis de adhesiones 

f ibrosas articulares, combinados con lavados.40(Fig.85) 

 Si bien la artroscopia de ATM permite una inspección  

directa de los tejidos art iculares, ha sido desplazada  como 

técnica diagnóstica por la RM, que no  es invasiva y ofrece una 

excelente visión de los tejidos blandos.155 
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Fig.85.   Diagrama del ar troscopio colocado en e l espac i o art icu lar 

super ior .  Tomado de Peterson y cols. ,  1998.
4 0

 

 Técnicas artroscópicas más sofist icadas han sido 

desarrol ladas, aumentando la capacidad del cirujano para 

corregir una variedad de alteraciones intracapsulares. La 

técnica quirúrgica normalmente incluye la co locación de por lo  

menos dos cánulas dentro del espacio art icular superior. Una 

cánula es usada para la visualización del procedimiento con el 

artroscopio mientras los instrumentos quirúrgicos son 

colocados en la otra cánula, permit iendo la instrumentació n en 

la art iculación.40  

 Los instrumentos usados a través de l artroscopio 

incluyen fórceps, t i jeras, suturas, medicamentos a través de 

agujas, cauterios e instrumentos eléctrico s. Fibras láser 
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pueden ser usadas para eliminar adhesiones y tejido 

inf lamado además de incisiones a los tejidos que están dentr o 

de la art iculación.40 

 La cirugía artroscópica ha sido propuesta  para el 

tratamiento de una variedad de alteraciones de la ATM, que 

incluyen trastornos internos, hipomovilidad como resultado de 

adhesiones f ibrosas  e hipermovil idad y en los t raumatismos 

articulares agudos. La ef icacia del tratamiento artroscópico 

parece ser muy similar a los procedimientos de reducción 

abierta de la articulación, con la ventaja que t iene menos 

complicaciones severas.40  

 Como  mayoría  de los procedimientos quirúrgicos de la 

ATM, los pacientes son sometidos a algún tipo de régimen de 

f isioterapia después del tratamiento quirúrgico.40  

Tanto la artroscopia como la artrocentesis han demostrado  

una gran ef icacia en la mejora del dolor en  pacientes con 

trastornos intracapsulares de la  ATM.  
112  
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XII. TRATAMIENTOS DE SOPORTE 

Los pacientes con fracturas faciales requie ren de un 

tratamiento adicional lo cual varía en cada uno de  los 

pacientes, por ejemplo, aquellos pacientes con múl tiples 

fracturas faciales requieren medidas de soporte más 

extensos.68  

1. FARMACOLOGÍA 

 Desde el punto de vista del paciente el al ivio del dolor es 

de suma importancia,  está  localizado en los músculos de la 

masticación y/o área preauricular de la art iculación 

temporomandibular, el cual es exacerbado  por la masticación 

y durante la función mandibular; adicionalmente se observan 

movimientos mandibulares asimétricos. 68, 156 

Numerosos factores se deben tomar  en cuenta antes de 

iniciar una terapia farmacológica y entre ellas podemos 

mencionar: selección apropiada de l fármaco y adecuada 

administración del mismo, así como también observación del 

paciente. El medicamento apropiado debe ser seleccionado 

basado en la et iología especif ica;  en caso de trismos y edema 

capsular, t ípico de las fracturas condilares debemos pres cribir 

analgésicos antinf lamatorios no esteroideos  acompañado de 

un ansiolít ico (benzodiacepinas) y relajantes musculares antes 

de dormir.156  
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 La determinación de la dosis pediátrica adecuada, 

segura y ef icaz es básica ya que los niños dif ieren 

acentuadamente del adulto en sus respuestas a los fármacos. 

Entre ambos existen diferencias anatómicas, metabólicas, 

f isiológicas y enzimáticas. Estas diferencias son mas 

marcadas, cuanto mas joven es el niño, e incluso existen 

diferencias en los niños de acuerdo a la edad. Las 

mencionadas diferencias determinan variaciones en los 

procesos farmacocinéticas (absorción, distr ibución, 

biotransformación y excreción en el organismo), los cuales 

cambian con la edad y a su vez inf luyen notablemente en la 

dosif icación de los medicamentos. 157  

 El principal problema que se plantea al medicar al niño,  

quizás sea la dosis, para el cá lculo de dicha dosis se han 

ideado diversas formulas a part ir de la dosis del adulto. Estas 

formulas toman en cuenta dist intos parámetros para su 

cálculo, ellos son: la edad, el peso y la superf icie corporal.  

Por lo general, la información más confiable sobre la 

dosif icación pediátrica es la proporcionada por el  

fabricante.157  

Los fármacos analgésicos antinf lamatorios no 

esteroideos (AINEs), constituyen un grupo heterogéneo de 

compuestos donde la única relación química es que muchos 
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de ellos son ácidos orgánicos débiles.156  

Estos medicamentos tienen carácter l ipofíl ico en medio 

ácido y gran af inidad a las proteínas plasmáticas, lo que 

determina una distribución select iva en los tejidos inf lamados 

y su acción farmacológica.156  

 Los AINEs constituyen un grupo de drogas que poseen 

efectos 1) analgésico: preferentemente periférico, ya que no 

ejercen acción sobre la corteza cerebral y de eficacia 

moderada; 2) antipirét ico: ya que son capaces de provocar 

descenso de la temperatura orgánica y 3) anti inf lamatorio: por 

su capacidad para inhibir procesos inf lamatorios  de diversa 

naturaleza.157 

Los AINES pueden clasif icarse según su característ ica 

química y su perf i l fármaco-clínico similar en tres grandes 

grupos, el primero de ellos serían los que contienen en su 

molécula ácidos carboxílicos; el segundo, aquellos que 

contienen ácidos enólicos, (a su vez estos grupos se 

subdividen en varias familias);por últ imo el grupo, compuesto 

por un ácido débil  y dif iere de los otros AINES en que en su 

estructura química contiene una molécula de Sulfonanil ida 

donde se incluye como miembro principal el nimesulide. 156, 157

  

 Los AINES son los fármacos de elección para el control 
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del dolor y de la inf lamación en la mayoría de los 

traumatismos de la zona articular. El ibuprofeno ha resultado 

muy ef icaz para reducir los dolores musculoesqueléticos 158 

 El Acetaminofen con codeína también puede ser usado 

conjuntamente con los AINES. 159 También se han util izado en 

el tratamiento para el dolor agudo en la ATM debido a la 

inf lamación de los músculos masticatorios y de la propia 

articulación: el Naproxen y el Diclofenac sódico.160 

 En pacientes con f i jación intermaxilar no es posible la 

administración de tabletas o cápsulas por vía oral . Los 

analgésicos líquidos disponibles  son los ideales para el 

tratamiento en estos casos.  

Comercialmente se dispone de analgésicos líquidos  

como el Acetaminofén y el Ibuprofeno los cuales pueden ser 

suf icientes para controlar la molestia producida por la fractura; 

si el dolor es muy agudo se indica administración de analgesia 

por vía parenteral .157  

Los relajantes musculares están agrupados en dos 

grandes categorías, de acuerdo a su mecanismo de acción y 

los receptores que afectan: los agentes de acción central y los 

agentes que actúan periféricamente. Los relajantes 

musculares usados más frecuentemente en los desórdenes 
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temporomandibulares actúan centralmente y son prescritos  

principalmente como sedativos.  156  

El mecanismo de acción de los relajantes musculares 

que actúan centralmente, los cuales incluyen metocarba mol 

(Robaxin®), Carisoprodol (Flexidone®) y Ciclobenzapina 

(Flexeri l®) proveen relajación de los tejidos musculares por un 

efecto sedativo en el Sistema Nervioso Central (SNC). Hasta 

la fecha no se ha identif icado ningún neurotransmisor como el 

responsable de la acción de los relajantes musculares que 

actúan centralmente. Estas drogas no tienen acción directa 

sobre el mecanismo contráct il del músculo estriado ni sobre la 

f ibra nerviosa, uno de los relajantes musculares que actúa 

centralmente y que es diferente de otros es la ciclobenzapina 

(Flexeri l®), su estructura es similar a la de los antidepresivos 

tricíclicos, dicho medicamento provee un fuerte efecto 

tranquilizante si es dado por un período de tres a cuatro 

semanas, produciendo actividad antidepresiva.156  

El t iocolchicósido (Coltrax®), se deriva de un glucósido 

natural de la colchicina y es un agonista específ ico de los 

receptores ácido Gamma-aminobutírico (GABA), el cual es un 

aminoácido que actúa como  neurotransmisor  de las neuronas 

cerebrales.161 

 Los relajantes musculares están indicados para al iviar el 
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dolor agudo musculoesqueletal y en el dolor muscular 

secundario a la ansiedad responde bien, ya que dichos 

agentes actúan primeramente como sedativos. Hipertonicidad 

de uno o dos músculos no es suficiente just if icación para 

prescribir relajantes musculares. Sin embargo, cuando 

múltiples músculos están envueltos hay una razón fuerte para 

indicar relajantes musculares.156  

 Los relajantes musculares son comúnmente prescritos en 

conjunto con AINEs. Estas dosis f i jas pueden proveer dosis 

subóptimas, es preferible prescribir medicamentos 

separadamente, ya que en dosis f i jas si existe intolerancia a 

uno de los medicamentos, podría necesitarse la disminución 

total en la dosis produciendo una menor efectividad en los 

niveles de otros medicamentos. 156  

 Las reacciones a la medicación de los relajantes 

musculares son muy variables. Una dosis que puede producir 

fuertes efectos relajantes en 24-48 horas en una persona 

puede no producirlo en otra, por lo tanto la prescripción tiene 

que ser individual. 156  
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2. ALIMENTACIÓN 

La alimentación por la boca puede ser un problema, los 

movimientos masticatorios y del habla algunas veces están 

comprometidos durante la cicatrización de la fractura, además 

la masticación es imposible cuando hay f i jación intermaxilar. 

La alimentación por vía endovenosa no es usualmente 

necesaria, excepto para proporcionar líquidos  en el día de la 

cirugía si está indicado este procedimiento.68  

La alimentación ideal de estos pacientes es dieta l íquida 

tomada mediante un “pit i l lo” mientras dure la FIM. Incluso  

aquellos pacientes que poseen la dentición completa pueden 

encontrar suf iciente espacio de un lado a otro alrededor del 

mecanismo de f i jación intermaxilar para la ingesta l íquida. 

Después de varios días los pacientes se pueden  quejar de la 

monotonía del sabor de la dieta, como suplemento para variar 

la dieta el paciente es animado a disfrutar de helados. Estos 

pacientes pueden preparar una variedad de comidas mediante 

el uso de una l icuadora, añadiendo suficiente l íquido a una 

comida sólida  para obtener una mezcla suficientemente f luida 

para que pase a través del “pit i l lo”. De esta manera, puede ser 

disponerse de una gran variedad de al imentos. (Fig.86) 

Obviamente, la comida o la bebida pueden ocasionar vómitos 

y ésto debe ser evitado.68  
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Fig.86   Dibujo que muestra como lograr una var iedad de a l imentos; 

una comida normal puede ser mezc lada en una l icuadora a la cual 

se le añade l íquido hasta que se obtenga una mezc la f lu ida c apaz 

de pasar a través de un “p it i l lo”.  Tomadp de Kruger , 1986.
6 9

  

3. HIGIENE BUCAL 

La limpieza es un fundamental para una buena  

cicatrización de las heridas y para promover la sensación de 

bienestar, los dientes y la boca deberían ser l impiados 

regularmente. Sin embargo, sin unas instrucciones especiales 

de fomento, los pacientes con estas lesiones son  propensos 

al abandono de la l impieza de sus dientes. Estos problemas 

ocurren especialmente en pacientes con f i jación intermaxilar. 

Un simple lavado bucal con  peroxido de hidrogeno (1.5%) 
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proporciona un simple ayuda en la higiene bucal de estos 

pacientes.  

 El mas efectivo de todos es la util ización de agua 

presurizada para la l impieza bucal Water Pik® (Aqua 

Tec.Denver) lo cual es comercializado para ser ut il izado en el 

hogar. Un chorro de agua f ino puede actuar directamente en 

aquellas áreas donde hay restos de comidas acumulados, 

particularmente cerca de los alambres y arcos para la f i jación 

intermaxilar.68(Fig.87) 

 

 

 

 

 

Fig.87  Dibujo de la hig iene bucal en pacientes fracturados . Un  

chorro f ino de agua a pres ión es ideal para la l impieza de restos de 

comida que están a lrededor del mecanismo de f i jac ión intermaxi lar  

en una boca adolor ida. Tomado de Kruger .1986
6 8  
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XIII. PROTOCOLOS PARA EL MANEJO DE LAS 

FRACTURAS CONDILARES EN PACIENTES 

PEDIÁTRICOS  

Los protocolos son normas que pretenden ayudar a los 

clínicos en la toma de decisiones acerca del manejo apropiado 

de ciertas condiciones específ icas.  El propósito es mejorar la 

ef icacia y la ef iciencia de los cuidados clínicos basados en la 

identif icación de buenos tratamientos con los que se han 

obtenidos resultados satisfactorios. 

Los algoritmos pueden servir de ayuda a los cirujanos  en 

el proceso de determinación de los tratamientos para este tipo 

de lesiones de una manera más práct ica y más sencil la.  

Hayward y cols. en 199352 ut i l izaron este esquema tomando 

en cuenta la edad de los pacientes, ellos recomiendan que el 

manejo de las fracturas de cóndilo no desplazada en niños y 

adolescentes deben ser tratada por medio de  técnicas 

cerradas, por otra parte proponen que la reducción abierta 

debe ser realizada en los niños y adolescentes  basado en las 

indicaciones absolutas descritas por  Zide y Kent 1983 65, las 

cuales son las siguientes:  

1. Desplazamiento del cóndilo dentro de la fosa craneana 

media.  65  

2. Imposibi l idad de obtener una adecuada oclusión por 
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tratamiento cerrado.  65  

3. Desplazamiento lateral del cóndilo .  65  

4. Invasión de la art iculación por cuerpos extraños (herida 

por arma de fuego).  65  

 En niños de 0 a 11 años de edad:  

-Si presentan algunas de las cuatro indicaciones absolutas 

de Zide y Kent 65  se debe realizar la reducción abie rta. 

-Para todas las demás fracturas tratamiento cerrado.  

 En adolescentes de 12 a 19 años de edad:  

-Si presentan algunas de las cuatro indicaciones absolutas 

de Zide y Kent 65  se debe realizar la reducción abier ta.  

-Si el desplazamiento es severo se debe considerar la 

reducción abierta.  

-Para todas las demás fracturas tratamiento cerrado. 

(Fig.88) 
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Fig.88. Esquema de pos ib le dec is ión de dos tratamientos de 

frac turas condi lares.  La condic ión 1 -4 son las indicac iones 

absolutas de Zide y Kent ,  1983
6 5

.  Tomado de Hayward y  cols . ,  

1993.
5 2

 

Defabianis en el 2003,67 describe un protocolo para el 

tratamiento de las lesiones traumáticas en la art iculación 

temporomandibular en niños y adolescentes basados en su 

experiencia clínica. Con éste pretende ayudar a los 

profesionales en el manejo y tratamiento de estos 

Frac tura  de Cóndi l o  

Niños  (0 -  11 años)  Ado lescent es  (12-19 años)  

Condic ión 1 -4  Todos  los  demás  

Desp lazam iento     seve ro  

Reducc ión  

Ab ier t a  

Cons iderar  reducc ión 
ab ie r ta  

Tra tam iento  

Cer rado  

Todos  los  demás  Condic ión 1 -4  

Tra tam iento  

Cer rado  

Reducc ión  

Ab ier t a  
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traumatismos, aunque recomienda que el profesional siempre 

debe usar su propio criterio. La autora no garantiza que se 

obtengan resultados positivos asociado al uso  de este 

protocolo, pero sugiere que con el t iempo  y con un 

tratamiento apropiado se maximizarán las posibi l idades de 

éxito.  

Su protocolo terapéutico fue basado en los signos y 

síntomas de la fractura, además proporciona una guía para el 

manejo de los procedimientos dentales inmediatos y las 

indicaciones que se les debe dar a los pacientes. 67(Tabla VI) 
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Signos y síntomas Tratamiento de la f ractura  

Les ión moderada de los  te j idos  

Dolo r  moderado(  durante  l os  movim ientos  
mandibu lares  o  a  la  pa lpac ión de la  ATM)  

Buena movi l idad  

No hay pres enc ia  de a l t erac iones  
oc lusa les  

Analgés icos  y  ant i n f lamato r ios  

Die ta  b landa po r  30 d ías  

Reposo de l a  ATM durante  10 d ías  

Tra tam iento  de l as  les iones  denta les  

F is io terap ia :  e je rc ic ios  muscu lares  y  
cont ro l  de l a  pos ic ión mandibu lar  

Les ión seve ra de l os  te j idos  

Dolo r  durante  e l  reposo  

L im i tac ión de l os  movim ientos  buca les  

A l terac iones  oc lusa les  

Analgés icos  y  ant i n f lamato r ios  

Die ta  l í qu ida por  30 d ías  

In terconsu l ta  con un c i ru jano buca l  o  
maxi l o fac ia l  

T ra tam iento  de l as  les iones  denta les  

Terap ia  con aparatos  m io func iona les  

 La colocación de una fé rula  para lograr  una es tab i l i zación  e  
inmovi l i zación de la  mandíbula  (no mas de 10 d ías)  debe ser  evaluado.  

Procedimientos dentales 
inmediatos 

Instrucciones al paciente  

Sutura  de l as  lacerac iones  g ing i va les  

Admin is t rac ión de ant i b ió t i co s  s is tém icos  

Refe r i r  a l  medico pa ra eva luar  l a  
neces idad de la  vacuna an t i te tán ica  

In ic iar  e l  t ra t am iento  denta l  lo  mas  pronto  
pos ib l e  

Die ta  b landa po r  un mes  

Lavado de l os  d ientes  con un cep i l lo  
suave después  de cada com ida  

Uso de en juag ues  de c lorhexid in a dos  
veces  a l  d ía  po r  una semana  

Seguim iento  de l  t ra tam iento  

T a b l a  V I .
 Protocolo que  indica el  tratamiento recomendado 

tomando en cuenta los s ignos y s íntomas de la fractura.  

Tomado de Defabianis ,2003.
6 7  

 

The Royal Col lage of Surgeons of England publicaron en 

1997,162 varios protocolos clínicos entre los que se 

encontraban el manejo de las fracturas unilaterales del cóndilo 

mandibular.  (Fig. 89 y 90) El protocolo es presentado en forma 
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de algoritmo el  cual fue elaborado tomando como base 

fundamental la edad de los pacientes. 162

 

 

Fig.89.  Diagrama propuesto para los pac ientes menores de 12 

años de edad. Tomado The Royal Col lage of Surgeons of England ,  

1997.
1 6 2  

 

 

Oclus ión a l t erada,  

Res t r i cc ión y  desv iac ión de los  
movim ientos  mandibu la res ,  

Do lo r  durante  l os  movim ientos  

No o  m ín imo  

S i  

Tra tam iento  
conservador  

Tra tam iento  
conservador  

+  

F i jac ión 
in termaxi la r  

Reso luc ión  

Recons ide ra r  d iagnós t ico  

Cons iderar  reducc ión ab ier ta  

 

 

No  

Seguim iento  a  la rgo p lazo  

S i  

Reso luc ión  

No  S i  
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Estos autores determinaron que el tratamiento cerrado 

en los pacientes menores de 12 es el más adecuado, só lo 

consideran la posibil idad de la reducción abierta en casos de 

severas alteraciones oclusa les que no puedan ser corregidos 

mediante un tratamiento cerrado.  
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Fig.90.   Diagrama para pacientes de 12-20 años de edad. The Royal Col lage of Surgeons of  England. 1997 
1 6 2

 

Fractura condi lar  desplazada  

Tratam iento  
conservador  

Con o  s in  f i jac ión 
in termaxi la r  

S i  

A l terac ión de la  oc lus ión  Oc lus ión a l t erada,  

Res t r i cc ión y  desv iac ión de los  
movim ientos  mandibu la res ,  

Do lo r  durante  l os  movim ientos  

No o  m ín imo  

No desplazada o minimamente desplazada  Severo desplazamiento o  dis locada 

No S i  

Tra tam iento  
conservador  

+F i jac ión 
in termaxi la r  

Reso luc ión  

Tra tam iento  
conservador  

S i  No  

3  meses  segu im iento  +  a l t a  

Reso luc ión  

S i  No  

Reso luc ión  

S i  No  

Recons ide ra r  d iagnós t ico  

 Mín imo  Severo  

Cons iderar  
reducc ión ab ie r ta  

Con o  s in  f i jac ión 
in termaxi la r  

Reso luc ión  

S i  No  

Seguim iento  a  la rgo p lazo  
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En los pacientes que presentan fracturas condilares  

desplazadas entre las edades de 12 a 20 años, tomaron en 

cuenta el grado del desplazamiento de dicha fractura, 

observándose que en aquellos casos donde hay ligero o 

ningún desplazamiento el tratamiento cerrado y un 

seguimiento durante tres meses es suficiente; en casos de 

dislocación o en fracturas con gran desplazamiento del 

cóndilo, el tratamiento puede variar  entre el cerrado y el 

abierto, cuyo factor fundamental para su elección sería el 

grado de alteración oclusal, necesitando un período de control 

postoperatorio mas largo.  

En el Hospital Mil itar Central en Bogotá (Colombia) en el 

año 2003,163 desarrollaron una serie  de protocolos para el 

manejo de los traumatismos faciales, ya que dicho hospital es 

un centro de referencia para este t ipo de traumatismos. Estos 

protocolos fueron realizados por el Grupo Integrado de 

Trauma Facial (GITF), conformado por los servicios de Cirugía 

Plást ica, Cirugía Maxilofacial y Otorrinolaringología, además, 

de la asesoría permanente de los servicios de Oftalmología y 

Neurocirugía como servicios interconsultantes; entre los 

protocolos se encuentra el manejo de pacientes pediátricos 

con fractura del cóndilo mandibular. (Fig.91)163 
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Fig.91  Protocolo frac turas del  cóndilo  ma ndibular  según Espinosa.  

Tomado de Espinosa,  2003.
1 6 3  

 

En este protocolo se puede observar que el tratamiento 

aplicado a estos pacientes es el cerrado. Tomando como 

referencia para el t ipo de tratamiento cerrado , el grado de 

desplazamiento y la oclusión.  

SOSPECHA DE FRACTURA CONDILAR  

Maloc lus ión,  mord ida ab ier ta  ante r io r ,  contac to  
prematuro  pos ter io r ,  mord ida  c ruzada  pos te r io r ,  
desv iac ión mandibu lar  en ape r tu ra ,  t r i smo,  do lor  y  
tumefacc ión.  

Radiograf ía  panorámica  

 Towne reversa  

 Posteroante r ior  de c ráneo  

Fractura condi lar  

 Pac ientes 
pediátr icos  

Frac tura  desp lazada  
y /o  maloc lus ió n  

Observac ión,  

f i s io terap ia  i nmedia ta ,  

d ie ta  b landa,  ana lges ia  

F IM 7 a  10 d ías  con 

Arcos  de Er ich  o  

suspens ión esquelé t i ca  

No Si  

Reducc ión ab ie r ta  

No ind icado  
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XIV. CONTROL Y SEGUIMIENTO 

En los niños hay una extraordinaria capacidad de 

remodelamiento destacando la completa restauración de las 

relaciones esqueléticas normales. 67 Una mejor regeneración 

ocurre en aquellos pacientes que están por debajo de los 12 

años de edad, ésto hace que los seguimientos de los 

pacientes debe cubrir el período completo de dentición mixta 

hasta que la oclusión permanente sea estable. Las 

consecuencias después del trauma incluye una gama de 

síntomas que van desde inf lamación, (dolor) alteraciones 

mecánicas (disfunción masticatorio, sonidos art iculares) hasta 

estructurales (maloclusion, asimetría facial). Por estas 

razones, una evaluación periódica clínica y radiográf ica es 

altamente recomendada durante el crecimiento .  

Defabianis en 2003,67 propone un período de tiempo 

para el monitoreo de los procedimientos en estos pacientes 

así como los criterios para evaluar el éxito o fracaso durante 

el seguimiento.  (Ver tabla VII) 
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Tiempo Tipo de examen 

 1era. semana 

3-4 semanas (2)  

6-9 semanas (2A) 

6 meses (1) 

1 año  (3) 

Una vez al año por 5 años 

después del trauma ( 3A) 

Evaluación hasta el f inal del 

crecimiento 

Examen clínico 

Examen clínico 

Examen clínico y radiográf ico  

Examen clínico y radiográf ico  

Examen clínico y radiográf ico  

Examen clínico y radiográf ico  

 

Examen clínico y radiográf ico  

 

Tabla VI I .  Períodos de t iempo para e l contro l y examen c l ínico de  

pac ientes que han sufr ido frac turas condi lares  según 

Defabianis .
6 7

 Tomado de Defabianis ,2003. 
6 7

 

Criterios para evaluar el éxito o fracaso durante el 

seguimiento según Defabianis67:  

(1)Éxito: asintomático, función normal, bueno oclusión .  67  

Fracaso: l igero dolor y persistencia de la disminución de 

la movilidad además de la desviación durante los movim ientos 

de apertura, persistencia de alteraciones oclusales.  67  
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(2)Éxito: mínima sintomatología, l igera hipomovilidad, 

buena oclusión.  67  

Fracaso: síntomas severos, persistencia de la reducción 

de los movimientos, persistencia de alteraciones oclusales.  67  

(2A)Éxito: asintomático, signos clínicos y radiográf icos 

normales de cicatrización ósea y dental, función normal, 

buena oclusión.  67  

Fracaso: hipomovil idad, desviación duran te la apertura, 

signos mecánicos de disfunción (sonidos articulares), 

alteraciones oclusales.  67  

(3)Éxito: asintomático, función normal, buena oclusión, 

ausencia de anormalidades óseas faciales.  67  

Fracaso: hipomovil idad, desviación duran te la apertura, 

signos mecánicos de disfunción (sonidos articulares), 

alteraciones oclusales.  67  

(4)Éxito:  asintomático, función normal, buena oclusión, 

ausencia de anormalidades óseas faciales.  67  

Fracaso: hipomovil idad por anquilosis (funcional o 

anatómica), desviación durante la apertura , signos mecánicos 

de disfunción (sonidos articulares, disfunción masticatoria), 

alteraciones oclusales, presencia de malformaciones faciales 
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(alteraciones mandibulares en tamaño y forma), maloclusion 

(mordida abierta,  retrognatia), alteraciones en el cóndilo en 

tamaño y estructura.  67  
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XV. DISCUSIÓN 

El cóndilo de la mandíbula es la parte más débil del 

esqueleto facial y es el sit io  donde ocurren con frecuencia, 

más del 50% de las fracturas mandibulares, siendo esta 

proporción más  alta en niños que en adultos. Lo que es 

debido a que los niños presentan  una alta proporción de 

hueso medular rodeado por una delgada lámina cort ical, esto 

también explica la mayor incidencia de fractura en “tallo 

verde” en estos pacientes. Las fracturas condilares se pueden 

encontrar aisladas o en combinación con otras 

fracturas.1,4 ,22,23,32, 49  

Los datos epidemiológicos sobre la etiología, y la 

distribución de las fracturas condilares en niños,  van a 

depender de la edad  y de la act ividad que mas desempeñan  

Dimitroulis 199723,  Markers y cols. 2000,20 Rowe and Nelly 

19682, Thoren y cols.199722, consideran que la causa principal 

de estas fracturas en los niños son los accidentes en bicicleta 

y las caídas seguidas por los accidentes de tránsito. Por 

ejemplo, en los niños menores de 5 años la prevalencia de la 

fracturas condilares es baja  debido a que los niños a esta 

edad tienen poca actividad, además de tener un hueso menos 

compacto. La relación de la edad con la distribución del sit io 

de la fractura probablemente corresponde al desarrollo 
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anatómico del proceso condilar.  Amaratunga 19882 considera 

que el origen de estas lesiones varía signif icativamente de 

una sociedad a otra.2 

El niño maltratado ha sido manejado de una manera 

superf icial pero ha cobrado importancia en la etiología de la 

lesiones del cóndilo en los últ imos años.23  

Con respecto al t ipo de fractura se ha af irmado que en la 

fracturas del cóndilo en pacientes jóvenes predominan las 

fracturas intracapsulares y altas del cuello del cóndilo, más 

que las fracturas subcondilares o bajas que ocurren en  una 

menor proporción.20 Sin embargo Bradley 1985, citado por 

Thoren y cols.22 1997 reportó que la mayoría de las fracturas 

condilares en niños son extracapsulares en un 78%. 22 Suelen 

producirse de forma indirecta asociadas a fracturas 

mandibulares parasinf isarias contralaterales y habitualmente 

son secundarias a golpes en el mentón.1,3 ,4 ,7 , 9 ,21, 22 ,23,40, 52 ,68  

 Estas fracturas pueden ocurrir de una manera unilateral 

o bilateral;  siendo las fracturas unilaterales tres veces más 

frecuentes que las bilaterales.  1 ,2  

Para clasif icar y subdividir las fracturas condilares, la 

clasif icación que parece ser más adecuada  es la clasif icación 

basada en la localización anatómica de la fractura: cabeza, 

cuello y región subcondilar; y el  grado de desplazamiento de 
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los segmentos fracturados enriquece esta clasif icación .28 

Proff it  19805 ha discutido los riesgos de no considerar 

las fracturas condilares en niños; generalmente dichas 

fracturas no son diagnosticadas ni tratadas debido a los poc os 

síntomas que a veces producen o por la presencia de otras 

lesiones más serias.  Uno de los signos característicos que es 

siempre motivo de sospecha de la presencia de fracturas del 

cóndilo mandibular  es la laceración o contusión del mentón.  

1 ,5 ,21,  23,37,39 , 55  

Entre las secuelas que surgen de las lesiones agudas 

del cóndilo mandibular se encuentran: disfunción 

temporomandibular, alteraciones de crecimiento, anquilosis 

temporomandibular .  5 ,22,23,43  

En cuanto al diagnóstico se consideran que los estudios 

radiográf icos son una herramienta necesaria para completar el 

examen clínico. Las técnicas  radiografías convencionales 

continúan siendo de gran ayuda,  pero han sido reemplazados, 

casi completamente, por la tomografía computarizada. Las 

radiografías convencionales presentan problemas particulares 

para su toma en los pacientes pediátricos42, además que las 

fracturas intracapsulares y altas del cóndilo mandibular son 

dif íciles de observar con estas técnicas. 164  

La Tomografía computarizada de ATM tiene una mayor 
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precisión para el diagnóstico en comparación con la 

radiografía panorámica en la evaluación de los pacientes 

pediátricos con fracturas que involucran el cóndilo mandibular.  

19 ,42,50Costa E. Silva y cols.2003164 sin embargo; recomiendan 

el uso de la Tomografía computarizada (TC) con 

reconstrucción en tres dimensiones (3D) ya que ésta ofrece 

mayor información visual que la de dos dimensiones (2D). La 

TC-3D permite una mejor visualización de la posición y 

desplazamiento de los fragmentos óseos, además de las 

fracturas conminutas, esto refuerza la importancia del uso de 

estas técnicas en la planif icación quirúrgica y para la 

evaluación del tratamiento.164 

Con respecto al  tratamiento de las fracturas del cóndilo de la 

mandíbula en pacientes pediátricos, el tratamiento  cerrado es 

el más recomendado; la experiencia ha demostrado buenos 

resultados en la mayoría de los pacientes después de este 

procedimiento.1,2 , 20 ,22 23,28,3252,53,60,61  62,64 . Sin embargo 

algunos autores están de acuerdo con la reducción cerrada 

solo en casos donde no haya ocurrido desplazamiento severo, 

habiendo en general un consenso a favor del abordaje abierto 

sólo en casos muy particulares por ejemplo: cuando ocurra 

desplazamiento del proceso condilar cuya magnitud y 

dirección imposibi l ite la reposición de la mandíbula y de los 

dientes a una posición de oclusión normal ;  en severas 
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restricciones mecánicas de los movimientos normales, o en 

casos de intrusión del cóndilo dentro de la fosa craneana 

media.  34 ,35 ,36 Part icularmente en las fracturas dis locadas la 

reducción abierta es aplicada, ya que según Krenkel 1997 21, la 

principal razón de esto es que hay un acortamiento del 

proceso condilar  durante su cicatrización alterando después 

el funcionamiento del  músculo pterigoideo lateral. 21 Lo que no 

se ha estandarizado son los parámetros requeridos en cuanto 

al grado del desplazamiento para que se imponga el abordaje 

quirúrgico como primera opción.  56,89,90 

 La ventaja más importante de la reducción abierta es la 

exacta reposición del cóndilo fracturado, con la posibi l idad de 

que el disco art icular sea reparado; además permite la   

restauración de la dimensión vert ical. 21,34,54,56,86  

 El tratamiento de las fracturas de cóndilo está en 

relación directa con la edad. En niños menores de 10 años de 

edad, el tratamiento cerrado es posible dada la alta capacidad 

de regeneración morfológica y funcional que presenta el 

cóndilo, como lo han confi rmado estudios experimentales y 

clínicos a largo plazo. 1,2 ,5 , 22,23,26  

 Esto últ imo, unido a la dif icultad técnica del abordaje y 

reducción (tamaño condíleo pequeño, atravesar gran cantidad 

de tejido blando y gran riesgo de lesión neuro -vascular) 
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contraindicarían el tratamiento quirúrgico de estos casos. Sin 

embargo algunos autores, consideran que la edad no es una 

limitación para la cirugía. 23,37,86    

 Otras investigaciones también han demostrado la 

capacidad regeneradora del proceso condilar especialmente 

en pacientes en crecimiento, evidenciando que el potencial de 

cicatrización y remodelamiento óseo es mayor en los niños  

que en los adultos. Por eso la inmovilización de la mandíbula 

por más de 2 semanas  es un factor que contribuye a la 

anquilosis, aconsejándose un pequeño período de 

inmovilización seguido de una movilización temprana.  5,23,51  

Defabianis 200255 y Hotz 197878 ut i l izaron aparatología 

funcional en el tratamiento de fracturas condilares en niños, 

en donde las relaciones oclusales pueden ser controlados por 

medio de estos aparatos funcionales, los cuales ayudan a 

mantener la mandíbula en una posición adecuada estimulando 

continuamente sus funciones normales y guiando el 

crecimiento.  55 ,78  

Últ imamente se han util izando técnicas de abordaje con 

el  apoyo del endoscopio para el tratamiento de las fracturas 

de cóndilo; lo que requiere un instrumental especial y el  

t iempo quirúrgico es demasiado elevado para el beneficio 

aportado.106,110,111, 112  
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 El seguimiento de estos pacientes es fundamental, 

deben ser controlados clínica y radiográf icamente no 

solamente durante su periodo de cicatrización, sino por un 

largo t iempo hasta que el crecimiento facial haya terminado y 

la oclusión dental permanente sea estable, esto es con la 

f inalidad de que si se presenta alguna alteración durante este 

período pueda ser tratada y canalizada antes de que se 

produzcan males mayores.  1 ,55 , 67  

El manejo multidiscipl inario de estos pacientes es clave, 

el equipo formado por el cirujano bucal y maxilofacial, 

odontopediatra y ortodoncista va a permitir que la evolución 

del paciente pediátrico con fracturas del cóndilo mandibular 

pueda realizarse de una manera más ef iciente durante su 

crecimiento y desarrollo facial.  
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XVI. CONCLUSIONES 

 En los niños las fracturas mandibulares ocupan el 

segundo lugar en los traumat ismos faciales después de las 

fracturas nasales, siendo la región del cóndilo el área más 

frágil.  

 El t ipo de fractura  condilar, la naturaleza de la lesión y 

el potencial de cicatrización  varía de acuerdo a la edad del 

niño. 

 Una clasif icación simple basada en la localización 

anatómica de la fractura, cabeza del cóndilo, cuello del 

cóndilo, región subcondilar, parece ser la adecuada, aunque el 

grado de desplazamiento de los segmentos fracturados 

enriquece la clasif icación de estas fracturas.  

 La laceración o contusión del mentón es uno de los 

signos clínicos importantes a tomar en cuenta para el 

diagnóstico de fracturas de condilares.  

 Las fracturas condilares en la infancia no son 

diagnosticadas con frecuencia, debido a que no ref ieren dolor 

signif icat ivo o disfunción mandibular importante.  

 El diagnóstico de las fracturas condilares está  basado en   

características clínicas y en una apropiada investigación 
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radiológica.  

 El diagnóstico correcto y un  tratamiento terapéutico 

temprano de las fracturas condilares en  niños es esencial para 

evitar las consecuencias que trae en el desarrollo de  la cara.  

 La tomografía computarizada debe ser considerada de 

rutina en los pacientes en el cual se sospecha fractura de 

cóndilo.  

 El objet ivo general del tratamiento de las fracturas 

condilares es recuperar la función mediante los principios de 

reducción, f i jación, inmovilización, y rehabili tación.   

 Las fracturas en pacientes en crecimiento son tratadas 

con éxito de una forma cerrada. Sin embargo no hay evidencia 

que la reducción abierta  tenga resultados inadecuados, hay 

pocos estudios en esta área.  La reducción abierta ha sido 

recomendada en casos extremos como dislocación severa.  

 Las fracturas en los niños sanan rápidamente pero  

requieren períodos cortos de f i jación.  

 La anquilosis de la ATM es una complicación 

extremadamente rara. Debiendose evitar la inmovil ización de 

la mandíbula por más de 2 semanas que es un factor que 

contribuye en la anquilosis.  
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 La relación oclusal se puede controlar con aparatos 

funcionales.  

 Los abordajes quirúrgicos que son util izado con más 

frecuencia son: preauricular, retromandibular y abordaje 

submandibular; los cuales se util izan de forma combinada.  El 

abordaje intraoral su uso es limitado, só lo  en casos de 

fracturas baja con mínimo desplazamien to.  

 La selección del material para la FIR será realizada en 

base a la experiencia del operador con algunos de los 

sistemas existentes.  

 El seguimiento de estos pacientes es clave en el 

tratamiento, deben ser controlados clínica y radiográf icamente 

no solamente durante el periodo de cicatrizac ión sino por un 

largo período de tiempo, hasta que el crecimiento facial haya 

terminado y la oclusión dental permanente sea estable.  

 Los niños con fracturas del cóndilo mandibular debe n ser 

manejados por un equipo mult idiscipl inario formado por: 

Cirujanos bucales y maxilofaciales, Odontopediatras y  

Ortodoncistas.  
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