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RESUMEN  

La fractura condilar es una solución de discontinuidad ósea. La 

estructura facial que con mayor frecuencia es afectada por un trauma 

es la mandíbula, y el cóndilo es el lugar más susceptible a la 

fractura. El diagnóstico se logra por medio del examen clínico e 

imageneológico. El tratamiento incluye medidas inmediatas 

(observación, monitoreo, ejercicios de f isioterapia, analgésicos, anti -

inf lamatorios y f i jación intermaxilar),  mediatas (f isioterapia y 

ortopedia funcional de los maxilares) y a largo plazo (monitoreo, 

ortopedia funcional de los maxilares y cirugía).  El tratamiento 

ortopédico permite mantener la simetría, est imular la reparación 

condilar y evitar la anquilosis de la ATM. Se realiza una revisión 

bibl iográf ica y la presentación de 4 casos de pacientes pediátricos 

con antecedentes de fractura condilar que se presentaron al servicio 

de Ortodoncia Interceptiva del Postgrado de Odontología Infantil de 

la Facultad de Odontología de la U.C.V.   

         



INTRODUCCIÓN 

El trauma en el mentón generalmente produce el cierre forzado 

de los dientes mandibulares con sus oponentes maxilares, 

ocasionando fracturas de los dientes posteriores y en un mayor 

grado de gravedad, puede ocurrir la fractura del cóndilo mandibular. 

Caídas de altura y accidentes de automóvil son los principales 

causantes de este tipo de traumatismo 1.  

Cuando los niños pierden el balance y caen, inst int ivamente 

aprietan el cuello hacia delante para evitar golpear la cara contra el 

piso e inevitablemente el mentón es el primero en tocarlo. La energía 

de los daños son transferidos a la Articulación T émporo-Mandibular 

(ATM), ocasionando la fractura condilar con fuerzas relativamente 

pequeñas, sin presentar dolor y manten iéndose la función. La 

reacción del niño a dicha fractura condilar generalmente no es tan 

rigurosa como para dir igir la atención de los padres a la severidad 

del daño ocasionado. Éstas son las razones por las cuales las 

fracturas del cóndilo mandibular a una edad temprana pasan por alto 

fácilmente, especialmente si el niño sufre golpes a menudo 1 .  

La posición relativa del plano de oclusión y la base craneal 

determinan la dirección de las fuerzas generadas en el cráneo 

durante la función oclusal. Cuando el nivel del plano de oclusión y el 

sistema neuromuscular están en armonía, los vectores de las fuerza s 
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creadas por los músculos del cierre van directamente al área central 

del cráneo en un balance simétrico. Desafortunadamente las 

fracturas en la ATM alteran completamente este balance, 

perdiéndose el soporte de la mandíbula y el efecto funcional del 

músculo pterigoideo sobre el la; resultando en alteraciones faciales y 

de asimetría2.  

Estas fracturas interf ieren negativamente en el crecimiento y 

desarrol lo normal de la mandíbula, resultando en desviaciones 

mandibulares, si no son tratadas a t iempo, lo cual va a depender de 

la edad del paciente y del sit io de la fractura 2, 3.  

En Venezuela no se han publicado trabajos relacionados con el 

tratamiento ortopédico, es por el lo la importancia de su estudio como 

base de inicio de futuras investigaciones. De esta forma los 

odontopediatras como parte del equipo interdisciplinario podrán 

capacitarse y brindar un plan de tratamiento a los pacientes 

pediátricos con antecedentes de fracturas condilares.  

Dentro de los objetivos de la investigación, está la intención 

describir el crecimiento y desarrol lo normal de la mandíbula, conocer 

los cambios compensatorios que sufre la mandíbula durante su 

desarrol lo, describir los cambios patológicos de crecimiento 

mandibular en pacientes pediátricos con antecedentes de fracturas  
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condilares, explicar los diferentes aparatos ortopédicos uti l izados , y 

preparar e implementar una guía de los diferentes tratamientos 

ortopédicos a pacientes pediátricos con antecedentes de fracturas 

condilares.  
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CAPITULO I. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

1.1 Mandíbula  

Embriología 

El desarrollo embrionario de la mandíbula es único y posee un 

gran valor por sus implicaciones clínicas. En la embriogénesis, el 

primer arco branquial da origen a los procesos maxilares y 

mandibulares que crecen hacia la l ínea media. El cartí lago primario 

correspondiente al primer arco branquial recibe el nombre de 

cartí lago de Meckel (derecho e izquierdo) y ocupa el sit io que más 

tarde corresponderá al centro del cuerpo mandibular, el  cual se 

forma alrededor de él, mas no es originado por dicho cartí lago 4,5,6,7,8.  

La mandíbula se desarrol la lateralmente al cartí lago de Meckel 

y de forma independiente mediante un proceso de osif icación 

intramembranosa a partir del tej ido conectivo embr ionario que rodea 

al cartí lago de Meckel, y actúa como eje o soporte axial; es decir el 

cartí lago de Meckel desaparece y el remanente forma los huesecillos 

del oído (Yunque y Mart il lo) y su pericondrio va a formar el l igamento 

esfeno-mandibular. Estos dos huesos funcionan para brindar una 

articulación movible hasta que se desarrolla el cóndilo mandibular en 

relación a la cavidad glenoidea del hueso temporal 5,6 ,7.  
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Figura 1.  Dibujo esquemát ico del Cart í lago de Meckel.  Vista latera l.  Tomado 

de: www.monograf ías .com/t rabajos24/arcos -entar ios /arcosdentar ios.shtm 

Nov.2005 

 

El punto de osif icación inicial de la mandíbula se observa sobre 

la cara externa del cartílago de Meckel. Podemos identif icar seis 

puntos de osif icación: punto incisivo secundario, punto mentoniano, 

punto condilar, punto coronario, punto de la espina de Spix y punto 

angular externo9. 

La mandíbula se desarrol la de forma plana como una barra 

delgada, rectangular, excepto en una pequeña región cerca de su 

extremidad anterior, donde el cartílago se osif ica y se fusiona. Como 

el cuerpo de la mandíbula está adherido al cartí lago de Meckel, 

podrá funcionar y ser l levado hacia adelante  en el crecimiento hasta 

la regresión de ese cartílago, e tapa en la cual el cóndilo se hace 

http://www.monografías.com/trabajos24/arcos-entarios/arcosdentarios.shtml


 
6 

funcional6.  

En la embriogénesis, de la 5ta. a la 6ta. semana de vida 

intrauterina, la mandíbula está bien definida y el proceso de fusión 

en la l ínea media va en vías de completarse 4, 5 ,6 ,7.  

A la 7ma. semana, la mandíbula ósea posee forma reconocible 

y comienza la reabsorción del cartílago de Meckel. La osif icación 

intramembranosa continúa formando el cuerpo y la rama, pero la 

región condilar y los procesos coronoides son formados dentro de un 

nuevo cartí lago, el cual se forma del cartílago condrocraneal primario 

y es l lamado cartí lago secundario . Éste interviene en el desarrol lo de 

los campos condilares de los extremos craneales de la mandíbula. 

Dicho cartí lago es único e importante en el área terapéutica de la 

biología4, 5 ,6 ,7.  

Una de las diferencias entre el cartí lago primario y el  

secundario (Fig. 2), es que éste desaparece posteriormente al 

cartí lago primario 5, 8. Además el cartí lago primario está cubierto por 

un pericondrio delgado y el secundario lo está por una delgada capa 

de tejido mesenquimatoso desarrol lado por completo. Dentro de 

dicha cubierta se localiza la fuente de donde deriva el cartí lago 

condilar. Primero hay células mesenquimatosas, que se diferencian 

posteriormente en células carti laginosas como proceso secundario 5.  
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Otra característ ica que diferencia ambos cartí lagos, es la 

orientación de los condroblastos. En el cartílago primario, tal como la 

placa epif isial, están generalmente orientados en f i las paralelas de 

células, mientras que en el cartílago secundario, tal como el cartílago 

condilar, la distr ibución de las células es aleatoria8, 10. 

 

 

Figura 2.  Dibujo esquemát ico de la d ispos ic ión celu lar del  car t í lago pr imar io  

(A)  y e l secundar io  (B) . Tomado de:  Graber TM; Rakosi  T; Petrov ic A.  

1998.  

 

El cartí lago condilar es transformado rápidamente en hueso, ya 

que los condroblastos pierden la capacidad de dividirse y sufren 

hipertrof ia lo cuál es característica del proceso endocondral, excepto 

en su extremo proximal, donde forma una articulación con la cavidad 

A                                         B 
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glenoidea6,7 , 11. Al cabo de 15 días, la cabeza carti laginosa del 

cóndilo, encerrada en una cabeza f ibrosa que es continua  con la 

cápsula articular, persiste y funciona como un centro de crecimiento 

hasta más o menos los veinticinco años de edad 6,7. En la 14va. 

semana comienza la osif icación endocondral de ese nuevo cartí lago 

el cual es reemplazado gradualmente por hueso5, 6 ,7 ,10 .  

La cabeza condilar es separada del hueso temporal  por un  

disco delgado de tejido conectivo, que aparece como resultado de 

dos hendiduras en el tejido f ibroso formando los compartimientos 

superior e  inferior de la cavidad art icular; gradualmente este disco 

se hace más grueso, como el hueso que forma la cavidad articular, 

hasta que se forma la art iculación completa 5,6 ,7 .  

Al momento del nacimiento encontramos una mandíbula menos  

desarrol lada que el maxilar superior. Es alargada, presenta un 

ángulo goníaco obtuso y la rama es pequeña en comparación con el 

cuerpo. Esta puede considerarse como una concha que rodea a los 

gérmenes dentarios formada por dos huesos separados en la l ínea  

media por tej ido conjuntivo 5,6 ,7 , 12. 

En una fase precoz del desarrol lo, hacia el 3ro. -4to. mes de 

vida postnatal, hay aposición ósea en la cara externa y reabsorción 

en la cara interna de la parte anterior del cuerpo; la mandíbula se 
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alarga para acomodar los primeros dientes que componen la 

dentición primaria. Esta aposición ósea perdura durante 4 -5 años, y 

luego la zona de la cara externa se convierte en una zona de 

reabsorción12.  

Al f inal de primer año de vida, la sutura se ha terminado de 

calcif icar formando así un solo hueso y presenta muy poco desarrol lo 

vert ical, de manera que sus ramas son muy cortas y su ángulo es 

obtuso. El cóndilo y su cuello están poco desarrol lados y apenas 

diferenciados; esta naturaleza rudimentaria de los cóndilos es óptima 

para la actividad de succión. La mandíbula es pequeña no sólo en 

tamaño real sino en sentido proporcional y se ubica en dirección 

retrusiva con respecto al maxilar superior 4,5 , 6 ,7.  

Durante el desarrollo intrauterino el arco cigomático es recto y 

al momento del nacimiento, el componente temporal de la ATM es en 

esencia poco profundo o plano, y adquiere posteriormente su forma 

sigmoide peculiar5, 6 ,7.  

Las característ icas de la  mandíbula de un niño son: amplia, 

corta y en forma de “V”; en el adulto tiene forma cuadrada.  Con el 

desarrol lo mentoniano, la erupción de la dentición permanente, el 

agrandamiento lateral de cada rama y la expansión de la musculatura  

masticatoria, adquiere forma de “U” 5, 6 ,7.  
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Figura 3.  Imagen de la cara y  e l  cráneo del  rec ién nac ido.  Tomado de:  

Velayos JL;  Santana HD, 1997.  

 

Anatomía  

La mandíbula es un hueso delgado, simétrico, impar, en form a 

de herradura, que constituye el esqueleto facial inferior; es el hueso 

más móvil de los huesos craneofaciales, es singularmente importante 

debido a que el mismo está implicado en las funciones vitales de 

masticación, mantenimiento de la vía de aire, dicc ión y expresión 

facial7,9 ,12, 13,14,15.  

 

Estructuralmente la mandíbula  presenta dos componentes:  

Cuerpo 

Es una lámina ósea robusta, que está subdividida a su vez en 
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dos caras (anterior y posterior) y dos bordes (superior e 

inferior)9, 13,14.  

En la cara anterior cutánea (Fig. 4), en su línea media, se 

puede observar la prominencia mentoniana con dos prominencias 

craneales y dos caudales, para la inserción de los músculos 

geniogloso y genihiodeo, está l imitada superiormente por una 

depresión que corresponde al surco mentolabial,  y lateralmente y 

hacia atrás se encuentran los agujeros mentonianos, los cuales se 

localizan entre el primero y segundo premolar y viene a ser la salida 

del conducto dentario o mandibular. A ambos lados de la 

prominencia mentoniana emergen las l íneas oblicuas externas, que 

cruzan diagonalmente toda la cara externa del hueso para terminar 

en el borde anterior de la rama ascendente 9,13,14.  

En la cara posterior bucocervical (Fig.5), se encuentran las 

l íneas oblicuas internas, las cuales dividen a esta cara en una 

porción superior que aloja la glándula sublingual y una inferior que 

aloja la glándula submaxilar9,13,14.  

El borde superior corresponde al reborde alveolar, es el 

encargado de alojar las raíces dentarias las cuales forman relieve en 

la cara superf icial de  la mandíbula. Los alvéolos son simples 

adelante y complejos hacia atrás, están formados por varias 
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cavidades separadas por los septos o procesos interradiculares, 

puentes óseos donde se insertan los l igamentos dentarios9,13, 14.  

El borde inferior, es redondeado. Cerca de la l ínea media se 

observa la fóvea o fosa digástrica9, 13,14.  

 

Eminencias 

Alveolares

Prot. 

Mentoniana

Agujero 

Mentoniano

Línea Oblicua 

Externa

Tubérculo 

Mentoniano

 

Figura 4.  Dibujo esquemát ico del cuerpo de la mandíbula (v ista fronta l) .  

Tomado de:  Velayos JL;  Santana HD, 1994.  
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Fosita 

Submandibular

Fosa 

Digástrica 

Surco 

Milohiodeo

Línea 

Oblicua 

Interna

 

Figura 5.  Dibujo esquemát ico del cuerpo de la mandíbula (v ista latera l 

interna) .  Tomado de:  Velayos JL;  Santana HD, 1994.  

 

Rama  

Presenta una forma de lámina cuadri látera que se dirige 

vert ical y oblicuamente de abajo hacia arriba y de adelante hacia 

atrás, presentando dos caras y cuatro bordes 9,13,14.  

En la cara lateral,  se observan rugosidades producidas por la 

inserción del músculo masetero, más acentuadas en el ángulo de la 

mandíbula9, 13,14. En la cara medial, se observa la espina de Spix o 

l íngula mandibular por detrás de la cual emerge el nervio dentario 

inferior a través del foramen mandibular. En esta cara se inserta el 

músculo pterigoideo  medial o interno 9,13,14.  
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En los bordes superiores se observan tres accidentes 

anatómicos de importancia (Fig. 6): la apófisis coronoides, donde se 

inserta el músculo temporal, la escotadura sigmoidea y el cóndilo 

mandibular que se une a la rama a través del cuello donde se inserta 

el músculo pterigoideo lateral o externo. El cóndilo es la porción de 

la mandíbula que articula con el cráneo, es una eminen cia art icular 

plana en sentido ántero posterior. En los bordes inferiores se 

continúa sin l ínea de demarcación con el borde inferior del cuerpo 

formando un ángulo muy marcado con el borde posterior, l lamado 

ángulo mandibular o gonion 9,13, 14.  

 

Apófisis 

Coronoides

Rugosidades 

Maseterinas

Escotadura 

Sigmoidea

Cuello del 

Cóndilo

Espina Spix

 

Figura 6.  Dibujo esquemát ico de la rama de la mandíbula . Tomado de:  

Velayos JL;  Santana HD, 1994.  
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1.2 Articulación Témporo-Mandibular (ATM) 

La ATM (Fig. 7) es un ejemplo exquisito de ingeniería natural y 

de diseño arquitectónico, es el área donde se produce la conexión 

cráneo mandibular. Es una de las art iculaciones más complejas en el 

organismo9, 16. Se diferencia de las demás articulaciones porque no 

está cubierta de cartí lago hial ino; está cubierta por una capa de 

tejido f ibrocart i laginoso capaz de soportar presión, lo que explica por 

qué es avascular. Tampoco presenta inervación, lo que indica que es 

un tejido que se adapta bien a las compresiones 16, 17. 

La ATM es una art iculación Ginglimoartrodial  en razón de:  

  Ginglimoide: debido a que realiza movimientos de rotación.  

  Artrodial: permite movimientos de deslizamiento.  

  Bilateral:  derecha e izquierda.  

  Diartrósica: porque es una art iculación libremente móvil.  

  Sinovial:  ya que la cápsula art icular que la rodea produce un 

líquido viscoso que lubrica la articulación 9,16,17.  

 

Funcionalmente las art iculaciones tienen superf icies que se 

complementan entre sí (cóncavo-convexas) pero en la ATM esta 
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correspondencia no existe ya que el cóndilo mandibular, que es 

convexo en todos sentidos, se relaciona con la eminencia art icular 

que es convexa también en todos los sentidos. Es por esta razón que 

se hace imprescindible la existencia de un disco o menisco 

interarticular que haga congruentes ambas superf icies. De esta forma 

el disco o menisco, además de dividir la ATM en una porción superior 

y otra inferior, crea superf icies de manera que hace congruente la 

articulación logrando que la eminencia art icular y el c óndilo 

mandibular se relacionen con las respectivas caras del menisco 17.  

 

 

Figura 7.  Cor te his to lógico esquemático de la Art iculación T émporo-

Mandibular .  Tomado de:  Spahl  TJ; Witzig JW , 1993.  
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Componentes de la ATM 

  El Cóndilo Mandibular  

El cóndilo mandibular representa la porción art icular de la 

mandíbula con el hueso temporal y está compuesto por cabeza y 

cuello16,17. La cabeza es una eminencia con un eje mayor que guarda 

la misma dirección que la cavidad glenoidea del hueso temporal.  

Mide de 15-20 mm en sentido transversal y de 8 -10 mm en sentido 

ántero posterior (Fig. 8), está situado sobre el cuello del cóndilo en 

un ángulo de 90º con el plano del cuerpo de la rama ascendente de 

la mandíbula. Existe una ligera concavidad o muesca en el punto en 

el que la superf icie anteromedial de la cabeza del cóndilo se 

encuentra con el cuello del cóndilo y supone una pequeña fosa para 

la inserción del tendón de la cabeza inferior del músculo pterigoideo 

externo13,16 . Su zona posterior es convexa y redondeada y su zona 

anterior es cóncava13.  

 

Figura 8.  Imagen macroscópica del  cóndilo  mandibular .  Tomado de:  Spahl  

TJ; Witzig JW, 1993.  
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  La Cavidad Glenoidea o Fosa Mandibular  

Esta cavidad de forma cóncava, presenta una pared superior 

muy delgada, lo que implica que el pape l que desempeña desde el 

punto de vista funcional es pasivo, sólo sirve de receptáculo para el 

cóndilo, y no está configurado para soportar fuerzas intensas. En 

golpes violentos o en caídas sobre la mandíbula puede fracturarse 

esta superf icie ósea y penetrar el cóndilo en la cavidad craneal 9, 13,17.  

 

  La Eminencia Articular  

La eminencia art icular es el tubérculo del hueso t emporal que 

forma el l imite anterior de la cavidad glenoidea, y es convexa en 

sentido anteroposterior9,17.  

 

  Cápsula Articular  

La cápsula de la ATM es una cápsula f ibrosa que se inserta en 

el hueso temporal (en la parte media y lateral de la cavidad 

glenoidea llegando hasta la eminencia articular), y en la mandíbula 

(cuello del cóndilo). La cápsula es laxa en su parte anterior, medio y 

posterior, pero lateralmente está reforzada por el l igamento témporo-
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mandibular que la tensa17.  

 

  Membrana Sinovial  

La membrana sinovial tapiza la cápsula de la ATM y los bordes 

del disco y es abundante en los sectores vascularizados e inerva dos 

de la superf icie superior e inferior de la almohadil la retrodiscal. Las 

regiones que soportan presión en la articulación no están cubiertas 

por la membrana sinovial, éstas son las superf icies articulares; en 

especial el vientre posterior de la eminencia art icular, las superf icies 

articulares del cóndilo y las áreas del disco que soportan presión 17.  

 

  Disco o Menisco Articular  

Es una placa oval de naturaleza f ibrosa, avascular, alinfática y 

aneural, con células carti laginosas en su periferia que evita la 

articulación directa entre las dos superf icies óseas y permite los 

complejos movimientos de la articulación 9,17. En fases tempranas del 

desarrol lo del niño, el disco tiene una elevada proporción de tejido 

cart i laginoso en comparación con el f ibroso, invirt iéndose tal 

proporción en el adulto9,13,17.  
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El disco se inserta en los bordes laterales rugosos del cóndilo y 

la superf icie posterior de la eminencia articular, permitiendo que su 

inserción sea independiente de la cápsula y que el disco  se mueva 

junto con el cóndilo. El disco permite que existan dos cámaras en la 

articulación: una supra y otra inframeniscal, ambas cubiertas por la 

membrana sinovial y lubricada por el correspondiente l íquido 

sinovial13,17.  

El compartimiento superior se extiende por debajo del tubérculo 

articular, con la f inalidad que el cóndilo pueda deslizarse y situarse 

ligeramente anterior a la parte más inferior del tubérculo ar t icular y 

girar al mismo tiempo hacia delante. Esto hace que el disco se 

deslice hacia la zona posterior del cóndilo (movimiento de traslación 

del cóndilo)13, 17.  

La cara inferior del disco es cóncava en todas sus direcciones, 

en cambio su cara craneal es convexa en su zona posterior y 

cóncava en la anterior, esto con el f in de poder amoldarse a la fosa 

mandibular y al tubérculo art icular del hueso temporal 9, 13.  

En su parte central es mas delgado (1 -2 mm) que en sus 

márgenes (3-4 mm). La parte central del disco, donde el tejido 

f ibroso es más denso, está entre las superf icies ar t iculares que 

soportan presión en la articulación (cabeza del cóndilo y la 
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eminencia art icular), siendo esta parte avascular y sin 

inervación13,16,17 . Por esta causa, el compart imiento inferior de la 

articulación se extiende considerablemente hacia abajo, sobre la 

zona posterior del disco. Aunque el disco tiene una sujeción 

periférica a la cápsula, t iene libertad de movimientos (de rotac ión o 

de bisagra), de modo que se desplaza pasivamente hacia la zona 

donde mejor encaja, es decir, a la zona de máximo contacto de las 

superf icies articulares9, 13,17.  

En un corte transversal podemos dividir el Disco Articular y sus 

inserciones en cuatro zonas (Fig.9):  

  Banda anterior o menor: Se conecta con la cápsula, punto 

donde las f ibras del haz superior del músculo p terigoideo 

lateral o externo se inserta a través de la cápsula en el borde 

anterior del disco.  

  Zona intermedia:  es delgada y en ella  se centra el cóndilo 

cuando se encuentra en relación céntrica.  

  Banda posterior:  la misma está formada por la lámina superior 

de tejido conjuntivo laxo que se inserta en el hueso temporal y 

permite el desplazamiento de apertura y cierre. Es mas blando 

y se continúa con una zona de tejido laxo vascularizado 

llamada almohadilla retrodiscal.  
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  Lámina inferior:  menos elástica que se inserta en el cóndilo y 

garantiza la estabil idad posicional del disco 9,17.  

Tuba Auditiva

Disco Articular

Cóndilo 

mandibular

Ms. 

Pterigoideo 

Externo

Glándula 

Parótida

 

Figura 9.  Cor te his to lógico esquemático: Disco ar t icu lar.  Tomado de: Velayos 

JL;  Santana HD, 1997.  

 

Funciones del Disco o Menisco Articular:  

  Estabiliza al cóndilo en reposo, nivelando las superf icies 

dispares del cóndilo y la cavidad glenoidea.  

  Actúa como amortiguador de presión en las áreas de contacto 

en la articulación en los movimientos de deslizamiento cuando 

el cóndilo se mueve.  
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  Ayuda a evitar el desgaste que se produce por los movimientos 

de traslación (rodamiento y deslizamiento) de las superf icies 

articulares de la ATM. 

  Es el regulador de los movimientos condilares, ya que las 

partes anterior y posterior contienen terminaciones nerviosas 

libres llamadas corpúsculos de Ruff ini (sensibles al dolor).  

  Lubricación y aporte metabólico a los tejidos de la ATM por 

medio del l íquido o revestimiento sinovial 17.  

 

1.3 Ligamentos e Inserciones Musculares  

Ligamentos 

Los l igamentos intrínsecos de la ATM no tienen una importancia 

muy signif icat iva, ya que el verdadero cierre de la art iculación lo 

ejercen los músculos que lo rodean 13 . Sin embargo presentan varias 

funciones, donde su propósito general es actuar como limitaciones a 

un movimiento excesivo de los diversos componentes de la 

articulación en direcciones específ icas. No se contraen, no se 

estiran,  al menos no de una forma voluntaria; en consecuencia no 

asumen una parte activa en la función articular 16.  
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 Se trata de estructuras en forma de haz, lámina o cable 

compuestas por tejido conectivo colágeno. No siendo elásticos ni 

contráct i les, como músculo, no causan tensión en la superf icie 

articular cuando los músculos están en reposo; sólo cuando la 

articulación se extiende en la máxima gama de movimiento ejercen 

su fuerza l imitante16.  

Debido a su falta de elasticidad, el traumatismo crónico de la 

variedad estiramiento (hiperextensión y/o hiperf lexión), puede 

elongar los l igamentos, que una vez lesionados tienden a 

permanecer en ese estado. Los ligamentos están muy mal 

vascularizados y como resultado tienen un deficiente potencial de 

curación cuando se han elongado, lesionado o desgarrado. Sin 

embargo, suelen estar muy bien inervados por dos tipos principales 

de nervios, los nociceptores, o nervios de l dolor y los 

propioceptores16.  

Esto a su vez, puede hacer que unos l igamentos normalmente 

silentes “se quejen” con el dolor en proporción directa a la fuerza 

aplicada sobre ellos en los movimientos extremos du rante la función. 

Los propioceptores por su parte dicen al cerebro donde están las 

cosas, proporcionando al Sistema Nervioso Central un circuito 

neuromuscular controlado, que ambos monitorizan, y protegen la 
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función de todo el mecanismo de la ATM 16.  

 

Lig. Pterigoespinoso

Lig. Estilomandibular 

Lig. Pterigomandibular

Lig. Esfenomandibular

 

Figura 10. Dibujo esquemát ico de los  l igamentos de la ATM. Tomado de: Putz,  

R; Pabst ,  R.  2001.  

 

  Ligamentos Funcionales de Sostén   

  Ligamento Capsular  

Envuelve toda la ATM insertándose desde la fosa mandibular y 

eminencia articular hasta el cuello del cóndilo 16, 18,19. 

Los ligamentos capsulares tienen la función de impedir que el 

cóndilo haga movimientos excesivos de lateral idad y o pone 

resistencia ante una fuerza que tienda a luxar la articulación 13,16,18 .  
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También hay que tener en cuenta que tanto los l igamentos como la 

cápsula art icular presentan numerosos nociceptores y 

propioceptores, que tienen como misión controlar la coordinación 

nerviosa de los movimientos art iculares 13.  

  Ligamento Temporomandibular  

Es el medio de unión más importante y se dispone fuera de la 

cápsula f ibrosa17. Es la parte lateral de la cápsula art icular, t iene 

forma de abanico. Se inserta desde la apófisis cigomática y el 

tubérculo art icular hasta el cuello de l cóndilo y el disco. Limita el 

movimiento de apertura bucal y el movimiento hacia atrás del cóndilo 

y el disco13,18.  

El l igamento temporomandibular es considerado un ligamento 

colateral pues sus f ibras están orientadas de tal manera que todo 

movimiento mandibular mantiene un estado intermedio entre tenso y 

relajado, por lo que este ligamento no restringe el movimiento de la 

ATM, se supone que no son necesarios para el movimiento 

mandibular, pero en realidad estos le dan estabil idad a la 

articulación13,18.  

  Ligamentos Discales 

Fijan los bordes anterior y posterior del disco intraart icular al 
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cóndilo permitiendo el movimiento de bisagra. En el adulto el 

l igamento discal posterior se inserta en la sutura Petrotimpánica de 

Glaser, esto pone en relación a los elementos articulares con el oído 

medio; por lo tanto, es fáci l predecir una consecuencia directa de los 

procesos inf lamatorios e infecciones de esta región 18 .  

 

  Ligamentos Accesorios  

Son llamados así porque no tienen función aparente ni 

inf luencia sobre la ATM, sin embargo el l igamen to esfenomandibular 

t iene relación con el movimiento de la articulación 17, 18. Se sitúan 

alejados de la articulación, pero ejercen un cierto papel de 

protección de la misma13.  

  Ligamento Esfenomandibular  

Es una banda de tejido f ibroso que une las apófisis pterigoides 

del esfenoides con la mandíbula por su parte interna 17 . Se inserta en 

la espina del esfenoides y en la zona inmediatamente adyacente al 

hueso temporal,  y se dirige hacia abajo y adelante para tomar 

inserción en la espina de Spix, así como por delante y detrás de el la. 

En su zona craneal es similar a una cuerda y caudalmente es 

acintado. Algunos lo consideran como parte de la aponeurosis 
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interpterigoidea13.  

  Ligamento Esti lomandibular  

Es una banda f ibrosa que va desde la apófisis estiloides del 

temporal hasta el borde poster ior de la rama de la mandíbula, 

justamente por encima de su ángulo, l legando algunas de sus f ibras 

hasta el hioides13,17.  

  Ligamento Pterigomandibular 

Se considera también como un l igamento accesorio. Une el 

gancho de la apófisis pterigoides con la zona retromolar de la 

mandíbula, no es más que el rafe de inserción de los músculos 

buccinador y constrictor superior de la faringe 13.  

 

Músculos  

Los músculos principales de la masticación son el masetero, el 

temporal, el pterigoideo medial o interno y el pterigoideo lateral o 

externo y se incluye los digástricos por su importante papel en la 

función mandibular18.  
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  Músculo Masetero 

Es el más superf icial del grupo de músculos masticadores y es 

palpable cuando se cierra con fuerza la mandíbula (Fig. 1 1)13. Se 

origina en el borde inferior y en la superf icie interna del arco 

cigomático, se ext iende hasta el borde inferior de la rama horizontal 

de la mandíbula. Por la dirección de sus f ibras tiene como función la 

elevación de la mandíbula y sus f ibras más anteriores intervienen en 

la protrusión13,16,18, 19.  

 

Figura 11.  Dibujo esquemát ico del músculo masetero.  Tomado de: 

Velayos JL;  Santana HD, 1994.  

 

  Músculo Temporal  

Se origina en forma de abanico en la fosa temporal (Fig. 1 2), 

sus f ibras se dirigen hacia abajo y termina en un tendón que se 

inserta en la apófisis coronoides de la mandíbula. Su función es 
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elevar la mandíbula actuando sinérgicamente con el músculo 

masetero durante el cierre fuerte de la boca, en cambio las f ibras 

posteriores son antagonistas del músculo masetero traccionando  la 

mandíbula hacia atrás una vez que ésta ha sido protuida 13,16,18,19.  

 

 

Figura 12.  Dibujo esquemát ico del músculo temporal .  Tomado de: 

Velayos JL;  Santana HD, 1997.  

 

  Músculo Pterigoideo Medial o Interno  

Se origina en la fosa pterigoidea lateral (Fig. 13) y se dirige 

hacia abajo para insertarse en la cara interna del ángulo mandibular. 

Actúa como músculo elevador de la mandíbula, protrusión y cuando 

actúa unilateralmente la puede desviar hacia el lado opuesto 16,17,19 . 

Trabaja en acción sinérgica con el músculo masetero 16.  
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Figura 13.  Dibujo esquemát ico del músculo pter igoideo interno. Tomado 

de: Velayos JL; Santana HD, 1997.   

 

  Músculo Pterigoideo Lateral o Externo  

El músculo pterigoideo externo está íntimamente implicado con 

en el funcionamiento  real del complejo cóndilo-menisco durante los 

movimientos de apertura y cierre de la mandíbula 16. Consta de dos 

porciones:  

1. Inferior 

Tiene su origen en la superf icie lateral de la lámina pterigoidea 

externa, luego sus f ibras se dir igen hacia atrás hasta el cuello del 

cóndilo mandibular (Fig.14). Su  función es permit ir el movimiento 

anterior del cóndilo con la mandíbula abierta y es responsable de la 

luxación condílea anterior16,17, 19.  
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2. Superior 

Se origina de la cresta infratemporal y del ala mayor del 

esfenoides dir igiéndose hacia atrás y afuera hasta su inserción en la 

cápsula, el disco y el cóndilo. Su función es contribuir al 

mantenimiento del disco en posición anatómica normal 16, 18,19.  

 

 

Figura 14.  Dibujo esquemát ico del  músculo pter igoideo externo. Tomado 

de: Velayos JL; Santana HD, 1997.   

 

  Músculo Digástrico 

El músculo digástrico puede producir una elevación del hueso 

hioides, pero si está f i jo puede producir descenso y retracción de la 

mandíbula13,16,20.  
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Este músculo consta de dos porciones:  

1. Vientre Anterior  

Forma parte del  sistema  neuromuscular del nervio masticador.  

Se origina en la l ínea media del borde inferior de la mandíbu la, en la 

zona del mentón correspondiente a la fosa digástrica, muy cerca de 

la l ínea media. Sus f ibras transcurren hacia atrás hasta el tendón 

intermedio13,16,18, 20 . 

2. Vientre Posterior  

Tiene su inserción original en la apófisis mastoidea, sus f ibras 

transcurren hacia adelante para unif icarse en el tendón intermedio 

situado en el hueso hioides. Es inervado po r el nervio facial13,16,18,20.  

 

 

 

 

Figura 15.  Dibujo esquemát ico del músculo d igástr ico. Vientre anter ior  y 

poster ior ,  nótese el  medio e l tendón intermedio a l  hueso hio ides. Tomado 

de: Stewart  P.2004 
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  Músculo Plastima o Cutáneo del Cuello 

Es un músculo toráxico cervico facial de extensión variable y 

consistencia no homogénea. Se encuentra ubicado inmediatamente 

debajo de la piel y se origina desde la aponeurosis pectoral (hombros 

y clavícula) hasta el maxilar inferior. 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 ca ra. Está inervado por 

una rama cervical del nervio facial. Su acción es la de elevar la piel,  

el cuello y depresor de la mandíbula 21,22,23,24,25. Debido a sus 

variaciones estructurales, la disección de este músculo para un acto 

quirúrgico se debe realizar de una manera cautelosa y delicada 23.  

 

 

 

 

 

Figura 16.  Dibujo esquemát ico del músculo p lat isma. Tomado de:  

Sternomastoid region and poster ior  tr iangle of  neck, 200 5.   
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1.4 Dirección de Crecimiento y Desarrollo Mandibular  

Hunter en 1771 citado por Sarnat en 1986 26, fue el primero en 

medir antropométricamente la mandíbula, pero se basó en premisas 

inadecuadas sin llegar a saber cómo era el verdadero crecimiento 

mandibular. Además, fue el primero en describir que la reabsorción y 

la aposición son característ icas de los huesos en crecimiento, que el 

cuerpo de la mandíbula gana altura por el crecimiento del hueso 

alveolar, que el recambio dentario siempre va acompañado de 

reabsorción del hueso alveolar mientras que la erupción de los 

dientes va acompañada de crecimiento del hueso alveolar y que el 

segundo molar primario, el primero, segundo y tercer molar 

permanente, erupcionan en la misma relación que la rama 

mandibular.  

Desde ese entonces, las investigaciones llevadas a cabo por 

estos investigadores han dado origen a las siguientes teorías sobre 

los mecanismos de crecimiento de la mandíbula:  

  Existe una contribución perióst ica relativamente estable que 

está subordinada a las órdenes que afectan al organismo y a 

los factores del control  local representados fundamentalmente 

por las contracciones musculares. Por consiguiente, debido a la 

naturaleza del crecimiento y la remodelación del hueso 
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(aposición y reabsorción), el crecimiento perióstico del maxilar 

inferior está dir igido más que regulado10,26, 27.  

  Existe una contribución cart i laginosa (condilar, coronoide y 

angular) mas fácil de modif icar y sujeta a sistemas de control 

local por medio procesos de regulación. La contribución 

cart i laginosa al crecimiento mandibular le hace desempeñar su 

papel rápidamente y se dirige a un ajuste de crecimiento 

preciso para asegurar una oclusión más ef iciente. Visto desde 

está perspectiva, el crecimiento del cartílago condilar es c omo 

un mecanismo que en cada momento depende de mensajes de 

origen local10, 28.  

 

El cuerpo mandibular óseo debe alargarse para igualar el 

crecimiento del cuerpo maxilar e interrelacionarse de manera 

específ ica; esto se logra mediante la remodelación de la rama, la 

cual crece en dirección posterior (aposición ósea) reubicándose 

hacia atrás y hacia arriba por medio del cóndilo y por la zona de 

reabsorción ósea que se observa en su borde anterior 12, 26,15. Este 

proceso es el que va a permitir que aparezca el espacio en el arco 

para que erupcionen los molares 5, 15, 29. 

Esto determina un desplazamiento de toda la mandíbula en 
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sentido anteroinferior al mismo tiempo que el maxilar superior se 

traslada en la misma dirección 9, 30. El proceso de crecimiento 

envuelve un crecimiento endocondral en los cóndilos y un 

crecimiento intramembranoso de reabsorción y aposición select iva en 

sus superf icies9,26.  

El crecimiento vert ical y horizontal de la mandíbula es contínuo 

después que el arco se forma en el útero, el único incremento 

anterior en la longitud de la mandíbula, ocurre pocos meses después 

del nacimiento al fusionarse la sutura de la sínf isis y más tarde 

cuando erupcionan los dientes; por la deposición contínua de hueso 

alveolar que los soporta, los mantiene en correcto funcionamiento 

para permit ir el crecimiento hacia delante 4,12.  

Todo tercio inferior sufre un efecto de cuña al ponerse en 

contacto los dientes superiores con los inferiores en erupción 7. La 

mandíbula no sólo guía el descenso del maxilar, sino que mantiene la 

dimensión vert ical interoclusal como una constante natural 4,12.  

En el cráneo infantil, el plano oclusal del maxilar descansa por 

encima de la apófisis mastoidea y el plano mandibular descansa 

paralelo a él; en el adulto, el plano oclusal del maxilar desciende por 

debajo de la apófisis mastoidea y el plano mandibular desciende 

signif icat ivamente por debajo de él 4.  
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Figura 17.  Dibujo esquemát ico del cráneo y la mandíbula de un niño y  

un adulto.  Tomado de:  Canut JA,  2000.  

 

El crecimiento de la parte inferior de la cara se debe a los 

cambios que tienen lugar en la mandíbula. Este hueso crece en todas 

las direcciones del espacio, pero de forma dist inta a los demás 

huesos faciales. La proliferación que se l leva a cabo en los 

cartí lagos hial inos de los cóndilos y su posterior reemplazo por  

hueso es lo que va a aumentar la altura de cada rama, y además la 

longitud completa de la mandíbula en conjunto.  En la mandíbula, 

cualquier cambio en uno de sus componentes, siempre va a producir 

crecimiento condilar9,15.  

El mentón es una zona de crecimiento casi inactiva (estable), y 

se desplaza en sentido anteroinferior, ya que el crecimiento se lleva 

a cabo en el cóndilo y en el borde posterior de la rama mandibular y 

en las apófisis condilares y coronoides 11,30. El patrón de  crecimiento 
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mandibular es generalmente caracterizado por un crecimiento hacia 

arriba y hacia atrás en los cóndilos y un poco de aposición inferior en 

la sínf isis15.  

El cóndilo de la mandíbula formado por el cartí lago secundario, 

muestra diferencias con el cartílago primario, tanto histológicas como 

bioquímicas, anatómicas y funcionales. Es por el lo que el nuevo 

cartí lago del cóndilo presenta dos importantes propiedades las 

cuales no se manif iestan en otros cartí lagos: En primer lugar, el 

cóndilo nunca pierde el potencial de crecimiento desde el nacimiento 

hasta los 20 años de edad, luego disminuye gradualmente la 

capacidad proliferativa del tej ido f ibrocart i laginoso hasta que cesa el 

crecimiento. Ésta es la zona inactiva del cartílago que está cubierta 

por un pericondrio f ibroso 4, 8. La mayor parte de la etapa de 

maduración dif iere de la zona del cartí lago en crecimiento, donde el 

hueso reemplaza completamente al cartílago 4,26.  En segundo lugar, 

el pericondrio es inf luenciado considerablemente por las fuerzas 

mecánicas formándose un nuevo cartí lago el cuál es responsable de 

la función4.  

El crecimiento de los cóndilos tiende a llevar el cuerpo hacia 

adelante y abajo. No hay verdadero aumento de longitud del cuerpo 

mandibular, sino que éste cambia su posición en el espacio 26,30.  



 
40 

El crecimiento transversal de la mandíbula se lleva a cabo 

principalmente por la divergencia entre el cóndilo y el cr ecimiento 

posterior. El ancho apropiado de la fosa temporomandibular del 

cóndilo es mantenida por las fuerzas funcionales y la adaptabil idad 

de la capa f ibrocarti laginosa; también hay una deposición de hueso 

adicional en el cuerpo y la rama. Como el ancho de la mandíbula se 

prolonga posteriormente, los dientes se mantienen ocluidos en la 

l ínea media y no son posicionados sobre el cuerpo 4 .  

La mandíbula crece en anchura como resultado de aposiciones 

sobre los costados del cuerpo, proceso alveolar y ramas, con 

reabsorción compensadora en sus superf icies internas. El 

crecimiento que se produce siguiendo los bordes posteriores de las 

ramas también aumenta el ancho de la mandíbula, así como el largo 

del cuerpo. Los cóndilos se desplazan lateralmente en virtud del 

crecimiento lateral de la base del cráneo, con movimiento hacia 

afuera de las cavidades glenoideas, lo que aumenta la distancia 

entre el las29.  

Durante la lactancia, la rama mandibular se encuentra en el 

sit io donde haría erupción el primer molar primario, posteriormente 

con los procesos de remodelación ósea de la mandíbula, se crean los 

espacios para que erupcionen los segundos molares primarios y 

luego los primeros y segundos molares permanentes. Sin embargo, 
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es frecuente que el crecimiento cese antes de que erupcione los 

terceros molares permanentes, por lo que quedan impactados en la 

rama mandibular5,12,15.  

Algunos años atrás Maj G; Luzi C, 196431 real izaron estudios 

longitudinales con el f in de establecer los cambios anuales ocurridos 

en el crecimiento craneofacial y sus partes constituyentes. Es 

importante destacar que el patrón de crecimiento de la mandíbula 

muestra gran variabil idad individual y en la mayoría de los casos 

dicho crecimiento no puede ser representado gráf icamente como una 

línea recta. Tres patrones principales de crecimiento facia l pueden 

ser distinguidos: en el primero ocurre principalmente crecimiento 

hacia delante (Braquifacial), en el segundo hacia abajo (Dolicofacial) 

y en el tercero ocurre un crecimiento intermedio, es decir,  en 

dirección oblicua (Mesofacial)15,29,31.  

Moss en 1974,  consideró especial el hecho que el crecimiento 

mandibular no es un evento que ocurre al azar. Relaciona este 

crecimiento con e l del nervio dentario inferior y af irma que la 

ubicación del agujero oval, el agujero mentoniano y el agujero 

mandibular, así como el curso anatómico del canal mandibular en los 

seres humanos de todas las edades, sigue un curso idéntico 

matemáticamente def inido por una curva logarítmica donde podemos 

observar y definir sobre la curva donde se realiza el crecimiento 
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activo y el pasivo 32.  

Los conceptos de crecimiento act ivo y pasivo son puntualizados 

siguiendo la teoría de las matrices funcionales, donde se d efine al 

crecimiento act ivo como aquel que produce transformación de las 

unidades óseas y se observan cambios histológicos, por otra parte, 

el crecimiento pasivo se ref iere a la modif icación traslacional como 

respuesta a la matriz funcional capsular alterando únicamente la 

posición espacial32 . 

Luego de completar el estudio 32, encontró que el crecimiento 

mandibular se realiza por per íodos específ icos e identif icables,  los 

cuales le permiten al clínico identif icar estas etapas y poder instaurar 

las fases de tratamiento de acuerdo con el resultado esperado.  

 

1.5 Proceso de Rotación Mandibular  

Durante el crecimiento, la mandíbula se aleja de la base del 

cráneo mientras aumenta el tamaño y se modif ica su morfología 

merced a los mecanismos de reabsorción y aposición select iva. El 

sentido en que la mandíbula se desarrolla sigue el patrón general de 

la cara con una tendencia a crecer hacia delante y abajo; es un 

desplazamiento tanto horizontal como vert ical, aunque, según el 
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individuo,  predomine más el componente vert ical sobre el horizontal 

o a la inversa y en ocasiones excepcionales, es de puro 

desplazamiento horizontal o vertical 12.  

En consecuencia, tan pronto la mandíbula se aleja de su 

contacto articular con la base del cráneo, el cóndilo crece de manera 

secundaria (pero casi al mismo tiempo), cerrando de este modo el 

espacio formado sin formar una brecha real 7.  

Este aspecto del crecimiento mandibular ha sido estudiado por 

Björk en 1955, citado por Dibbets en 1985 y Ranly en el 2000, por 

medio de implantes metálicos y cefalometrías seriadas, observaron 

que el desplazamiento mandibular por act ividad condílea resultaba 

en una rotación de la mandíbula; la sínf isis se desplazaba 

predominantemente hacia abajo y adelante (rotación anterior) o hacia 

abajo y atrás (rotación posterior) 4,30, 33. 

La rotación anterior se produce cuando el crecimiento del 

cóndilo es hacia arriba y hacia delante y la parte posterior de la 

mandíbula desciende más que la parte anterior. Este tipo de rotación 

desplaza la mandíbula hacia delante y aumenta el prognatismo 

mandibular, lo que favorece la corrección de las maloclusiones clase 

II; los incisivos se inclinan hacia labial con una mesial ización de toda 

la arcada inferior, que a veces tiende a provocar apiñamiento 
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anterior. Suele ir acompañado de un enderezamiento de los dientes 

posteriores en el plano transversal con aumento de  la distancia o 

ancho intercanino e intermolar12.  

La rotación posterior es consecuencia de un crecimiento h acia 

atrás y hacia arriba del cóndilo que desplaza la mandíbula hacia 

atrás y hacia abajo. Como consecuencia, se tiende al  retrognatismo 

mandibular y a la mordida abierta anterior 12.  

Schudy en 1965, realizó un  estudio sobre pacientes en 

crecimiento, tratados y no tratados ortodóncicamente, para 

determinar qué cambios del crecimiento producían rotación de la 

mandíbula y señalar los cambios producidos en las proporciones 

faciales. El autor encontró que la rotación mandibular tenía relación 

con la diferencia entre el crecimiento de los cóndilos y los procesos 

alveolares a nivel de los molares: si hay un mayor crecimiento 

vert ical en el área molar que en los cóndilos se produce una rotación 

de la mandíbula hacia abaja y atrás y el extremo de esta diferencia 

de crecimiento produce una mordida abierta. Si por el contrario, hay 

un mayor crecimiento condilar que vert ical de los procesos alveolares 

en los molares, la mandíbula rotará hacia arriba y adelante y si es 

severa esta diferencia de crecimiento, se producirá una 

sobremordida profunda34. 
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Estas condiciones se verán afectadas también por el ángulo 

goníaco. Éste describe la morfología mandibular (oblicuidad de la 

rama, del cuerpo y la proyección de la sínf isis), lo que 

indudablemente inf luirá de distinta manera sobre el crecimiento y la 

estructura facial, afectando la cantidad de rotación. Así mismo, los 

tipos faciales expresan tanto la profundidad como la altura facial en 

términos de divergencia y los diferentes grados de divergencia t ienen 

efecto sobre el grado de rotación mandibular 34 .  

 

1.6 Mecanismos de Compensación del Crecimiento mandibular   

Muchos autores dividen el hueso mandibular en diversas 

unidades de desarrol lo funcional:  el cuerpo o elemento neural, los 

procesos alveolares, los procesos angulares, los procesos 

coronoides y los cóndilos. El cuerpo está asociado a la protección 

del nervio y provee una base para otros elementos. La existencia del 

proceso alveolar depende completamente de la presencia de dientes 

y los procesos angulares y coronoides están inf luenciados por la 

actividad de los músculos adyacentes. El cóndilo es la única 

estructura que no contribuye signif icativamente en la masa de la 

mandíbula, sólo ejerce inf luencia en la forma y en la dirección de 

crecimiento4 .  
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El proceso compensatorio involucra a las latitudes 

morfogénicas dadas y recibidas entre las partes regionales mientras 

todas crecen en estrecha interrelación. El compuesto f inal es un 

estado de equilibrio funcional y estructural; es por ello, que el 

crecimiento es un proceso compensatorio constante y activo que 

procura la homeostasis últ ima mientras el hueso crece respecto de 

sus músculos en desarrol lo; el tejido conectivo crece en relación con 

el hueso y el músculo, y los vasos sanguíneos, los nervios, el epitel io 

y otros tej idos, se desarrol lan en relación con el todo 5.  

 

Mecanismos Reguladores 

Es cierto que el crecimiento depende signif icativamente de 

factores genéticos, pero también puede verse muy afectado por el 

medio ambiente, nivel de nutrición, grado de actividad física, estado 

de salud y otros factores. En los últ imos años, tres teorías 

importantes han tratado de explicar los factores que determinan el 

crecimiento cráneo-facial9:  

 

  Teoría Del Control Genético 

La teoría del control genético establece que el genotipo aporta 
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toda la información necesaria para  la expresión fenotípica28, 35.  Según 

esta teoría el crecimiento cráneo-facial está predeterminado 9. El 

hueso regula por sí sólo su crecimiento, sin embargo como se d ijo 

anteriormente ya se conoce que dicho control genético está regulado 

y condicionado por elementos vecinos, o por agentes externos como 

alimentación, grado de actividad f ísica, etc. Se pensaba que el 

cóndilo y el cartí lago art icular tenían un componente genético en el 

crecimiento mandibular y que estos eran centros primarios de 

crecimiento, hoy en día está descartada esta teoría 7,9.  

Enlow (1964) y MacNamara (1974) sostienen que, si bien las 

características morfológicas faciales están genéticamente definidas, 

su expresión f inal depende de la interacción de la resistencia ante 

las fuerzas divergentes activas, como la elevada presión encefálica 

ocasionada por los lóbulos frontales por un lado, y las fuerzas de 

convergencia representadas por los huesos y los músculos 

masticatorios, inf luyendo en el desarrollo del tercio superior y medio 

de la  cara en sentido transversal 29.  

Los tercios de la cara en sentido antero -posterior reciben la 

acción de los músculos de la expresión facial, del crecimiento de los 

lóbulos frontales y de la función de la lengua en el desarrollo de la 

mandíbula. Se obtiene un equil ibrio vestíbulo -l ingual que inf luye en 

la posición de los arcos dentarios, en la posición dentaria y en la 
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oclusión por la acción muscular de los labios y mejil las 29.  

 

  Teoría De Crecimiento Regido Por Cartílago  

Esta teoría, propuesta por Scout en 1953, 1954, 1967; postula 

que los cartílagos constituyen el factor primario en el control del 

crecimiento craneofacial (es decir,  la sincondrosis, el tabique nasal y 

el cóndilo mandibular son los centros de crecimiento) 28 .  

Esta idea 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 adelante y 

hacia 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 cartílago condilar se 

comportaba de manera similar al cartí lago epif isiario de los huesos  

largos9,35 .  

Se han realizado numerosos estudios  para confirmar la idea de 

que el cartí lago puede actuar como un verdadero ce ntro de 

crecimiento. Estos experimentos se basan en el análisis de los 

resultados de los trasplantes de cartí lagos y en la valoración de los 
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efectos que tienen sobre el crecimiento el hecho de eliminar el 

cartí lago a una edad temprana15. 

En cult ivos de tejidos y en experimentos realizados con 

trasplantes se encontró que el cartí lago condilar es incapaz de 

crecer independientemente cuando es removido de su ambiente. El 

cartí lago epif isial aumenta de tamaño y produce una unidad e pif isial-

metaf isial bien organizada cuando es trasplantado . En los estudios 

realizados en animales de experimentación a los cuales se les 

pract icó condilectomías experimentales, se determinó que la 

presencia del cóndilo no es determinante para el desplazam iento 

hacia adelante  y hacia abajo de la mandíbula 15.  

 

  Teoría de las Matrices Funcionales  

Esta teoría fue propuesta por Moss en 1960, 1962,1997; en la 

cual se toma en consideración los factores regionales y lo cales como 

determinantes en el control de crecimiento cráneo -facial. El 

crecimiento del cartílago y el hueso parece ser una respuesta 

compensatoria al crecimiento de los tejidos asociados y lo denomina: 

“matrices funcionales”7, 28,35.  

La cabeza es con certeza la región donde ocurren más 
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funciones: la respiración, la deglución, la audición, la visión, etc.,  y 

las mismas son controladas y l levadas a cabo por la función de los 

componentes craneales, donde cada componente está compuesto por 

dos partes:  

 La matriz funcional, realiza la función propiamente dicha y 

proporciona el estímulo externo primordial para el crecimiento y 

mantenimiento de las unidades esquelét icas9. Presenta un 

crecimiento primario y está constituida por músculos, 

glándulas, nervios, vasos, grasa y dientes 7,28, 32.  

 La unidad esquelética, presenta un crecimiento de tipo 

secundario y está formada por t ipos variables de hueso, 

cartí lagos y tejido tendinoso. Ella t iene un rol biome cánico 

específ ico de protección y soporte 9,28, 32.  

 

En la mandíbula se puede dist inguir una unidad 

microesquelética coronoide, relacionada con la demanda funcional 

del músculo temporal, una unidad microesquelética relacionada con 

la actividad del músculo masetero y del pterigoideo interno y una 

unidad alveolar relacionada con la presencia y la posición de los 

dientes. Cada unidad microesquelét ica es independiente una de otra, 

esto implica cambios en el tamaño, forma y posición de los procesos 
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coronoides32 .  

Esta teoría establece que son los tejidos blandos los que 

controlan los campos de crecimiento. El crecimiento de la cara se 

produce como respuesta a las necesidades funcionales y está 

mediado por los tejidos blandos que recubren los maxilares y por el 

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

En cambio el cóndilo crece como consecuencia (secundaria) del 

crecimiento de la mandíbula hacia adelante y hacia abajo y por las 

demandas funcionales (tragar, masticar, hablar y respirar), es decir; 

que el crecimiento de la mandíbula estimula al crecimiento del 

cóndilo para que ambos huesos: cavidad glenoidea y el cóndilo 

permanezcan unidos7,32 .  

Existen 2 t ipos básicos de matrices funcionales, las cuales 

dependen del sit io donde ellas ejercen la act ividad 32:  

1. Matrices Periost iales:  

Los componentes funcionales del cráneo, comprenden los 

músculos temporales, nervios, glándulas y dientes, los cuales van a 

determinar la forma y el tamaño de su unidad esquelét ica. El efecto 

neto es la modif icación en la forma y el tamaño por depósito y 

reabsorción de cualquier unidad microesquelética donde están 

ubicadas. Por ejemplo, los dientes vienen a ser una unidad periost ial 
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porque estando presentes o ausentes modif ican la forma y el tamaño 

del alvéolo7, 9 ,32.  

 

2. Matrices Capsulares:  

Se consideran dos cápsulas craneales: la neurocraneal, 

compuesta por la duramadre (cerebro, meninges y la más importante, 

el f luído cerebroespinal), donde la matriz funcional es la masa 

neural. La bucofacial compuesta por la piel y mucosa de todas las 

cavidades que intervienen en las funciones como son los espacios 

buconasofaríngeos (cavidad nasal, bucal, orbital, y faríngea) 9,32.  

A medida que cada matriz capsular y sus elementos asociados 

se expanden, todos los huesos endocondrales e intramembranosos 

crecen para mantener los espacios f isiológicos. El efecto es una 

traslación pasiva de componentes esqueléticos en el espacio 7,32.  

La mandíbula crece por efecto morfogenético de la matriz 

periostial y capsular, los cambios en la forma se producen como 

consecuencia del crecimiento de los tej idos blandos y de la 

expansión de las cavidades del macizo facial para sati sfacer las 

necesidades funcionales, como la respiración por ejemplo, entonces 

los tej idos óseos y cart i laginosos también aumentarán su tamaño 
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para adaptarse a los cambios ocurridos. Es importante resaltar que la 

mandíbula crece dentro de la cápsula bucofac ial y la misma rodea los 

espacios bucales funcionales, nasales y faríngeos; al agrandarse 

otros espacios la cápsula se di lata, la mandíbula desciende 

pasivamente en el espacio y el cóndilo es alejado de sus superf icies 

articulares, como consecuencia de esto se genera un crecimiento 

condilar para lograr mantener el contacto funcional 9, 32.  

 

  Teoría Del Servosistema  

Esta teoría se basa en los estudios realizados por Cha rl ier y 

Petrovic en 1967 y Stutzman y Petrovic en 1970, bajo el lenguaje de 

la cibernética donde el crecimiento  de las diversas regiones de la 

cara se da por la interacción de una serie de cambios causales y 

mecanismos de retroalimentación 7, 9 ,28 . 

El crecimiento facial está inf luenciado por las diferencias 

básicas de los cartí lagos primarios y secundarios. Esta teoría bas ada 

en factores sistémicos y locales explican el crecimiento cráneo -

facial, donde el principal mecanismo regulador es el crecimiento 

condilar9, 28.  

La respuesta del crecimiento del cartí lago condíleo a los 
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factores locales puede explicar el extraordinario éxito de la 

articulación entre el cráneo y el maxilar inferior. El crecimiento del 

cartí lago condíleo se integra en un todo funcional organizado que 

adopta la forma de un servosistema y es capaz de modular el 

alargamiento del cóndilo para que el maxilar inferior se adapte al 

superior durante el crecimiento. De hecho la confrontación entre las 

posiciones de ambas arcadas dentales representa el comparador 

para el servosistema. Este comparador es el origen de las señales 

correctas dirigidas a modular la actividad postural del músculo 

pterigoideo externo para colocar el maxilar inferior en un ajuste 

oclusal óptimo o subóptimo9,28.  

Cuando hay discrepancias anteroposteriores entre los 

maxilares, actúan como señales que modif ican la actividad del 

músculo pterigoideo externo, cuya contracción desplaza la mandíbula 

en una posición más armónica, es decir;  la discrepancia maxilo -

mandibular es la señal que act iva al músculo pterigoideo externo y el 

cóndilo crece en respuesta a su contracción. La señal generada no 

sólo permite el mejoramiento de la función masticatoria sino también 

la sincronización entre el maxilar y la mandíbula 9 .  

Las investigaciones efectuadas por Petrovic, Stuzmann, 1972; 

Stuzmann, Petrovic, 1974-75, han demostrado que las variaciones en 

la actividad postural del músculo pterigo ideo externo desempeñan un 
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papel regulador en el control de la velocidad de crecimiento del 

cartí lago condíleo, y la act ividad interact iva de la almohadil la 

retrodiscal t iene un papel mediador sobre el músculo pterigoideo 

externo en la dirección del crecim iento condíleo, produciendo una 

rotación más anterior o posterior del maxilar durante el crecimiento 28.  

La teoría del control se está convirt iendo en el lenguaje común 

de la ciencia y la tecnología. Las definic iones varían en función de la 

especialidad y los autores. Aquí emplearemos las definiciones de los 

conceptos y términos formulados por los autores (1977,1982) en 

relación con el crecimiento craneofacial y el mecanismo de acción de 

los aparatos ortodóncicos  y funcionales: 

 La orden: es una señal establecida con independencia del 

sistema de retroalimentación a estudio. Altera el 

comportamiento del sistema de control sin verse afectada por 

las consecuencias de dicho comportamiento. Por ejemplo, la 

velocidad de secreción de la hormona del crecimiento 

somatomedina, la testosterona y los estrógenos no parecen 

estar moduladas por las variaciones en el crecimiento 

craneofacial.  

 Elementos de entrada de referencia: establecen la relación 

entre la orden (hormona de crec imiento somatomedina) y la 
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entrada de referencia (la posición sagital de la arcada dental 

superior). Como ejemplos podemos citar al cartí lago septal, el 

frenil lo septopremaxilar, los músculos labionasales y los 

huesos premaxilar y maxilar superior.  

 Entrada de referencia: es una señal establecida como valor de 

comparación. En condiciones ideales debería ser independiente 

de la retroalimentación.  

 El controlador: se sitúa entre la señal de desviación y la señal 

de activación.  

 Señal de act ivación: corresponde a  la señal de salida del 

controlador; es decir, a la señal de entrada del sistema 

controlado. Un ejemplo de señal de activación es la actividad 

del músculo pterigoideo externo  y la almohadil la retrodiscal.  

 Sistema controlado: forma parte del sistema de cont rol entre la 

señal de act ivación y la variable controlada directamente. Como 

ejemplo, podemos citar el crecimiento del cartí lago condíleo a 

través del intercambio sanguíneo metabólico  en la almohadil la 

retrodiscal.  

 Variable controlada: ésta es la señal de  salida del sistema. El 

mejor ejemplo es la posición sagital del maxilar inferior.  



 
57 

 La ganancia: equivale a la sal ida dividida por la entrada. Si la 

ganancia es superior a la unidad, se ha producido una 

amplif icación; si es inferior a uno, se produce una at enuación. 

Como ejemplo tenemos el acoplamiento pterigocondíleo. De 

acuerdo con los estudios de Petrovic, el valor basal de la 

ganancia viene determinado genéticamente, pero puede verse 

amplif icado por la hormona del crecimiento -somatomedina y la 

testosterona o atenuada por los estrógenos.  

 Señal de retroalimentación: es la función de la variable 

controlada que se compara con la entrada de referencia. En un 

regulador o servosistema es negativa.  

 La perturbación: es toda entrada diferente a la referencia 

elegida por el investigador. Es la responsable de la desviación 

de la señal de salida. Puede actuar sobre cualquier elemento 

del sistema regulador. Por ejemplo, el alargamiento 

suplementario que provoca la hormona del crecimiento -

somatomedina es mayor en el maxi lar inferior que el superior. 

Esto implica que un incremento en el nivel hormonal puede 

tener un efecto perturbador sobre el ajuste oclusal.  

 El atractor: éste es el estado f inal estructuralmente estable en 

un sistema dinámico. Un buen ejemplo es el t ipo de  relación 
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oclusal con interdigitación plena (clase I completa y también en 

alguna medida la clase II y la clase III  plena).  

 El repelente: éste es el conjunto de todos los estados de 

equil ibrio inestable, incluidos sus extremos. Un buen ejemplo 

es el t ipo de relación oclusal de cúspide con cúspide.  

 El fractal: fragmentado o irregular. El abordaje fractal a la 

forma va más allá del abordaje topológico, aunque los aspectos 

fractales y topológicos son complementarios 28.  

 

La teoría cibernética sobre los mecanismos de crecimiento 

craneofacial se basa en métodos analít icos y sintéticos. Los 

diagramas funcionales propuestos no constituyen puntos de vista 

conceptuales estáticos, sino representaciones dinámicas de 

hallazgos experimentales relat ivos a los fenómenos detectados e 

investigados de crecimiento y determinismo del crecimiento en el 

período postnatal28 . 
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Figura 18.  Diagrama de la Teoría del Servosis tema. Tomado de:  Graber  

TM; Rakos i T; Petrov ic A. 1998.  

 

El crecimiento compensatorio y reactivo del cartílago condilar 

ante estímulos locales t iene su base histológica en las diferencias 

que existen entre los cartílagos de tipo primario y secundario. 

Petrovic señala las siguientes:  

  El crecimiento del cartí lago primario está sujeto a la inf luencia 

de factores extrínsecos generales específ icamente la hormona 

de crecimiento, hormonas sexuales y otros factores humorales. 

Los factores locales tienen muy poco efecto en la cantidad de 

crecimiento. En contraste los cartílagos secundarios como el 



 
60 

condilar, responden ante factores locales capaces de aumentar 

o disminuir la tasa de crecimiento.  

  Los cartí lagos secundarios son química y antigénicamente 

diferentes a los primarios.  

  La disposición celular en el cartílago primario se presentan en 

columnas y el crecimiento es unidireccional y l ineal.  En el 

cartí lago secundario y en particular el cartílago condilar, las 

células presentan una capacidad de crecimiento 

multidireccional.  

 

El cóndilo mandibular puede ser visto como una entidad 

anatómica con gran capacidad de adaptación. Cuando se contrae el 

músculo pterigoideo externo y la mandíbula avanza, se modif ican las 

cargas a nivel condilar y éste crece automáticamente. Es muy 

importante la aplicación clínica de este concepto debido a que 

cuando usamos aparatos funcionales, el objet ivo es modif icar o 

producir cambios en la posición condilar que altere el patrón de 

carga y constituye la señal que controla el crecimiento condilar 

aumentándolo o disminuyéndolo según aumente o disminuya la 

presión9.  
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  Hormonas de Crecimiento 

La regulación del cartílago condilar es determinado 

epigénicamente e inf luenciado por factores extrínsecos que 

estimulan los mecanismos mediante mediadores sistémicos 

(hormonas) y mediadores locales (factor de crecimiento y 

citocinas)8, 36. 

Es muy poco lo que se conoce sobre la respuesta básica 

molecular en el crecimiento condilar mandibular. La inyección de la 

hormona del crecimiento estimula e induce  la proliferación celular y 

la diferenciación de la función en diferentes tipos de células, 

produciéndose de esta forma el crecimiento condilar mandibular 8,36,37. 

Esto fue evidenciado en el estudio realizado en ratas por Visnapuu y 

cols en 200238 y Fuentes y cols en 200339, donde examinaron los 

cambios en la expresión del factor 1 Insulin -Like Growth (IGF-1)  y el  

factor 2 f ibroblast growth (FGF-2), al administrar estos factores 

exógenamente observaron el cambio postural de la mandíbula, 

aumento de las células de origen mesenquimático, f ibroblastos, 

condrocitos y osteoblastos. 

Delatte, Von den Hoff, Maltha y Kuijpers-Jagtman en 20048, 

concluyeron que el cartí lago condilar (primario y secundario) es 

sensible al IGF-1, produciendo crecimiento en dichos cartí lagos.  
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Asimismo fue constatado en el estudio realizado por Ramirez-

Yañez, Young, Daley y Waters en 2004 36, quienes estudiaron el 

efecto de la hormona de crecimiento en el tratamiento del cartílago 

condilar mandibular, observándose proliferación división y 

maduración de los condrocitos los cuales producen cambios en el 

espesor del cartí lago.  
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CAPÍTULO II. FRACTURAS CONDILARES 

2.1 Fractura de Cóndilo 

Definición 

La palabra fractura deriva del latín, “fragere”, que signif ica 

romper. Se trata de una solución de discontinuidad ósea. Las 

fracturas espontáneas de la cara son raras. Las más frecuentes son 

las traumáticas13, 40. 

La fractura de los procesos condilares de la mandíbula con 

desplazamiento del cóndilo, p roduce una discontinuidad inmediata de 

las estructuras adyacentes, de la superf icie art icular, del disco 

intraarticular, de los ligamentos y de los músculos adyacentes, 

acompañado por alteraciones en el rango normal de la excursiones 

mandibulares, reducción de las fuerzas de la mordida y alteraciones 

en la act ividad muscular. En los individuos jóvenes el remodelado de 

la mandíbula con frecuencia restaura la morfología normal o la nueva 

morfología y la función, pero la discontinuidad en los adultos pueden 

alterar la función permanentemente 41. 

Dentro de los factores que debemos considerar importantes en 

la determinación del t ipo de fractura, el grado y la cantidad de 

desplazamiento encontramos: la naturaleza, la severidad y dirección 
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de las fuerzas traumáticas,  la oclusión de los dientes y la posición de 

la mandíbula durante el impacto, las consideraciones anatómicas  y 

la inf luencia del estiramiento de los músculos en la l ínea de fractura, 

los ligamentos y los tej idos vecinos 42.  

Debido a que los músculos de la masticación son los que tienen 

posibi l idad de acción sobre los huesos de la cara, las desviaciones 

de los fragmentos se explican por la acción de tales músculos sobre 

dichos fragmentos; y se puede hablar de fracturas en un área 

superior y en un área inferio r de la cara13, 42.  

Las fracturas del cóndilo mandibular producen una línea de 

fractura transversal; el fragmento superior es atraído hacia delante 

por el músculo pterigoideo externo y el inferior hacia arriba por el 

músculo temporal y masetero, lo cual es explicable  por la dirección 

de las f ibras de tales músculos 13.  

La línea de fractura es transversal y los músculos que  la 

recubren por ambas caras impiden su desviación. Si se produce una 

fractura de la apófisis coronoides de la mandíbula, ésta tiende a ser 

elevada por la acción del músculo temporal,  que se inserta en el la. El 

músculo pterigoideo externo, insertado en la rama vert ical, desviará 

en este caso, el fragmento hacia adentro, arriba y adelante. Si se 

trata de fractura del cuello, el músculo pterigoideo externo desviará 
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el fragmento hacia delante13.  

 

 

Figura 19.  Dibujo esquemát ico de las  zonas más f recuentes de frac turas 

de la mandíbula. Tomado de:  Velayos JL;  Santana HD, 1994.  

 

Etiología 

El impacto de un t rauma en la  cara o  en la  mandíbu la  es la 

ún ica y la  más importante  causa de los t rastornos y las f racturas 

de la  ATM 43, 44.  Dentro  de los factores e t io lógicos que pueden 

causar  d icho t rauma encontramos:  los acc identes 

automovi l ís t icos,  las caídas,  los acc identes durante per íodos 

recreacionales y/o  deport ivos,  pe leas,  mal t ra to  infant i l  y caídas 

de cabal los ,  poco f recuente,  deb ido a  que menor cant idad de 

n iños y adolescentes  pract ican deportes a  cabal lo 3 , 4 3 , 45, 46, 47, 48, 49.  
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En pacientes pediátricos siempre se ha de contemplar la 

posibi l idad de et iología no accidental ,  ya que el maltrato infantil debe 

ser considerado como causa etiológica  en las fracturas condilares 50. 

Ell is; Moos y El-Attar en 198551, reportaron en su estudio con 

2.137 pacientes, que las peleas son la mayor causa de fracturas de 

cóndilo comprendiendo el 54.7% de la muestra. En segundo lugar un 

21.3% fueron ocasionados por accidentes de tránsito , la razón de 

este hallazgo fue motivado a que los escoceses t ienen pocos carros 

particulares y uti l izan más el transporte público por el costo de la 

gasolina. En tercer lugar se consiguió como causa las caídas de 

altura en un 17.25% y por últ imo los accidentes deport ivos 

representado por 4.62%. 

Amaratunga en 1992 52,  reportó en su estud io ,  que las caídas 

de a l tura  en un 48 .6% son la  causa pr inc ipa l  de la  f ractura de los 

procesos condi lares,  seguido de los acc identes de t ráns i to en un 

29.7% y los acc identes deport ivos en 16.2%.  

Estud ios rea l izados por  Sant ler;  Kärcher;  Ruda y Köle  en 

199953,  reportaron a 234 pacientes con f ra ctura de los procesos 

condi lares,  donde los acc identes de t ráf ico const i tuyeron e l  55% 

de la  causa de l  t rauma,  seguida de las caídas con un 21%, los 

acc identes deport ivos con un 9%, peleas en un 7%, acc identes de 
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t raba jo un 5% y las caídas de cabal los en u n 3%. 

Según Marker; Nielsen y Bastian en el 2000 54, la causa más 

común reportada por los pacientes lo constituyen los accidentes en 

bicicleta (6-12 años de edad), seguidas de los accidentes 

automovilísticos (6-18 años de edad), las caídas de altura (1 -12 años 

de edad), maltrato infantil (1 -5 años de edad) y por últ imo el contacto 

deportivo (12-18 años de edad).  

Por otro lado, Defabianis en el 2003 43 , en su estudio reportó 74 

casos, donde la causa más común fue la  caída de bicicleta (48 

pacientes), seguido de los golpes directos a la mandíbula (19 

pacientes). Los casos con menos frecuencia fueron: jugar fútbol (4 

pacientes), las caídas de altura con un golpe directo al mentón y un  

único caso de caída de caballo.  

 

Prevalencia  

Las fracturas maxilo-mandibulares en general y en particular 

las fracturas mandibulares, son menos comunes en niños que en 

adultos. La razón encontrada es las diferencias entre las estructuras 

óseas faciales entre niños y adultos 3,52,55,56. 

La estructura facial que con mayor frecuencia es afectada por 
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un trauma es la mandíbula, y el cóndilo es el lugar más susceptible a 

la fractura. Este t ipo de trauma no debe ser enfocado sólo en la 

causa que produjo el daño a la estructura ósea, sino también a los 

futuros desórdenes del desarrollo dentofacial 3,42,44,45,46,51, 55, 57,58,59.  

De todas las fracturas mandibulares en niños, del 28.2% al 62% 

son localizadas en los procesos condilares 54,59, 60. Un 5% de las 

fracturas faciales ocurren en niños menores de 12 años, de las 

cuales el 1% ocurre en niños menores de 5 años de edad 47,55 .  

Las fracturas del maxilar inferior en niños de 5 años no son 

usuales, debido a la gran cantidad de hueso medular sostenido por 

un soporte fuerte de periostio, lo cuál le da estabil idad a las 

fracturas no desplazadas, al igual que mantienen la estabil idad en el 

evento de la reducción47,55.  

La baja prevalencia en el grupo de niños menores de 5 años, se 

debe a varios factores, entre otros los siguientes: los niños siempre 

están bajo la supervisión de un adulto lo cual reduce el riesgo, la 

masa corporal delgada es una ventaja, ya que reduce las fuerzas del 

impacto que se producen durante la caída 52,55.  

La fractura facial que con mayor frecuencia está asociada a las 

fracturas mandibulares, es la fractura del arco zigomático, seguida 

de las fracturas nasales 51.  
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La distr ibución por sexo muestra una prevalencia mayor en 

niños varones de todos los grupos etarios, aumentando la misma con 

la edad3,47,55.  

Ell is; Moos y El-Attar en 198551, encontraron que el  mayor 

rango fue para  el sexo masculino con un 76.0%  y un 24% para el 

sexo femenino y la edad promedio entre 10 -40 años con un pico de 

incidencia  para el sexo masculino entre 20 -30 años y para el sexo 

femenino entre 30-40 años. 

Por otro lado, Marker P; Nielsen A; Bastian HL en el 2000 46, 

encontraron que de 348 pacientes, 230 fueron varones y 118 

hembras y la edad promedio fue de 29 años para el sexo masculino 

(rango 4-76) y para el sexo femenino fue de 35 años (5 -83).  

El maxilar inferior ocupa un rango entre 1,8 y 7,7% de las 

fracturas craneomandibulares en niños menores de 15 años. El lugar 

de fractura del maxilar inferior más común es el cóndilo, debido a la 

gran proporción de hueso medular con un borde delgado d e cort ical 

ósea47,51,55 .  

 

Clasificación de las Fracturas Condilares  

Muchos sistemas de clasif icación han sido aplicado s a las 
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fracturas que envuelven el cóndilo mandibular, dentro de ellos la 

observación radiográf ica del plano frontal y del plano sagital es  el 

más util izado,  dentro de los parámetros uti l izados se incluyen: la 

anatomía, la localización, la l ínea de fractura, la presencia o 

ausencia de dientes en la fractura y la exposición de la fractura al 

medio ambiente42,57,61. 

 

  Anatomía y Edad del Paciente  

La naturaleza del daño condilar y el potencial de cicatrización 

varía dependiendo de la edad del paciente. Se han identif icado tres 

grupos de edades, los cuales envuelven una única y amplia anatomía 

y f isiología de las característ icas del cóndilo mandibular; estas  

características, con frecuencia, dictan el lugar y el t ipo de fracturas 

que suelen ocurrir y provee ideas acerca del tratamiento requerido:  

  Grupo de 0 a 2 años de edad:  El cuello del cóndilo es corto, 

grueso y fornido, lo que crea una resistencia relat iva a la 

fractura. Ocupa la parte baja de la cavidad glenoidea. Se 

encuentran extensos canales vasculares en la cabeza del 

cóndilo con una marcada vulnerabilidad de aplastamiento al 

lesionarse.  
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  Grupo de 3 a 12 años de edad:  Es el que presenta el mayor 

potencial de regeneración y remodelación, por encontrarse en 

etapa de la configuración del proceso condilar y el desarrol lo 

de la cavidad glenoidea.  

  Grupo de 13 a 18 años de edad:  Este grupo t iene la capacidad 

de formar nuevo hueso como una extensión de cuando se es 

niño-adolescente, aunque no se produce la remodelación 54.  

 

  Nivel de la Fractura 

  Fractura de la cabeza del cóndilo o fractura intracapsular:  Es 

aquella fractura única o severa que ocurre dentro de la cápsula 

articular, generalmente es horizontal y raramente se pueden 

extender vert icalmente hasta la superf icie art icular. Este tipo 

de fractura ocurre frecuentemente en pacientes en 

crecimiento42,50,55,61.  

  Fractura del cuello del cóndilo:  Es definida como una 

constricción radiográf ica representada anatómicamente por la 

región inferior de la cápsula art icular. Este t ipo de fractura es 

extra-capsular  y reposa por debajo del músculo pterigoideo 

externo del cóndilo mandibular42,50,61 .  
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  Fractura subcondilar:  Se encuentra en la base de los procesos 

condilares, por debajo del cuello y se ext iende debajo del punto 

más inferior de la f isura sigmoidea 42,50 ,61.  

 

 

Figura 20.  Dibujo esquemát ico de la c las if icac ión  de las  f rac turas 

condi lares. Tomado de: L indahl  L. 1977.   

 

Ell is y Throckmorton en el 2000 62,63, sostienen que las fracturas 

que ocurren en la unión de la cabeza y el cuello, son simplemente 

Fracturas Intracapsulares o Fracturas de la Cabeza del Cóndilo ;  

las fracturas que se encuentran a nivel de la f isura sigmoidea, pero 

por debajo de la cabeza, son clasif icadas Fracturas del Cuello del 

Cóndilo  y las fracturas que se encuentran por debajo del nivel más 

inferior de la f isura sigmoidea, son clasif icadas como Fracturas Sub-

condilares ,  esta clasif icación se realizó mediante la toma de una 
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radiografía panorámica antes del tratamiento.  

 

  Posición de la Cabeza del Cóndilo con Respecto a la 

Cavidad Glenoidea 

  Fractura desplazada:  Es definida como el movimiento del 

fragmento condilar en relación al remanente del fragmento 

mandibular sin desarrollar una brecha entre los dos fr agmentos. 

El fragmento se puede desplazar en una dirección  lateral,  

medial o antero posterior 42. 

  Fractura no desplazada:  Es una línea de fractura donde el 

fragmento proximal se encuentra en relación anatómica con el 

fragmento dista l42. Ocurre principalmente en niños 61.  

  Fractura dislocada:  Es cuando la cabeza del cóndilo está 

completamente desplazada de la fosa y está asociada a la 

fractura del proceso condilar42,48,61. Este tipo de fractura puede 

ser anterior, posterior, medial (relacionada con accidentes y 

traumas en el mentón), lateral (ocurre específ icamente en 

adultos) o en dirección superior. Es más frecuente en niños que 

en adolescentes y las más comunes son la anterior y la 

anteromedial por el estiramiento del músculo pterigoideo 
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externo42,61 .  

  Fisuras: es la hendidura de un hueso, que no l lega a 

romperlo40,61.  

 

 

Figura 21.  Dibujo esquemát ico de: A.  Fractura desplazada, B. No 

desplazada y  C. Dis locada. Tomado de:  Peterson LJ . 1992.  

 

 

Figura 22.  Dibujo esquemát ico de  f rac turas d is locadas :  A. Dis locac ión 

anter ior .  B. Dis locac ión media l.  Tomado de:  Peterson LJ . 1992.  

A B C 

A B 
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  Situaciones Especiales 

Existen otros tipos de fracturas que pueden ser simples, 

compuestas o combinadas entre ellas y que no han sido clasif icadas, 

dentro de el las encontramos:  

  Cerrada: La fractura no presenta laceraciones de la piel 

adyacente y no se comunica con el medio externo42, 50.  

  Abierta:  Es aquella que presenta laceraciones de la  piel 

adyacente y se comunica con el medio externo . Un ejemplo 

característico es la fractura resultante de un impacto de 

bala42, 50.  

  En tallo verde: Fractura de una cortical mientras la otra no está 

afectada50.  

  Única: Un único trazo fracturado50.  

  Múlt iple:  Dos o más trazos fracturados50.  

  Conminuta: Es aquella en que el hueso queda reducida en 

fragmentos menudos40. Dos o más trazos que coinciden en 

algún punto50.  

  Con defecto: Defecto óseo claro resultante 50.  

  Concomitante: Es aquella  que ocasiona daños a los dientes y a 
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sus estructuras de soporte, puede diagnosticarse tanto clínica 

como radiográf icamente. Estos daños pueden ser : fracturas 

coronales, corono-radiculares, luxaciones, fractura de los 

procesos alveolares y condilares. Puede ocurrir en la zona 

anterior, en zona de premolares o en zona de  molares. Este 

tipo de fractura es mas frecuente en las fracturas condilares 

bilaterales que en las unilaterales y están más relacionadas a 

las fracturas subcondilares que a las de la cabeza o el cuello 

del cóndilo61.  

 

 

Figura 23.  Dibujo esquemát ico de las  fracturas espec ia les:  

A.Conminuta. B.Con defecto C.Abierta.  Tomado de:  Peterson LJ . 1992.  

 

 

A B C 
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Diagnóstico  

El diagnóstico está basado en los hallazgos obtenidos en la 

historia clínica (desórdenes metabólicos y endocrinos, diagnóstico 

psicológico, anormalidades en el metabolismo del calcio), examen 

físico, un apropiado estudio radiográf ico y la observación 42,50,57, 64. 

Una abrasión, o una contusión, o bien una laceración puede ser 

el signo más aparente de una fractura subyacente. El 80% de 

pacientes con traumatismo facial presentan heridas relacionadas con 

la fractura. Para su evaluación se debe realizar una limpieza 

cuidadosa de las lesiones y la aproximación meticulosa de las 

heridas para minimizar deformidades permanentes 50.  

Es importante resaltar la importancia del interrogatorio sobre 

caídas ocurridas y cicatrices que presente el paciente en el mentón. 

Un t rauma agudo a l  mentón puede conl levar  a  la  f ractura de uno o 

de ambos cóndi los de la  mandíbu la,  con mín imos  cambios en las 

est ructuras fac ia les y denta les.  En n iños la  f ractura de l  cóndi lo 

puede ocurr i r  con un do lor  re lat ivamente pequeño haciendo que 

pasen desaperc ib idas y en muchos casos no sean d iagnost icadas 

n i  t ra tadas a t iempo 3 , 65.   
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  Examen Clínico 

  El examen clínico debe iniciarse con una evaluación de la 

simetría y posible deformidad facial  mediante la inspección de la 

cara. Acto seguido se realiza palpación de las superf icies óseas: los 

márgenes orbitarios, la glabela, la nariz, las cejas, los arcos 

cigomáticos, la eminencia malar y f inalmente el reborde mandibular. 

Seguidamente se evalúa intrabucalmente, palpando los arcos 

dentales, buscando crepitación, hematomas, edema e 

inestabilidad42,50.  

El examen clínico para la evaluación del dolor, es 

particularmente dif íci l en niños pequeños, pues se les hace dif íci l  

describir o  localizar los  síntomas 54, 66. Sin embargo debe evaluarse 

(Tabla 1): la apertura, desviación y l imitación, la máxima distancia 

interincisal, la oclusión, la protrusión y los movimientos de 

lateralidad, los músculos masticatorios, el 5to. y 7mo. par craneal 

(evaluación neurológica); de esta manera podemos identif icar si 

existen signos y síntomas de daños a nivel del cóndilo. Estos 

criterios no pretenden ser rígidos, pero sí ofrecen al odontólogo una 

guía clínica para establecer el diagnóstico 50,53.  
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HALLAZGOS CLÍNICOS: IDEAL BUENO SATISF. POBRE 

Aper tura bucal.  40mm 30-40mm 20-30mm < 20mm 

Desviac ión de la l ínea media 

mandibular en OC.  

0-1mm 2-3mm 3-4mm >4mm 

Desviac ión de la l ínea media 

mandibular en la aper tura 

bucal.  

0-2mm 3-4mm 4-5mm >5mm 

Protrus ión normal en las 

excurs iones mandibulares.  

10-12mm 10-8mm 8-6mm <6mm 

Excurs iones laterales 

normales.  

8-12mm 8-6mm 6-4mm <4mm 

Ruidos en la art iculac ión.  No ex is te  Ex iste  Ex iste Ex iste  

Tabla 1.  Hal lazgos c l ín icos. Tomado de:  Defabianis P. 2003.  

 

Una manera sencil la de detectar fracturas de la mandíbula es 

presionando cuidadosa pero f irmemente a nivel de ambos ángulos 

mandibulares, esto debería producir movimiento y molestias si 

exist iera una fractura mandibular a cualquier nivel 50.  

Las siguientes característ icas clínicas son signos de  la 

presencia de daños condilares:  

  Dolor e inf lamación en la región preauricular 3,42,46, 50,54,65 .  

  Limitación de la apertura bucal y desviación de la mandíbula 

hacia el lado de la fractura, como resultado del estiramiento del 

músculo pterigoideo externo. Presencia de tr ismo, el cuál es 
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causado frecuentemente como ref lejo sensorial inhibido d e un 

espasmo muscular42,43,46,50, 54,65.  

  No hay una traslación palpable del cóndilo en el sit io de la 

fractura, una vez que la inf lamación disminuye 43,46, 50,54,65 . 

  Maloclusiones: en el caso cuando la fractura es de un sólo 

cóndilo, se presentan contactos prematu ros del lado de la 

fractura y mordida abierta del lado no fracturado. En los casos 

donde hay fractura de ambos cóndilos, encontramos mordida 

abierta anterior y en algunos casos colapso bi lateral en la rama 

ascendente de ambos maxilares 42,43,46,50 ,60,65.  

  Los dientes perdidos o fracturados así como partes de éstos, 

pueden localizarse impactados a nivel de tejidos circundantes e 

incluso en el árbol traqueobronquial 43, 46,50,54,65.  

  Otros indicativos de fractura mandibular es la discontinuidad o 

la desviación en la oclusión, hematomas o inf lamación a nivel 

intrabucal y laceración de la mucosa43,46,50,54, 65.  

  Disminución de la actividad muscular durante la masticación, 

trayendo como consecuencia reducción de las fuerzas 

oclusales en los pacientes con fractura bicondilar 41.  

  Un sangrado a través del conducto auditivo externo puede ser 
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la manifestación física de una lesión condílea 42, 50.  

  Cuando ocurre dislocación, el cóndilo no puede ser palpable y 

puede estar acompañado de crepitación 42.  

 

  Diagnóstico por Imágenes 

 Fotografías 

Los disposit ivos  actuales de fotograf ía facil itan la obtención de 

imágenes del paciente a lo largo de la evolución del tratamiento, lo 

cual es de gran util idad científ ica y legal. Muchos traumatismos 

faciales t ienen implícito un importante componente médico -legal 

(agresiones, accidentes de tránsito, laborales) 50.  

Las fotografías presentan gran importancia clínica, mediante 

ellas podemos ver el grado de asimetría que presenta el paciente, 

ayudan a realizar el diagnóstico e implementar el plan de 

tratamiento. También sirven para monitorizar al paciente ant es, 

durante y después del tratamiento 67. 
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  Radiografías: Panorámica, Postero -Anterior.  

Son exámenes de diagnóstico que util izan rayos de energía 

electromagnética invisible para obtener imágenes de los tej idos, los 

huesos y los órganos internos en placas rad iográf icas68. 

 

Panorámica: La radiografía panorámica es comúnmente el 

estudio más accesible para los odontólogos y constituye una 

excelente base para el diagnóstico de las fracturas. Las cirugías 

bucales y maxilofaciales siempre requieren como principio ort opédico 

la toma de por lo menos 2 radiografías en el ángulo correcto en cada 

sit io de la fractura42,54,57.  

Los hallazgos típicos encontrados en la radiografía panorámica 

son: acortamiento del cóndilo y de la altura de la rama, presencia de 

una línea radiolúcida compatible con la fractura y en el caso donde 

existan segmentos superpuestos se verá una densidad radiopaca 42 .  

La radiograf ía panorámica, define la localización y la existencia 

o no de desplazamiento de las fracturas mandibulares. Posiblemente 

se trata de la técnica que nos aporta mayor información en las 

fracturas mandibulares, aunque no es suficientemente resolut iva y 

sensible en fracturas condíleas y sinf isarias 50.  Para cuantif icar la 



 
83 

cantidad de desplazamiento de los procesos condilares en el plano 

coronal y sagital, se debe tomar una radiograf ía panorámica antes  

del tratamiento, otra después del mismo y una últ ima a los 6 meses 

del tratamiento. Después, de ser necesario, se deben realizar 

evaluaciones periódicas al año, a los dos años y al tercer año  

después de la cirugía60,62,63.  

La técnica de radiografía panorámica también se caracteriza 

por la superposición de las estructuras faciales, efectos borros os y 

distorsiones geométricas 69. 

 

 

 

 

 

Figura 24.  Radiograf ía panorámica de pac iente femenina de1 año de 

edad con frac tura del cuel lo del  cóndi lo   derecho. 2004.  

 

Postero-Anterior: Una radiografía postero-anterior es usada 

para valorar la simetría facial vert ical 67. En el caso que sea un solo 
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cóndilo el fracturado, el cóndilo sano nos  servirá como guía en la 

valoración de la asimetría 61, 63.  

 

 

 

 

 

 

Figura 25.  Radiograf ía postero-anter ior  de pac iente masculino de  8 

años de edad con frac tura condi lar   bi latera l .  2005.  

 

 Tomografía Axial Computarizada  

Es un procedimiento de diagnóstico por imágenes que uti l iza 

una combinación de radiografías y tecno logía computarizada para 

obtener imágenes de cortes transversales del cráneo, tanto 

horizontales como vert icales. Una tomografía axial computarizada 

muestra imágenes detalladas, incluidos los huesos, los músculos, el 

tejido adiposo y los órganos. Las tomografías computarizadas 
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muestran más detalles que las radiografías generales 68.  

Son de gran valor pues nos permite tener un diagnóstico 

preciso de la localización, dirección de la fractura y el número de 

fragmentos ya que se basa en un modelo tr idimensional 42 ,53,69.  

Esta técnica está indicada en: desplazamientos signif icativos o  

dislocaciones, especialmente cuando la reducción abierta está 

indicada, cuando existe limitaciones en la función por obstrucciones 

mecánicas causadas por la posición del segmento condilar 

fracturado, en alteraciones de la anatomía ósea adyacente y en un 

trauma múltiple donde se imposibi l ite la toma de las otras técnicas 

radiográf icas42.  

Dentro de las ventajas encontramos: no se necesita forzar 

posiciones del paciente, no hay movimientos de la columna vertebral,  

imágenes de gran calidad (mejor definición de las áreas anatómicas 

más complejas), se amplía el estudio en el mismo momento a otras 

regiones como la intracraneal o cervical 50. También encontramos 

desventajas tales como: alto costo, se requiere mayor tiempo para 

realizar la técnica y la poca disponibi l idad de los aparatos en centros 

médicos-odontológicos69 .  
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Figura 26.  Tomograf ía Ax ia l  Computar izada de pac iente mascul ino  de 1   

año de edad con fractura condi lar   izquierda. 2005.  

 

 Imagen de Resonancia Magnética (IRM)  

Es una imagen usualmente reservada para diagnost icar 

fracturas complejas del cóndilo o cuando una intervención quirúrgica 

lo amerite54 . Esta imagen contribuye sustancialmente en el 

entendimiento de la anatomía de la articulación, la f isiología y la 

patología3,43.  

La imagen de resonancia magnética de la ATM, se ut il iza por 

ser val iosa en la detección de desplazamiento del disco, así como en 

la valoración de la configuración del disco en casos en que se 

sospeche la existencia de desarreglos internos. La mayor ventaja de 

la imagen de resonancia magnética, es la capacidad de producir 
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imágenes de alta calidad de los tejidos blandos sin el uso de 

radiación ionizante (no hay irradiación a pacientes ni personal 

técnico) y constituye una técnica no invasiva al compararla con la 

artrografía. Además, la imagen de resonancia magnética no genera 

distorsión de la imagen por material metálico, permite la exploración 

idónea cuando se sospeche de lesión articular (mandíbula -temporal) 

y en la valoración de los cambios óseos sutiles debido a las 

variaciones en la intensidad de las señales clínicas 50, 70. Como 

desventajas de la imagen de resonancia magnética podemos 

mencionar: l imitada visualización del detalle en el hueso f ino y  la 

movil ización de material ferromagnético dentro y fuera del paciente 50.  

 

 

 

 

 

Figura 27.  Imagen de resonanc ia magnét ica. Tomado de: 

ht tp:/ /ww.saludpanama.com  

 

http://ww.saludpanama.com/
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Dentro de los hallazgos encontramos: una anatomía anormal 

del cóndilo, desplazamiento del disco, deformidades del disco, 

reducciones del disco, degeneración severa del disco, remodelado 

óseo definit ivo y remodelado del hueso 43.    

 

HALLAZGOS POR IMÁGENES ETAPA 

Anatomía normal.  0 

Desplazamiento del d isco  

Estructura normal del  d isco 

Remodelación ósea moderada  

 

1 

Desplazamiento del d isco  

Deformidad del d isco  

Reducción del  d isco  

Remodelación ósea 

 

2 

Degenerac ión severa del  d isco  

Remodelación ósea def in i t iva 

3 

Tabla 2.  Hal lazgos por imágenes .  Tomado de: Defabianis  P.  2003.  

 

Consecuencias 

Un trauma agudo puede traer como consecuencia la ruptura de: 

los ligamentos, la cápsula, lesiones de los tejidos blandos con 

difusión de la hemorragia al espacio de la articulaci ón, dislocaciones 
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(luxaciones) y fracturas; estas rupturas pueden darse en forma 

separada o combinadas3,42.  

Pueden presentarse daños en los dientes y en las estruct uras 

de soporte, una contusión o un trauma intracapsular de los tejidos 

blandos de la ATM con frecuencia están asociados a daños dentales . 

La mayoría de la fuerza del impacto es absorbida por los dientes 

cuando la boca esta cerrada en el momento del mismo. Además un 

trauma oclusal agudo, por lo general termina en un trauma agudo de 

la ATM, o en  casos extremos con fractura o aplastamiento de la 

superf icie art icular de la cabeza del cóndilo. En cambio, las fracturas 

extracapsulares o fracturas del cuello del  cóndilo y de la región 

subcondilar, ocurren cuando la boca está abierta en el momento del 

impacto, ya que todas las fuerzas son transmit idas a las estructuras 

débiles de la mandíbula, como son la cabeza del cóndilo y el área 

subcondilar. Los daños dentales no son comunes en este t ipo de 

fracturas54,61.   

Los daños dentales son mas frecuentes en los casos de 

fracturas bilaterales que en los unilaterales. En los pacie ntes que 

presentan fracturas unilaterales los daños dentales están 

relacionados con mayor frecuencia a las fracturas de la cabeza y el 

cuello del cóndilo que a las fracturas subcondilares 61.  
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  Consecuencias Inmediatas  

  Infecciones57 .  

  Dolor e inf lamación en la región preauricular 43, 46,54.  

  Limitación de la apertura bucal 43,46,54.  

  Presencia de trismo43,46, 54.  

  Disfunción masticatoria 43,65.  

  Dolor de oído y de cabeza 43.  

  Aneurisma traumático42.  

 

  Consecuencias Mediatas 

  Disminución en la apertura bucal máxima 41,64.  

  Desviación de la mandíbula al abrir la boca 41,46,59.  

  Maloclusión41,42, 46.  

  Disfunción en forma de chasquido, sonidos de la art iculación y 

limitada habil idad para masticar 46,60.  

  Dolor en los músculos mandibulares 41, 42, 71. 
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  Consecuencias a Largo Plazo 

En pacientes en crecimiento, hay tres problemas potenciales a 

lo largo del t iempo que pueden surgir como daño del cóndilo 

mandibular: Disfunción Témporo-Mandibular, Alteraciones del 

Crecimiento Mandibular (Asimetrías Mandibulares) y Anquilosis de la 

ATM54,59. Además puede ocurrir, en menor proporción, la reabsorción 

del cóndilo o producirse  procesos tumorales benignos y malignos de 

la ATM72. 

 

  Disfunción Témporo-Mandibular   

 Se ha especulado que un trauma agudo en el cóndilo 

mandibular trae como consecuencia una DTM, dando como resultado 

una ruptura o estiramiento de la adhesión del disco dentro de la 

articulación.  

El efecto opuesto fue encontrado en pacientes adultos con 

fractura condilar. Sin embargo, una técnica  de condilectomía 

modif icada para el tratamiento de los daños internos de la ATM por 

fracturas condilares simultáneas fue desarrol lada por observa dores 

británicos a f inales de 1950. Estos observadores  encontraron que 

pacientes con fracturas condilares raramente  desarrol lan síntomas 
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de disfunción témporo-mandibular54,59 . 

 

  Alteraciones del Crecimiento Mandibular  

 A lo largo de los años se ha evidenciado tanto clínica  como 

radiográf icamente que el rostro humano no es una estructura 

simétrica. La asimetría mandibular es el resultado de un crecimiento 

acelerado de un cóndilo, y una disminución en el crecimiento del 

cóndilo del lado opuesto69,71, 73. Sin embargo, esto ocurre como 

resultado de las presiones bajas sobre el cóndilo por el aumento del 

f luido dentro de la articulación 42.  

Las alteraciones en el crecimiento se dan como resultado del 

desplazamiento del cóndilo por fractura del mismo en pacientes en 

crecimiento. Afortunadamente en la mayoría de los casos, el 

crecimiento compensado de los procesos condilares por regeneración 

y remodelación mantienen el crecimiento normal y simétrico de la 

mandíbula, esto ocurre con mayor frecuencia en pacientes por 

debajo de los 10 años, ya que su potencial de crecimiento es mayor. 

No obstante, algunos pacientes en adolescencia post -puberal pueden 

desarrol lar un crecimiento displásico, cuyo crecimiento mandibular 

puede ser progresivamente asimétrico, por un crecimiento y potencial 

de remodelación reducido en el lado de la fractura del cóndilo 
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mandibular42,56,54, 59 . 

La posición asimétrica de los cóndilos  posterior a un trauma 

puede ser responsable del crecimiento del maxila r inferior con un 

cambio subsiguiente del mentón hacia el lado de  la fractura. Esto 

puede conllevar a un cambio en las relaciones entre los arcos 

dentales con una asimetría facial evidente; por consiguiente, se debe 

realizar un examen extrabucal minucioso para determinar si existe o 

no asimetría49.  

Dos excelentes estudios realizados en Escandinavia en los 

años 60 refutaron esta opinión. Los autores de dicha investigación 

demostraron que después de una fractura de cóndilo mandibular en 

un niño, existen muchas posibi l idades de regeneración de la apófisis 

condilar para  alcanzar su tamaño original y existe una pequeña 

probabilidad de que se hipertrof ie tras la lesión 15.  

En experimentos realizados en animales , luego de una fractura 

del cóndilo mandibular se evidenció  que todo el hueso y el cartí lago 

original sufren reabsorción. El nuevo hueso se regenera  a partir del 

periostio en el foco de la fractura  y en últ ima instancia se forma una 

nueva capa de cartí lago en la superf icie condilar. Aunque no existe 

evidencia de la regeneración de la capa de cartílago en los niños tras 

la fractura condilar, es posible que suceda lo mismo porque se ha 
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observado en animales de experimentación15.  

No obstante, los niños escandinavos estudiados con 

antecedentes de fractura condilar mostraron una merma en el 

crecimiento tras la fractura, esta reducción del crecimiento parece 

estar relacionada con el grado del traumatismo sufrido en los tejidos 

blandos y por la cicatriz que se forma en la zona.  La evidencia 

experimental obtenida de estos estudios no confirmó la idea de que 

el cóndilo fuese un centro de crecimiento importante, por el contrario 

parecían indicar que el crecimiento condilar era un fenómeno 

totalmente reactivo 15.  

La asimetría facial  puede ir acompañada de cambios dentales 

tales como: mordida abierta anterior, alteraciones en la l ínea media 

del lado del cóndilo que presente mayor altura,  plano oclusal 

canteado y mordida cruzada del lado de menor altura 71.  También se 

pueden observar alteraciones faciales tales como: cambio en el 

trayecto del mentón, protuberancia a nivel de la región goníaca y un 

ángulo goníaco agudo del lado de mayor altura 71.  

Cuando ocurre déficit en el crecimiento seguido de un daño al 

cóndilo, existen dos posibles causas: pérdida del es tímulo para el 

crecimiento normal y déficit de crecimiento secundario a la 

restricción mecánica  creada por la cicatriz y la pérdida del 
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movimiento64 .  

 Al examen clínico de esta patología se observa un ligero 

cambio en la oclusión y en los movimientos del maxilar inferior (los 

cuales están reducidos) con dolor referido moderado durante la 

apertura bucal y cuando se palpan l igeramente los cóndilos 55,83.  

 En casos de fracturas condilares en niños , no diagnosticadas y 

por consiguiente no tratadas; la consecuencia del traumatismo l lega 

a ser evidente durante el crecimiento al desarrol larse asimetría facial 

en un período de uno a dos años. En estos casos el m antenimiento 

de buenas proporciones en el crecimiento del maxilar inferior, la 

gravedad de la asimetría facial y las limitaciones en los movimientos 

de apertura y cierre del maxilar inferior, deben tomarse en cuenta 

para evaluar el tratamiento a aplicar 55 . 

La falta de función de la ATM provoca la hipertrof ia del cóndilo, 

hipertrof ia de la eminencia art icular y como consecuencia f inal, el 

aumento de la trayectoria condílea. Además puede producir algias 

por compresión, artrit is, artrosis, Síndrome de Costen y variaciones 

en la situación del plano oclusal. No obstante, la clínica ha 

demostrado que poniendo en función la articulación durante mucho 

tiempo, meses e incluso años, el cóndilo se reduce de tamaño, así 

como la eminencia art icular disminuyendo también la trayectoria 
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condílea. Podemos decir, por lo tanto, que la función rehabil ita este 

órgano74.  

 

  Anquilosis Condilar 

Se observa con frecuencia en pacientes con historia de 

traumatismo facial y se da en diferentes grados e incluso puede 

conducir a la formación de un cóndilo bíf ido 59 .  

Dentro de los factores que contribuyen al desarrol lo de la 

anquilosis tenemos: l imitación de la función por una f i jación 

intermaxilar prolongada (desarrol la f ibrosis dentro de la articulación), 

la edad del paciente, el t ipo de fractura (fracturas intracapsulares, 

son más propensas a desarrol lar anquilosis) y d isturbios en el 

crecimiento. La anquilosis es más común en niños que en 

adultos42,55.  

 

  Reabsorción Condilar 

La reabsorción del cóndilo puede producirse en  condiciones no 

específ icas, que incluye necrosis avascular, reabsorción condilar 

idiopática y osteolisis masiva. La necrosis avascular y la reabsorción 
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condilar idiopática pueden ocurrir como consecuencia de un trauma 

mandibular y puede tener imagen radiográf ica. La oste olisis masiva 

(Enfermedad de Gorham¨s, Vanishing o la Enfermedad de  Phantom 

Bone) que también se ha reportado en niños, se caracteriza por 

osteolisis espontánea, frecuentemente asociada a una historia de 

trauma. Aunque la mandíbula es el hueso facial que con mayor 

frecuencia se afecta, la destrucción ósea no se da usualmente 72.  

 

 

Figura 28.  Imagen de Resonanc ia Magnét ica donde se observa 

reabsorc ión condilar  izquierda  poster ior  a un trauma mandibular.   
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Figura 29.  Imagen de Resonanc ia Magnét ica donde se observa 

reabsorc ión condilar  izquierda poster ior  a  un trauma mandibular.  

 

  Patologías Asociadas a Fracturas Condilares  

Las lesiones que pueden tener los pacientes y que van 

precedidas por un incidente traumático incluyen procesos tumorales 

benignos y malignos. Como regla general los tumores de la ATM 

frecuentemente causan dolor, inf lamación y evidencias radiográf icas 

demostradas por un proceso destructivo exacto. Dentro de los 

tumores encontramos: f ibrosarcoma, osteosarcoma, condrosarcoma, 

condrosarcoma mesenquimático, osteoblastoma y el hemangioma 

central72.  

El f ibrosarcoma, el osteosarcoma y el condrosarcoma pueden 

causar inf lamación, dolor e imagen radiográf ica, aunque no es usual 
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que aparezcan en pacientes jóvenes, mientras que el condrosarcoma 

mesenquimático presenta característ icas similares pero 

generalmente ocurre en pacientes jóvenes.  Por otro lado el 

osteoblastoma, que es un tumor benigno doloroso, se presenta en 

pacientes jóvenes y la imagen radiográf ica incluye  destrucción ósea. 

El hemangioma central es el primer tumor que se debe considerar ya 

que es la lesión que con mayor frecuencia se encuentra en la 

mandíbula de pacientes con edades entre los 10 y los 20 años, es 

generalmente asintomático aunque puede presentar dolor e 

inf lamación72.  
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CAPITULO III. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS 

CONDILARES EN NIÑOS 

3.1 Tratamiento 

Los principios básicos en el tratamiento de las fracturas 

condilares en niños incluyen: reducción de los segmentos 

fracturados, restauración de la oclusión dental, f i jación y control de 

la infección. Para ello se han propuesto diferentes modalidades de 

tratamiento recomendados por diversos autores dentro de los cuales 

encontramos: reducción cerrada, f i jación intermaxilar, reducción 

abierta y f i jación con tornil los, alambres o plat inos 2,42,44 ,55,57, 65. Para 

la mayoría de los pacientes el protocolo util izado es el tratamiento no 

quirúrgico de los daños condilares con resultados satisfactorios a 

largo plazo3,42,43,54 ,55,58, 65, 75. No obstante, existen controversias en 

diferentes estudios de cuál debe ser el tratamiento de elección 44.  

Para ello los autores de la l iteratura consultada han 

implementado diferentes terapias (Tablas 3, 4, y 5), las cuales varían 

dependiendo de la naturaleza y de la extensión del daño.  
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Tabla 3.  Comparac ión de los  d i ferentes  tratamientos de las  frac turas 

condi lares empleados entre 1969-1992.  

Año Autor
Nº 

Paciente
Diagnóstico Tratamiento Resultado

1974 Lund K 27
Fractura del cóndilo 

unilateral
Conservador

6 pacientes (22%) tuvieron 

retardo en el crecimiento de 

la fractura

Caso 1: 

17  años 

(F)

Fractura  del 

cóndilo izq. ante 

caída a los 5  años  

de edad, sin  

diagnóstico al 

momento

No tuvo tratamiento 

en el momento de 

la caída

Asimetría facial, no hubo 

completa regeneración de la 

fractura

Caso 2: 7  

años (M)

Microsomía facial y 

fractura del cóndilo 

izquierdo con 

desplazamiento 

medial de los 

fragmentos por 

caída a los 5  años  

de edad no 

diagnosticada, 

Anquilosis 

Funcional

Terapia con 

aparatología 

funcional, cirugía 

(injerto) y 

ortodoncia

Buen crecimiento facial

Caso 3: 

14 años 

(F)

Fractura del cóndilo 

derecho por trauma 

mandibular a los 7  

años  de edad

Dos cirugías, 

fijación intermaxilar 

durante seis 

semanas y 

ortodoncia

Buena evolución

52 entre 

13 y 40 

años

15 fracturas de 

cóndilo, 22 

fracturas de cóndilo 

y cuerpo y 15 

fracturas de cuerpo

Fijación   

intermaxilar

Se observó mejores 

resultados en los casos de 

fractura de cóndilo y cuerpo, 

no hubo diferencias 

significativas entre edad y 

sexo, la disfunción depende  

del tiempo y del tipo de daño 

que la causa

1992
Amaratunga 

NA

37 niños  

26 (M)  

11(F) 

Fracturas 

mandibulares 

(sínfisis, cuerpo, 

ángulo, rama),  24 

unilateral y 13 

bilateral

Antibióticos y 

fijación intermaxilar
Buenos resultados

Oikarinen KS          

Raustia AM           

Lahti J

1991

1969 Gilhuos-Möe

Proffit WR                     

Vig KWL          

Turve TA

1977-

1979

Fractura del cóndilo120
Conservador, 

Fijación intermaxilar

75% con resultados 

favorables y 24% con 

alteraciones en el crecimiento
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Tabla 4.   Comparación de los d iferentes tratamientos de las  frac turas 

condi lares empleados entre  1987-2000.   

 
Año Autor

Nº 

Paciente
Diagnóstico Tratamiento Resultado

1987-

1995

Santler G                  

Kärsher H           

Ruda C                  

Köle E

234 entre 5 

y 90 años

234  fractura, 82 del 

cóndilo izquierdo, 

94 del cóndilo 

derecho y 58 

bilaterales

161 fueron con FIM, 

11 no fueron 

tratadas y 62 con 

tratamiento 

quirúrgico (mini 

platinos, tornillos, 

micro platino, 

osteosintesis, 

remoción de 

pequeños 

fragmentos)

Ambos tratamientos 

mostraron resultados 

satisfactorios

1984-

1996

Marker P 

Nielsen A

Lehmann B
348

252 (72%) fractura 

condilar unilateral y 

96 paciente (28%) 

fractura condilar 

bilateral

Conservador, 

funcional activo, 

control e información 

a los pacientes, 240 

con FIM y 134 con 

Fisioterapia

Al año de tratamiento 10% 

tuvo reducción en la 

apertura bucal, 2% presentó 

mal oclusión y 10% tuvo 

algún tipo de desviación

1994-

1996

Ulrich J             

Ulrico M               

Trotz T           

Weingart D

76

30 con una fractura 

mandibular, 40 con 

dos fracturas  

mandibulares y 6 

con mas de 2 

fracturas 

mandibulares

Osteosintesis (AO 

plate sistems), 

Reducción Cerrada, 

FIM por 10 días, 

Rehabilitación 

funcional

Complicaciones en 26 

fracturas (mal oclusión, 

infección, mala cicatrización 

de la herida, disturbios 

temporo mandibulares y 

disturbios nerviosos

1998

Becking AG   

Zijderveld SA   

Tuinzing DB   

21

Mal oclusión 

postraumática por 

fractura condilar 

unilateral o bilateral

Tratamiento cerrado 

con FIM de una a 

tres semanas

Todos requirieron de cirugía  

a los nueve meses del 

tratamiento, combinado con 

ortodoncia prequirúrgica y 

posquirúrgica

Caso 1: 6 años   

Anquilosis condilar 

y Asimetría facial  

por fractura condilar 

temprana

Conservador al 

principio, a  los 9 

años cirugía  y a los 

25 años se le 

practicó Le Fort I

Satisfactorio

Caso 2: 9 años. 

Disturbios en el 

crecimiento 

(mordida abierta 

anterior), asimetría 

facial por fractura 

condilar temprana

Conservador. Placa 

funcional removible 

a los 2 años de 

edad, a los 12 años 

ortodoncia y cirugía 

y a los 15 años una 

cirugía Le Fort I

Satisfactorio

2000

Greant ST  

Sivarajasingam V  

Fardy MJ

1 (2 años)

Fractura mandibular 

del lado izquierdo y 

derecho

Conservador, dieta 

blanda, analgésicos 

(3 semanas)

Aún en observación

1998

Yamashiro T     

Okada T          

Takada K     

2
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Año Autor
Nº 

Paciente
Diagnóstico Tratamiento Resultado

2000
Therockmorton G 

Ellis E

146 (121 

M, 25 F) 

entre 16 y 

70 años

Fractura de cóndilo 

unilateral

81 con reducción 

cerrada y 65 con 

reducción abierta

Reducción Cerrada > 

acortamiento de la cara del lado 

de la fractura, por ende > 

asimetría que los tratados con 

reducción abierta

Caso 1: 3 años (F). 

Fractura bilateral 

dislocada del cuello 

del cóndilo

Conservador funcional Normal desarrollo

Caso 2: 6 años (M). 

Fractura unilateral 

dislocada del cuello 

del cóndilo derecho

Conservador funcional Se ha mantenido la oclusión

Caso 3: 9 años (F). 

Fractura unilateral 

dislocada del cuello 

del cóndilo izq.

Conservador funcional No cooperó

2002 Defabianis P 2

Caso 1: 6 años 

(M)Fractura condilar  

unilateral dislocada 

y mordida abierta 

anterior

Reducción cerrada,  

terapia con aparato 

funcional, dieta líquida 

y férula rígida

En observación

Caso 2: 6 años 

(M).Fractura 

condilar unilateral 

dislocada. desarrolló 

asimetría facial  por 

caída a los 3 años

Reducción cerrada,  

terapia con aparato 

funcional, dieta líquida 

y férula rígida

En observación

2003 Defabianis P

25 

menores 

de 14 

años (16 

M y 9 F).

Trastornos de la 

ATM en pacientes 

en crecimiento. 9 

fracturas 

unilaterales (6 no 

dislocadas y 3 

dislocadas) y 6 

fracturas bilaterales 

(5 dislocadas y 1 no 

dislocada)

Fisioterapia por  5  

años. Ejercicios 

musculares.  Control 

de la postura y hábito 

bucal entre 16 y 24 

semanas

3 pac. (asimetría y desviación 

de la mandíbula. ATM 

regenerada y remodelada                    

3 pac. (s/síntomas)                       

5 pac. (con dolor de cabeza, 

oídos y de garganta)                           

9 pac. (asimetría facial, 

desviación de la mandíbula. 

ATM regenerada y remodelada)                      

5 pac. (retrognatia, deformación 

de la mandíbula, ATM 

regenerada y remodelada)                          

2003 Defabianis P
1 (3 años 

F)

Fractura medial 

dislocada de los 2 

cuellos condilares

Dieta líquida (20 días), 

analgésicos  y 

antiinflamatorios (5 

días), terapia con 

aparatología funcional

Oclusión mantenida y en 

observación

2001 Defabianis P 3

 

Tabla 5.  Comparac ión de los  d i ferentes tratamientos de las  frac turas 

condi lares empleados entre 2000-2003.   
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El propósito del tratamiento en niños de las fracturas de la ATM 

es la restauración del tamaño apropiado, la forma y la posición del 

maxilar y la mandíbula con el plano de oclusión, minimizar la 

desviación de la mandíbula, el iminar el dolor, crear un amplio rango 

para los movimientos mandibulares excursivos, evitar disturbios en  el 

crecimiento y problemas en la ATM 3,42 .  

El tratamiento de las fracturas del cóndilo de la mandíbula en 

niños varía, dependiendo de la naturaleza y de la extensi ón del daño, 

para el lo se consideran tres etapas:  

 

Tratamiento Inmediato 

Una vez realizado el examen clínico, el procedimiento que debe 

realizarse inmediatamente es el siguiente: sutura de laceraciones 

gingivales de estar presentes, administración de analgésicos-

antiinf lamatorios y aplicar toxoide tetánico (de ser necesario) .  

Miles y Burke’s en 195776, citado por Abubaker y Rollert en 

2001, demostraron que la prof ilaxis antibiót ica después una fractura 

condilar depende de la severidad del trauma y debe  ser establecido 

después del tratamiento quirúrgico para prevenir la infección. Esta 

apreciación continúa siendo sujeto de controversias.  
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Ciertas instrucciones deben darse al paciente, tales como el 

uso de un cepillo dental de cerdas suaves después de cada co mida, 

y enjuagues con clorhexidina al 0.1% dos veces al día durante una 

semana42.  

  Fracturas no desplazadas en presencia de una oclusión 

normal 

Este tipo de fracturas ameritan la observación o monitoreo 

constante y ejercicios de f isioterapia para mantener una buena 

función. 

La f isioterapia es una conducta que busca modif icar, aliviar o 

disminuir los hábitos o problemas que causan un impacto negativo en 

el desarrol lo y crecimiento normal del complejo bucofacial, 

corrigiendo las relaciones oclusales 77,78. 

Es un tratamiento efectivo, que debe ser ut i l izado por largo 

tiempo. Está indicado en niños y adolescentes por su mecanismo de 

acción, el cuál combina un tratamiento muscular f isiológico severo 

buscando una repuesta neuromuscular propioceptiva  para restaurar 

el rango de función55, 79. Los ejercicios de f isioterapia deben ser 

realizados indiferentemente se realice tratamiento conservador o 

quirúrgico y debe entrar dentro del protocolo post-operatorio como 
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parte integral del tratamiento 55.  

En la cavidad bucal cuando se está en presencia de la 

disminución de la apertura bucal por fracturas condilares  o se desea 

estimular la función, el ejercicio más util izados para aumentar la 

apertura bucal, es la colocación de paletas de madera una encima de 

la otra sin exceder la norma de la apertura bucal , la cuál es de 

aproximadamente 40 mm en niños. El máximo de paletas uti l izado es 

de 24, ellas deben introducirse en la boca del paciente  y realizar 

movimientos de palanca para tratar de aumentar la apertura bucal de 

una manera progresiva. También se puede dejar que el paciente las 

tenga colocadas en la boca por periodos cortos de tiempo.  Estos 

ejercicios deben ser realizados durantes 4 o 5 meses 79, 80,81.  

Otra manera de aumentar la apertura bucal es ut i l izando 

abrebocas de diferentes tamaños, aumentándolos gradualmente de 

acuerdo a la evolución del pacien te. 

La terapia de los ejercicios mandibulares depende de la 

motivación, cooperación y entendimiento del paciente. Diferentes 

tipos de programas han sido presentados en la l iteratura dental, para 

instruir al paciente en la realización de los ejercicios 79.  En muchas 

ocasiones debemos valernos de la imaginación y tratar de estimular 

la función de una manera individualizada. Un ejemplo de ello  es 
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promoverla mediante el l lanto del niño.  

El tratamiento en niños menores de 3 años es la f isioterapia, 

debido a que en ellos es muy dif íci l la implementación de la terapia 

con aparatos funcionales por la poca colaboración que el los 

ofrecen81.  

Mediante la observación o el monitoreo constante, se controla 

la aparición de los signos clínicos característicos de las fracturas 

condilares, una vez que el los aparecen, se debe implementar el uso 

de aparatos funcionales, esto ayuda a la mandíbula a mantenerse en 

una posición normal y a func ionar de  manera adecuada; de esta 

forma la superf icie articular se regenera y remodela y la posición de 

la mandíbula podrá ser mantenida 3 ,42,55, 65.  Esta terapia t iene el 

propósito de proveer estimulación a los músculos dentro de los 

l ímites del dolor y eliminar los metabolitos resultantes del espasmo 

muscular. Adicionalmente el uso de aparatos ofrece comodidad 

mientras los hematomas desaparecen  y los tejidos se 

recuperan3,55, 65.  

 

  Fracturas  con Desplazamiento Mínimo del Proceso Condilar  

Cuando hay una contusión intracapsular o un desplazamiento 
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mínimo de la fractura del proceso condilar, la observación, drogas 

analgésicas-anti inf lamatorias no esteroideas, indicaciones al 

paciente para que mantenga la mandíbula en reposo evitando los 

movimientos l ibres y una dieta blanda entre 20 -30 días, es lo 

usualmente util izado para mitigar los síntomas. Esto provee y 

mantiene una oclusión normal después que el espasmo muscular  

doloroso ha disminuido42, 43,65.  

Al igual que en las fracturas no desplazadas, una vez que 

aparezcan los signos clínicos de las fracturas condilares, se debe 

instaurar la terapia con aparatos funcionales.  

 

  Fracturas Severas con Mayor Desplazamiento o Excesivo 

Dolor 

Cuando existe un dolor excesivo y persiste la maloclusión, es 

de gran ayuda un período corto, entre 7 -10 días, de f i jación 

intermaxilar con alambres quirúrgicos. Al inmovilizar la mandíbula, el 

dolor disminuye signif icat ivamente y la oclusión es restablecida, 

manteniéndose la fase inicial del período saludable3 ,56. De esta 

manera obtenemos una inmovilización inmediata  de los segmentos 

de la fractura, existe una mejor higiene bucal, una mejor nutrición y 
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la expresión bucal t iene mayor f luidez75.  

La f i jación intermaxilar se ut il iza en los casos donde la fractura 

presenta un signif icante desplazamiento de los procesos condilares,  

y para ello se requerirá de un período guiado con elásticas 

intermaxilares para mantener y establecer una línea recta en la 

apertura de la mandíbula54. Frecuentemente se realiza con arcos, 

barras o aparatos con alambres. El período ideal para la f i jación 

intermaxilar depende de la edad del paciente, del t ipo de fractura y 

de la presencia de otras fracturas. Este período puede variar de 0-6 

semanas o hasta restablecer la oclusión, no debe ser muy largo pues 

puede limitar la función o producir anquilosis de la ATM 42 .  

Los períodos cortos de 2 semanas de f i jación  intermaxilar son 

adecuados en muchos casos, ya que las fracturas mandibulares en 

niños se consolidan más rápido por la gran capacidad de 

remodelación del hueso56.  Cuando los períodos de f i jación son muy 

prolongados, se pueden producir cambios degenerativos en la ATM  y 

anquilosis58.  

La duración de la inmovil ización depende del t ipo de dentición y 

del grado de desplazamiento de la fractura del cóndilo y cuando hay 

fracturas combinadas (cóndilo y cuerpo) se debe realizar f i jación 

interna rígida58.  
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La f i jación intermaxilar en pacientes en dentición primaria y en 

pacientes en dentición mixta presenta inconvenientes, pues en es te 

período puede no estar completa la dentición, puede haber 

reabsorción radicular, falta de formación dental (coronas muy cortas) 

o falta de formación radicular52, 56.  

En el tratamiento inmediato existen indicaciones que requieren 

la implementación del tratamiento quirúrgico: cuando existen 

interferencias mecánicas gruesas en los movimientos mandibulares, 

causadas por obstrucción en el desplazamiento de los procesos 

condilares42,54,55, 82.  En los casos de trauma facial, la mandíbula es 

util izada para estabil izar y servir como guía en el reposicionamiento 

de la l ínea media55 . En situaciones donde existan contraindicaciones 

médicas para el uso de aparatos funcionales (trastornos 

psiquiátr icos, retardo mental)42,55.  

 

Tratamiento Durante el Crecimiento Mandibular  

Las fracturas viejas del cóndilo mandibular, sólo se hacen 

evidentes cuando los niños acuden a la  consulta ortodóncica por 

Maloclusiones Clase II con asimetría (después de una fractura 

unilateral) o una severa deficiencia mandibular. En este momento es 

importante indagar el t iempo que ellas l levan presentes, si la 



 
111 

deformidad provocada es progresiva o si ya se encuentra estable 65.  

Las consecuencias del trauma se hacen evidentes durante el 

crecimiento, cuando los niños comienzan a desarrollar asimetría 

facial. En estos casos debe mantenerse una buena proporc ión del 

crecimiento mandibular y según la gravedad de la asimetría facial y 

las limitaciones en los movimientos mandibulares debe evaluarse  el 

tratamiento adecuado. Si el crecimiento es bueno, las relaciones 

oclusales son correctas y los movimientos están  dentro de los 

l ímites, con una pequeña desviación al abrir la boca, un tratamiento 

conservador en combinación con aparatos funcionales debe ser 

planif icado hasta que la remodelación y el crecimiento compensatorio 

ocurra55, 65. Por el contrario, si las deformidades progresivas están 

asociadas a limitaciones mecánicas en el crecimiento, dando como 

resultado anquilosis funcionales, se indicarán cirugías tempranas 

como tratamiento52 ,65.  

 

Tratamiento al Culminar el Crecimiento Mandibular  

Después que se ha completado el crecimiento mandibular en 

edades tempranas, la decisión y el momento de realizar una cirugía 

deben ser evaluadas. Si la oclusión funcional es normal, no es 

necesario esperar hasta el f inal del crecimiento puberal, ya que el 
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único camino para obtener una oclusión normal y una estética facial 

satisfactoria con una defic iencia mandibular, es a través del avance 

mandibular65, 82. 

 

  Tratamiento Quirúrgico 

No es necesario retrasar el tratamiento quirúrgico hasta que el 

crecimiento se complete. De hecho hay más ventajas si el avance se 

realiza un poco antes de completarse el crecimiento, por ello se 

considera que la edad ideal es aproximadamente entre los 14 y los 

15 años, dependiendo de la maduración ósea del paciente 65.  

El tratamiento quirúrgico de los procesos condilares, considera 

que el mismo debe comenzar al culminar el crecimiento, lo cual 

involucra invariablemente la combinación de la cirugía ortognática y 

la ortodoncia82, 83. La reducción quirúrgica de los procesos condilares 

restaura su integridad anatómica 41 . Aunque este abordaje es 

generalmente efectivo y resuelve la relación dental y esquelét ica, el 

paciente debe sobrel levar a lo largo de su infancia los problemas 

estéticos, funcionales y psicosociales de la maloclusión presente 84 

Existen ciertas situaciones en las cuales debemos considerar la 

realización de una cirugía:  
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  Fallas en la terapia conservadora, cuando persiste la 

maloclusión y  dif icultad para abrir la boca 42,54,55 .  

  Desplazamiento del cóndilo dentro de la fosa craneal 

media42,55.  

  Fracturas de los procesos condilares compuestas o conminutas 

en adultos42,54.  

  Fracturas condilares bi laterales en adultos 42,55 .  

  En los casos de anquilosis y cicatrices, para que el cóndilo 

responda adecuadamente al tratamiento ortopédico 65.   

  Si durante el tratamiento ortopédico se desarrol la 

progresivamente asimetría facial 82.  

  Cuando se desee corregir un defecto producto de un trauma no 

diagnosticado y no tratado adecuadamente al producirse 

(tardío).  

 

La cirugía como tratamiento en las fracturas condilares  t iene 

ventajas y desventajas, el tratamiento se basa en la parte 

económica, la calidad de vida, los factores sociales, la condición 

médica preexistente, el entrenamiento quirúrgico y los problemas 
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personales del paciente57.  

 

  Ventajas del Tratamiento Quirúrgico 

Como ventajas  está considerada la introducción de mejores 

materiales para la osteosíntesis (alambres, miniplat inos, tornil los); 

esta ventaja se basa en la reposición exacta de los fragmentos de la 

fractura que en los casos de la f i jación rígida maxilomandibular es 

más superf icial. El método que se util ice para la f i jación no tiene 

gran importancia36, 44.  

 

  Desventajas del Tratamiento Quirúrgico 

Dentro de las desventajas se encuentra el alto costo de la 

terapia quirúrgica que envuelve la cirugía, el t iempo de 

hospital ización y los costosos materiales para la osteosíntesis 53.  

Las cirugías t ienen un rol muy l imitado en el tratamiento de las 

fracturas condilares. El complejo y restringido acceso anatómico  en 

los procesos condilares hace de las intervenciones quirúrgicas un 

dif ícil ejercicio para realizar. Un desplazamiento medial de la fractura 

del cóndilo, la proximidad al nervio facial, y una base craneal con 
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una malla vascular densa, son los encargados del dif ícil  encuentro 

en la reducción y f i jación de los procesos de la fractura 

condilar44,54, 60,62.  

En tratamientos quirúrgicos se pueden observar secuelas de 

maloclusiones, infecciones post -quirúrgicas, cicatrices, parestesia 

transitoria del nervio facial, necrosis avascular del fragmento 

fracturado. Es por ello que los casos donde se uti l iza esta técn ica, 

deben ser cuidadosamente seleccionados 63,75.  

 

Controversias del Tratamiento  

  La selección entre el tratamiento quirúrgico y el no quirúrgico 

para las fracturas de los procesos condilares ha sido un 

problema controversial.  Históricamente el tratamiento no 

quirúrgico de elección para los niños ha sido la f i jación 

maxilomandibular, gracias al alto potencial de adaptación y 

regeneración espontánea que el los presentan53.  

  Otras razones que favorecen al tratamiento no quirúrgico son 

las desventajas de las cirugías abiertas (preauricular, 

submandibular, postauricular, retromandibular, intrabucal,  

coronal o la combinación de varias de el las) por la cercanía a 
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importantes estructuras como lo son el nervio facial y los vasos 

temporales. Otro punto importante son las inevitables cicatrices 

extrabucales que se presentan 53.  

  Desde que se describe la implementación de las intervenciones 

quirúrgicas de los procesos condilares en los niños, los 

desórdenes en el crecimiento aumentaron, por ello el 

tratamiento de elección se ha avocado a la reducción cerrada 

combinada con f isioterapia 3, 55.  

  Tanasen y Lamberg en 1976, notaron que los pacientes 

tratados con reducción abierta y f i jación interna con alambres, 

presentaron menor asimetría al compararlos con los  pacientes 

tratados con reducción cerrada. Esto no es una sorpresa si 

consideramos que la pérdida del soporte condilar es 

predisponente en la pérdida de la altura facial y el 

restablecimiento de la misma por cirugía previene su pérdida 63.  

  Existe una clara diferencia en la altura facial posterior entre los 

pacientes tratados con reducción abierta o reducción cerrada. 

Los pacientes tratados con reducción cerrada presentan un 

acortamiento en la dimensión facial posterior del lado de la 

fractura, mientras que los pacientes tratados con reducción 

abierta no mostraron asimetrías. Cambios semejantes fueron 
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bien documentados ya que la fractura de los procesos 

condilares se presentó en pacientes jóvenes o en 

crecimiento63.  

  Existe un reciente interés en el tratamiento de los daños 

intracapsulares con el uso de la técnica de Artrocentesis y 

Artroscopia de la ATM. Sin embargo el principio del lavado del 

espacio de la articulación superior para evacuar los hematomas 

traumáticos y otros tejidos perdidos por los daños 

intraarticulares parece lógico, pero aun no hay estudios 

signif icat ivos para probar la ef icacia de estas técnicas en los 

daños condilares42, 54.  

  Recientemente, la reparación endoscópica de la fractura fue 

descrita como una técnica quirúrgica mínimamente invasiva en 

comparación con la cirugía abierta, con una disminución en la 

morbil idad de los pacientes. La técnica tiene una excelente 

visualización directa sobre el sit io de la fractura, una incisión 

conservadora y resultados cosméticos aceptables, teniendo 

como riesgo la lesión del nervio facial y la poca visualización 

del borde posterior de la rama. Para realizar la técnica se 

requiere de un equipo, material sof isticado y capacitación del 

personal60.  
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Muchas alteraciones están orientadas a crear un desbalance de 

las estructuras articulares y musculares con serias repercusiones en 

el desarrol lo facial;  lo importante es mantener el balance ortoestát ico 

del cráneo y de la espina cervical a f in de evitar disfunciones de la 

ATM y anormalidades en el crecimiento. La principal meta en el 

tratamiento que se eli ja, no es qué t ipo de aparato funcional usar 

para lograr los resultados, sino tratar de mantener paralelos el plano 

oclusal, el ótico y el bipupilar para, de esta manera, crear el balance 

ortoestát ico y evitar producir desordenes o alteracio nes de la 

actividad neuromuscular2.  
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IV. TRATAMIENTO ORTOPÉDICO-FUNCIONAL 

4.1 Ortopedia Funcional de los Maxilares  

Es un sistema de tratamiento que no l imita su acción al 

movimiento de los dientes y no sólo permite lograr un cambio de 

posición del maxilar inferior, sino que va mucho más allá, por la 

acción que ejerce la lengua, labios y toda la musculatura bucal sobre 

el sistema masticatorio 85. 

La presencia en la boca de aparatos funcionales, produce un 

estiramiento de los músculos que al ser est imulados mecánicamente 

responden con contracciones rítmicas, intermitentes. Estas 

contracciones crean el est ímulo funcional capaz de poner en 

actividad los tej idos85.  

Roux W (1850-1924), señala que la estructura del tejido óseo 

se desarrol la y  conserva, merced a la función muscular. Esa función 

originada en la actividad de un tej ido da un rendimiento que se 

traduce en la formación de nuevas células y tejidos. Así se prod uce 

el crecimiento de los distintos órganos y se mantiene su forma 86. Es 

pues la función muscular el mejor estímulo para acelerar y dir igir 

procesos de transformación, no sólo en el hueso sino en el tejido 

paradental. A esos estímulos y a la formación de nu evas masas 

tisulares provenientes de la función, se denominan estímulos 
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funcionales28, 85,86, 87. 

 

  Indicaciones del Tratamiento con Ortopedia Funcional de 

los Maxilares 

La ortopedia funcional está indicada en la mayoría de los casos 

en pacientes que están en periodo de crecimiento tomando en cuenta 

la diferencia de sexo. Los varones culminan el crecimiento 

craneofacial más tarde que las hembras y por consiguiente se cuenta 

con mayor margen de tiempo para tratarlos. La ortopedia funcional es 

totalmente ineficaz cuando el paciente ha f inalizado su crecimiento 

craneofacial11.  

Para los pacientes que han sufrido fracturas condilares, un 

tratamiento ortopédico temprano es lo indicado, de esta manera se 

estimula el crecimiento de los tejidos blandos y del cóndilo 3,82.  

Estudio realizado por Thorén y cols en 200159, reportó que un 

tratamiento conservador en las fracturas dislocadas de los procesos 

condilares es el indicado en los pacientes en crecimiento.  Este 

tratamiento debe ser lo más conservador posible con dieta blanda, 

inmovilización temprana y la observación o monitoreo constante. 

El énfasis del tratamiento es mantener la función, tomando en 
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consideración las características patof isiológicas encontr adas en los 

pacientes en crecimiento54.  

En grupos de 0 a 2 años, la alta vascularización y la alta 

osteogénesis del cóndilo, requieren de un ambiente que estimule la 

actividad funcional de la mandíbula, con la ayuda de analgésicos 

para prevenir la anquilosis de la articulación.  

Similarmente en grupos de 3 a 12 años, la función mandibular 

es un estímulo que promueve el crecimiento en virtud del alto 

potencial regenerativo y remodelativo que presenta. En algunos 

casos cuando hay una fractura con un importante desplazamiento de 

los procesos condilares y daños importantes de los tejidos blandos, 

la ortopedia funcional de los maxilares  es usada para compensar una 

cicatriz posterior, contracturas o un colapso de la ram a mandibular. 

Finalmente el propósito de los aparatos de ortopedia funcional de los 

maxilares es promover el crecimiento mandibular normal de la cara. 

Desafortunadamente, la experiencia clínica en el uso de la terapia 

con aparatos de ortopedia funcional de los maxilares para los daños 

traumáticos del cóndilo mandibular es extremadamente limitada.  

La poca capacidad de remodelación de grupos de 13 a 18 años, 

puede ocasionalmente resultar en una anormalidad de la cabeza del 

cóndilo o en una disminución de la a ltura de la rama, permitiendo 
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que persista la maloclusión. Aparte de la posibi l idad de una f i jación 

intermaxilar, se puede considerar la cirugía en pocas situaciones, 

cuando persiste un grosor oclusal  que rompe  o restringe 

severamente la función mandibular54.   

 

  Ventajas del Tratamiento con Ortopedia  Funcional de los 

Maxilares 

La estimulación temprana y el control de la act ividad muscular 

es un aspecto importante en el tratamiento de las fracturas 

condilares, la movil ización de los tejidos que están dentro y 

alrededor de la art iculación, reducen las cargas de concentraciones 

de la misma, incrementando la remodelación del cóndilo bajo la 

propia act ividad del sistema masticatorio previniendo las 

restricciones mecánicas creadas por cicatrices y la pérdida del 

movimiento3.  

 

  Desventajas del Tratamiento con Ortopedia Funcional de 

los Maxilares  

El éxito del tratamiento depende de la severidad del daño 
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tisular82.  

Observaciones permiten indicar que el único problema real, es 

el t iempo por el cual se t iene que controlar al paciente con 

aparatología funcional. A menudo los pacientes tienen esta 

aparatología en boca por más de 2 años. Con un control y apoyo 

adecuado, la mayoría de ellos logran alcanzar sus metas con éxito. 

No importando las desventajas, éstas son bienvenidas cuando se 

observan los cambios en los pacientes jóvenes, pues la ortopedia 

funcional de los maxilares permite intervenir en una etapa temprana 

de cambios en los maxilares y sus relaciones 84.  

El uso de los aparatos continuamente durante el ciclo de 24 

horas, no es lo usual en niños, debido a que el los se retiran los 

aparatos durante las horas escolares, la merienda y con mayor 

frecuencia al dormir88,93. 

La ortopedia funcional de los maxilares puede originar una 

alteración no deseada en la forma definit iva de la mandíbula, ya que 

el crecimiento condilar es un proceso complejo que afecta el ángulo 

goníaco32.  
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4.2 Modificación del Crecimiento Inducido por Ortopedia 

Funcional de los Maxilares   

Los aparatos funcionales son fundamenta lmente herramientas 

ortopédicas que modif ican el esqueleto facial del niño en 

crecimiento, a nivel de los cóndilos y las suturas. Sin embargo estos 

aparatos tienen también efectos ortodóncicos sobre la zona 

dentoalveolar. El clínico puede combinar diferente métodos 

terapéuticos, ya sea de forma consecutiva o simultánea. Todos los 

aparatos funcionales aprovechan la interacción entre la función 

mecánica y el diseño morfológico, así como los mecanismos 

habituales de renovación, activación, reabsorción y formac ión de 

tejido óseo (la fuerza más leve produce cambios de hial inización en 

el hueso)28.  

A principios del siglo XX, Robin desarrol ló su monobloque, con 

el cuál logró la reubicación hacia delante de la mandíbula . Más tarde 

Andresen, sin tener conocimiento del monobloque, crea un 

dispositivo parecido basándose en la posibi l idad de inf luenciar 

funcionalmente el tamaño, forma y ubicación de las estructuras 

óseas y así poder modif icar el sistema estomatognático duran te el 

crecimiento. Sólo después de perfeccionar más la teoría y la técnica 

de tratamiento en colaboración con Haülp, surgió el concepto de la 

ortopedia funcional. Basado en el principio de Andresen y Haülp,  la 
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ortopedia funcional se remonta al año 1936 y con ello la experiencia 

práct ica de Andresen y los conocimientos teóricos de Haülp 28, 88, 89.  

El objet ivo principal de los aparatos funcionales es est imular la 

prol iferación condílea,  propulsando la mandíbula para así corregir el 

retrognatismo12.  

Los principios terapéuticos van a depender del t ipo de fuerza 

aplicada (compresión y tracción), y de acuerdo a ello se distinguen 

dos principios de tratamiento: 

  En la aplicación de fuerzas, la compresión y la deformación 

actúan sobre las estructuras implicadas, provocando una 

alteración primaria con una adaptación funcional secundaria.  

  En la supresión de fuerzas se eliminan las inf luencias 

ambientales anormales y restrict ivas, permitiendo de ese modo 

un desarrol lo óptimo ya que se restablece la función normal e 

induce una adaptación morfológica secundaria. Al suprimir una 

presión puede producirse una distorsión por tracción debido al 

desplazamiento viscoelástico del periostio y la respuesta 

osteógena en las zonas afectadas.  

Independientemente de las diferencias en el mecanismo de 

acción de los dist intos aparatos funcionales, se produce la siguiente 
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cadena causal:  

 

Aumento de la 

contractilidad del 

MPE

Aumento de los 

factores que estimulan 

el crecimiento

Alargamiento adicional 

del maxilar inferior

Aparato Funcional

 de la actividad  de la 

almohadilla retrodiscal 

(zona bilaminar)

Potenciación de los 

factores locales

Reducción de 

los reguladores 

locales

Modificación de 

orientación de las 

trábeculas condíleas

Crecimiento adicional 

del cartílago cóndileo

 Osi f icación subper ióst ica 

adic ional  del  borde post .  

del  max . inf .
 

Tabla 6.  Mecanismo de acc ión de los  aparatos func ionales.  Tomado de: 

Graber  TM; Rakos i T; Petrov ic A.  1998.  

 

Las características únicas del cartí lago condilar conducen a un 

punto muy importante: ¿Puede uno estimular o retrasar el 

crecimiento condilar por medio de planes ortopédicos u 

ortodóncicos?10.  

Petrovic, Stutzmann y Ouder en 1975-1986, consiguieron las 

primeras demostraciones rigurosas de que se podía modif icar la 

magnitud y velocidad de crecimiento del cartílago condíleo por un 
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cambio postural anterior de la mandíbula uti l izando aparatos 

funcionales y ortopédicos adecuados (hiperpropulsión “pasivo”), en 

ratas jóvenes Sprague-Dwaley. Después de 4 semanas de uso, se 

observaron importantes adaptaciones en la región de la ATM, hubo 

un aumento en la pro liferación del cartí lago condilar por la gran 

cantidad de células que se dividieron, así como también en los 

cartí lagos angulares y coronoides. La longitud total de la mandíbula 

fue notoriamente mayor. Las alteraciones en el tejido blando de la 

ATM fueron también evidentes, como se indicaba por la disminución 

en el número de sarcomeros en serie en el  músculo pterigoideo 

externo10,11, 28,37.  

Por otro lado, Ghafari y Degroote en 1986 citado por Fuentes y 

cols en 200337, no encontraron diferencias signif icativas en el 

espesor del cartí lago condilar mandibular en las ratas en crecimiento 

que recibieron aparatos diseñados para protuir la mandíbula. 

Mcnamara y Carlson en 1979, citado por Fuentes y cols en  

200337, hicieron un estudio con monos en crecimiento y encontraron 

hiperplasia en el cartílago condilar mandibular después de 2 

semanas de uso de los aparatos, siendo una respuesta tra nsitoria  

con un pico a las 6 semanas que volvió a la normalidad a las 12 

semanas. 



 
128 

Este ha sido un tema controversial a lo largo de los años, 

después de muchos estudios en ratas y monos se concluye que hay 

nueva formación de hueso en el cóndilo y en la cavidad glenoidea 

como respuesta del avance mandibular, siendo directamente 

proporcional con el potencial de formación del hueso en el sit io, es 

por ello que los aparatos funcionales son una respuesta únicamente 

adaptativa en el crecimiento 11.  

 Los aparatos funcionales tienen un efecto positivo en la 

estimulación y en el incremento del crecimiento mandibular 11 . Los 

cambios en el crecimiento son favorables en la primera fase de la 

terapia, debido a que estos cambios no se mantienen a largo plazo 

por su estabilidad limitada y por ende en casos severos será 

necesaria la cirugía90. 

Un aparato funcional híbrido es conocido por su efecto en la 

prevención de la deformidad, en evitar que aumente (si está 

presente), y en algunos casos hasta la puede corregir, ya que los 

mismos se han diseñado para estimular el crecimiento del sit io 

afectado82. 

El éxito del tratamiento dependerá de la respuesta 

neuromuscular. Los aparatos funcionales no producen resultados 

satisfactorios en niños con trastornos neuromusculares, como 
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poliomielit is y parál isis cerebral 28.  

En muchos casos se puede considerar que los aparatos 

funcionales son biológicos, ya que suprimen fuerzas y dirigen el 

crecimiento. Además de respetar los tej idos, también permiten 

conseguir la estabil idad terapéutica, ya que restablecen la función 

alterada de la musculatura bucal 28.  

Durante el desarrollo y establecimiento de la oclusión hay 

ajustes act ivos e intensos en los que part icipa la remodelación 

dentoalveolar. La colocación funcional de los dientes es una parte 

importante del crecimiento. La movil idad de los dientes permite 

respuestas a los muchos procesos del crecimiento esquelét ico y de 

los tejidos blandos y duros que van a lo largo de la cara y el cráneo. 

Un punto básico que debemos recordar es que, a diferencia del 

hueso, el diente no tiene movil idad propia debido a su proceso de 

remodelación. Debe ser modif icado por fuerzas extrínsecas 91.  

Cuando la dimensión horizontal y vertical entre las regiones 

esqueléticas y sus opuestos están en equilibrio (Fig.26), los 

alineamientos de todas las regiones también están en una posición 

“neutral” y no genera ni protrusión ni retrusión de los maxilares, ya 

que sus relaciones están en equil ibrio 91.  

Cuando se modif ican los dientes en sentido vertical,  ellos 
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buscan tener contacto con su antagonista, mediante la  erupción de 

los dientes superiores hacia inferior y los dientes inferiores hacia 

superior. Así se introduce un desequil ibrio vertical, y la expresión de 

la altura vertical de la rama se incrementa para igualar la rotación 

mandibular hacia abajo. El plano de oclusión desciende, se producen 

ajustes en el desarrollo de la curva de Spee y con ello se consigue 

las compensaciones en el crecimiento. Otro tipo de compesanción 

dental, aunque limitada, es la capacidad de remodelación a través de 

la reabsorción radicular y al depósito de cemento 91.  

 

 

Figura 30.  Dibujo esquemát ico donde se observa e l cambio de la 

incl inación mandibular  a l  real izarse la  compensac ión dentoalveolar.  

Tomado de:  Enlow D; Hans M. 1998 .  
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Es por ello que dentro de los factores a tomar en considerac ión 

en la implementación de los aparatos funcionales tenemos: el 

cartí lago condíleo y los huesos alveolares de los niños en proceso de 

crecimiento, ya que ellos presentan un porcentaje de células en fase 

de síntesis de ADN mayor durante la noche que durante el día. En 

otras palabras, las primeras horas de sueño (sueño profundo) son 

más favorables para inducir terapéuticamente un aumento del 

número de divisiones celulares a nivel del cartí lago condíleo y el 

hueso alveolar. Lógicamente, el índice de mitosis alcanza su máximo 

valor a la hora del desayuno. Por otra parte la elongación de los 

músculos masticatorios (especialmente el músculo pterigoideo 

externo) parece más activa durante la noche que durante el día. 

Estas consideraciones permiten a los clínicos abordar 

adecuadamente los problemas relativos a los mecanismos biológicos 

de crecimiento facial y al mecanismo de acción de los aparatos 

funcionales28, 92. 

 

4.3 Aparatos Funcionales 

Definición 

Son aparatos removibles, aunque algunos  pueden ser f i jos, sin 

elementos activos. Tienen una acción principal sobre los músculos y 
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los huesos y secundariamente sobre los dientes mediante fuerzas 

intermitentes. Pueden actuar sobre la musculatura activándola o 

inhibiéndola y sobre los huesos estimulando el crecimiento óseo o 

deteniéndolo con la f inalidad de conseguir una nivelación de las 

bases óseas (maxilar superior y mandíbula) 88,92,93,94. 

El desequilibrio entre las fuerzas musculares externas (labios y 

mejil las) y la fuerza muscular interna (lengua) hace que los maxilares 

crezcan más o menos, tanto en sentido ántero-posterior como 

transversal. Según el crecimiento de los huesos, si no es 

homogéneo, surgen las discrepancias entre el maxilar y la mandíbula 

y por tanto la instauración de diferentes maloclusiones 28, 88.  

 

 

 

 

 

Figura 31.  Dibujo esquemát ico del equi l ibr io  de las  fuerza s musculares.  

Tomado de:  Fei jóo G.1980.  
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Si aplicamos un aparato que inhiba la fuerza de las mejil las 

sobre los dientes, es la acción de la lengua la que hace que crezcan 

los maxilares en sentido transversal y si lo aplicamos a nivel anterior 

y evitamos la fuerza de los labios sobre los dientes, el crecimiento 

que se produce es en sentido ántero-posterior. Por el lo, podemos 

hacer crecer la mandíbula en sentido ántero-posterior si obligamos 

su adelantamiento, los cóndilos salen de la cavidad glenoidea y 

estos crecen en sentido de ir a buscar su ubicación en la cavidad. 

Estas teorías son fuentes de controversias, pero está claro que en 

período de crecimiento de un niño o adolescente, el adelantamiento 

de la mandíbula estimula su crecimiento, fundamentalmente a  partir  

de los cóndilos88 .  

Los aparatos funcionales, están conformados por diferentes 

componentes básicos. Cada componente presenta una función 

deseada y generalmente se incorpora para un propósito específ ico. 

La combinación de dichos componentes produce cambios basales y 

dentoalveolares, dentro de los cuales encontramos la erupción por 

planos de mordida, el balance muscular l inguofacial y la reposición 

mandibular95. 

Los componentes de los aparatos pueden ser identif icados 

dependiendo del problema clínico que se encuentre presente. La 

selección y ensamblaje de los mismos representan una oportunidad 



 
134 

para resolver el problema de una manera creativa, a través de un 

proceso racional, resultando en la creación de un ap arato híbrido que 

únicamente se adapte a una condición clínica específ ica 95.  

Inicialmente el objetivo principal de los aparatos funcionales es 

la corrección de las maloclusiones Clase II esquelét icas  por un 

cambio postural de la mandíbula, sin embargo se han ut il izado para 

la corrección de las desarmonías  oclusales y cuando existen 

alteraciones en el desarrollo normal de la mandíbula,  mediante la 

estimulación del cartílago condilar para incrementar su crecimien to y 

conseguir el alargamiento suplementario  de la misma88,94 ,95.  

Cuando los aparatos funcionales son colocados en boca para 

producir el adelantamiento de la mandíbula , se producen 

movimientos de apertura y cierre, lateral idad derecha e izquierda, y 

de protrusión y retrusión. Al producirse estos movimientos, las f ibras 

musculares se acortan, se est iran y producen el estímulo para su 

crecimiento94. El periodo de crecimiento de la mandíbula varía  

pudiendo exist ir picos del crecimiento desde la juventud hasta la 

adolescencia, siendo diferente en cada persona88,95.  

Los estudios realizados por MacNamara en 1985 , Mamaren en 

1987, Hägg y Pancherz en 1988 y Petrovic en 1991, citados por 

Baccetti y cols en 2000 demuestran que el efecto de los aparatos 
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funcionales ocurren cuando el aparato es instalado dentro del pico 

del crecimiento mandibular. Dentro de los diferentes indicadores y 

métodos util izados para determinar el pico de crecimiento mandibular 

y la velocidad con que ocurre la maduración esquelét ica se 

encuentran: incremento en la altura corporal, maduración esquelética 

de la mano y la muñeca, el desarrollo dental y de la erupción, la 

menarquia, cambios en las mamas, la voz y la maduración 

esquelética de las vértebras cervicales 96. 

Estos parámetros son de suma importancia a la hora de 

planif icar el tratamiento de los pacientes con antecedentes  de 

fractura condilar, ya que el los nos ayudan a predecir la etapa de 

crecimiento y desarrollo en la que se encuentra el paciente y 

dependiendo de el lo se aplicará o no,  el tratamiento con ortopedia 

funcional de los maxilares.  

 

Mordida Constructiva 

La mordida construct iva se define como el registro de la 

relación oclusal sobre una lámina de cera u otro material , que se 

realiza directamente en la boca del paciente y cuyo objetivo es 

determinar la posición de construcción del aparato para mejorar las 
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relaciones intermaxilares en los 3 planos del espacio 85, 97. 

Los aparatos funcionales, deben construirse en mordida 

constructiva, sobre todo aquellos que van a ser confeccionados con 

el objetivo de adelantar la mordida para estimular su crecimiento,  

especialmente cuando existen alteraciones en el desarrollo normal 

de la mandíbula, como es el caso de las fracturas 

condilares37,38,88, 96.   

Los aparatos funcionales elaborados en mordida construct iva, 

al ser instalados en la boca de un paciente obligan a éste a colocar 

el maxilar inferior en una posición predeterminada correctiva. Si esta 

postura es de avance, sale el cóndilo de la cavidad y el crecimiento 

de éste hacia la cavidad estabil izará la mandíbula en 

neutroclusión38,85,95,96.  

Los registros de las relaciones maxilo -mandibulares se basan 

en la toma del desplazamiento mandibular desde la posición de 

reposo (elongándose los músculos  que se encuentran adheridos a 

ella), para que sea la act ividad ref leja la que restaure la posición 

postural que fue originalmente determinada por l os músculos no 

elongados. La mayoría de las mordidas construct ivas son tomadas de 

la dimensión vertical más al lá del espacio libre o del espacio 

interoclusal. En adición el incremento de la dimensión vertical,  bajo 
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la construcción de la mordida construct iva puede desplazar la 

mandíbula en el plano transversal y sagital 95.  

 

  

 

 

Figura 32.  Dibujo esquemát ico del adelantamiento de la pos ic ión del 

maxi lar  a par t ir  de la pos ic ión de reposo.  Tomado de: Graber T; Rakos i T; 

Petrov ic A. 1998.  

 

La relación espacial entre los maxilares en los cuales los 

aparatos funcionales son construidos y determinados por los 

registros, pueden diferir de la posición intercúspidea en tres 

dimensiones lineales. Así el parámetro de las variables son definidas 

por los milímetros de desplazamiento en el plano vertical,  

anteroposterior o sagital y en el transversal o coronal 95.  

En el presente, estas variables son usualmente seleccionadas 

arbitrariamente. Formulas empíricas para la toma de la dimensión en 

las mordidas constructivas son defendidas por algunos clínicos, 
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donde encontramos: 

  Apertura mínima con adelantamiento incisivo de borde a 

borde95.  

  4mm de apertura y 6mm de adelantamiento95,96 .  

  Desplazamientos de apertura y adelantamiento más allá de la 

posición de comodidad del paciente para inducir la elongación 

máxima y contráct il  del tej ido conectivo 95.  

 

Las variaciones de los rasgos individuales se deben determinar 

con frecuencia en la postura habitual de la mandíbula pre -

tratamiento. No todos los pacientes tienen una trayect oria de cierre 

estándar desde la oclusión de reposo, el cual está arriba o adelante, 

a través del arco constante o de las dimensiones estandar 95 .  

Frecuentemente encontramos pacientes con incremento del 

espacio libre. Esto algunas veces no var ía, ocurriendo en conjunto 

con una disminución en la altura dentoalveolar y deficiencia de la 

l ínea media o del complejo maxilar. Muchos casos de mordida 

profunda tienen una posición de retrusión condilar en una oclusión 

habitual,  con una trayectoria de cierre hacia arriba y hacia atrás con 

una posición de reposo postural. Otras pueden exhibir una postura 
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mandibular hacia adelante y hacia abajo con un incremento en el 

espacio interoclusal y en la trayectoria de cierre hacia a rriba y hacia 

atrás dentro de la posición oclusal 95.  

La altura que debe tener la mordida  construct iva en los 

aparatos funcionales para los pacientes con fracturas condilares no 

tiene una norma precisa y general izada, pues esta altura depende de 

las características de cada caso en particular pero de cualquier 

forma, colocada la mordida de cera entre los modelos y observando 

de frente, debe exist ir una luz entre los incisivos superiores e 

inferiores que oscile ent re 1-4 mm, para permitir  la inclinación del 

plano de oclusión, y de esta manera los dientes al buscar ocluir con 

sus antagonistas compensan el daño mediante el aumento de la 

longitud de la rama para compensar la rotación mandibular hacia 

abajo y hacia atrás y de la altura alveolar. Esta variación depende de 

la medida en que desplazamos el maxilar inferior en sentido sagital.  

Si este avance es pequeño, la altura de la mordida podrá ser mayor, 

mientras que si el adelantamiento del maxilar inferior es grande, la 

altura será menor pues los músculos no soportarían una extensión y 

distensión exageradas. En ningún caso la mordida construct iva será 

tan baja que los incisivos vistos de frente se cubran 85,91.  
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Figura 33.  Dibujo esquemát ico de  la apertura del  maxi lar  in fer ior  por 

debajo de la pos ic ión de reposo.  Tomado de: Graber  T; Rakos i T;  Petrov ic 

A.  1998.  

 

El desplazamiento en sentido sagital del maxilar inferior para la 

mordida constructiva en los pacientes con fracturas condilares, 

depende de la relación dentaria y del análisis cefalométrico del 

paciente:  

  En las normoclusiones, contrariamente a lo que podría 

suponerse, debe avanzarse el maxilar inferior, ya que al 

momento de la apertura para la toma del registro de mordida en 

cera, la rotación de los cóndilos hace que el maxilar inferior se 

desplace hacia atrás. La normoclusión se transforma en una 

leve relación distal. Esta part icularidad agrava la intensidad de 

las distoclusiones y resulta altamente beneficiosa en las 
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mesioclusiones85.  

  En las distoclusiones debe tomarse la mordida construct iva 

avanzando el maxilar inferior en sentido sagital hasta que la 

relación entre los primeros molares superiores e inferiores sean 

de normoclusión. Sin embargo en las distoclusiones no siempre 

es factible avanzar el maxilar inferior en una extensión tan 

amplia, este desplazamiento puede estar l imitado por una 

discordancia entre el ancho del maxilar supe rior e inferior, pues 

se formaría una mordida cruzada lateral. En este caso debe 

avanzarse el maxilar inferior por etapas, gradualmente al 

t iempo que se expanda el maxilar superior85.  

  En las mesioclusiones se tomará la mordida colocando el 

maxilar inferior en la posición más retrogénica distal posible , 

aumentando la altura sin ejercer presión en la ATM 85.  

Si luego del estudio morfológico de los modelos de estudio y d e 

un diagnóstico funcional se l lega a la conclusión que existe una 

desviación de la l ínea media inferior, que no es alveolar sino de la 

posición  mandibular, al efectuar la toma de la mordida construct iva 

se procurará hacer coincidir la l ínea media inferio r con la superior85.  

En estos casos es muy frecuente que en la zona de los 

premolares  se insinúe una mordida cruzada lateral. Por el lo debe 
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lograrse esta coincidencia de línea media gradualmente, con 

aparatos sucesivos, mientras se realizan los movimientos alveolares 

de expansión de la zona en cuestión85 . 

El desplazamiento de la mandíbula en el plano transversal 

requiere una mordida construct iva asimétrica y es ut il izada en sólo 

algunas asimetrías esqueléticas con causa específ ica y conocida. 

Asimetrías dentales, así como las discrepancias de la l ínea media sin 

asimetría esquelét ica, no requieren en su indicación desplazamientos 

mandibulares para la mordida construct iva95.  

 

 

 

 

Figura 34.  Dibujo esquemát ico donde se observa la correcc ión de la 

l ínea media con la mordida construct iva . Tomado de:  Graber  T;  Rakos i  T;  

Petrov ic A. 1998.  

 

Con el uso periódico y constante de cualquiera de l os aparatos 

ortopédicos logra conseguirse que el maxilar inferior  con fractura de 

cóndilo t ienda a desplazarse o acomodarse en el sentido de la 
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mordida construct iva. Para que esa tendencia se concrete, debe 

eliminarse los contactos prematuros o trabas dentarias que se 

oponen a ese desplazamiento. Las más comunes son:  

  Elongación de algún molar primario por ausencia del 

antagonista.  

  A menudo, los caninos primarios tienen una posición 

marcadamente lingual.  

  Compresión del maxilar superior.  

  El segundo molar permanente inferior puede erupcionar antes 

que su antagonista y sobrepasar el plano oclusal 85 .  

 

La relevancia biomecánica del desplazamiento mandibular es 

mantenida por los aparatos funcionales en la producción y d isipación 

de las fuerzas que van dir igidas a los maxilares y a la dentición.  

Estas fuerzas son aplicadas a través de los alambres y los 

componentes del acríl ico. El punto de aplicación es en el sit io de 

contacto, el cuál puede ser la corona del diente o l a superf icie 

mucosa de los maxilares95.  
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Figura 35.  Dibujo esquemát ico donde se observa la efect iv idad de los  

aparatos en la compensac ión dentar ia y esquelét ica a l  constru irse en 

mordida construct iva.  Tomado de:  Graber T;  Rakos i T; Petrov ic  A.  1998.  

 

Clasificación de los aparatos de Ortopedia Funcional de los 

Maxilares 

Desde entonces se han desarrollado múltiples  modif icaciones  

en los aparatos de ortopedia funcional y basados en el efecto que 

producen para estimular el  crecimiento mandibular, los podemos 

clasif icar en dos grupos fundamentales:  

  Primer grupo: son aquellos aparatos que producen o redir igen 

las fuerzas. Este grupo está constituido por los aparatos 

bimaxilares, y la forma básica está representada por el 

monobloque de Robin (1926). Dentro de este grupo se 

encuentran: El Activador según Andresen y Haülp, El Bionator 
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según Balters, El modelador de la oclusión según Bimler, El 

Activador elástico abierto de Klammt89.  

  Segundo grupo: son aquellos aparatos que inhiben las fuerzas 

de los músculos, basados en el principio de la pantal la en el 

vestíbulo bucal. Su efecto se basa en evitar la presión ejercida 

por las meji l las y los labios sobre las arcadas dentarias y 

obtener así una normalización de la función muscular peribucal 

anormal. En este grupo f igura básicamente Los Reguladores de 

Función según Fränkel89.  

 

Otra clasif icación que es de gran util idad a la hora de 

seleccionar un aparato funcional para las fracturas condilares, es la 

rigidez o elast icidad en la cual son confeccionados:  

  Aparatos Rígidos: Activador de Andrese-Haülp, Bionator de 

Balters y el Activador abierto de Klammt.  

  Aparatos Elásticos: son aquellos que permiten el movimiento 

del maxilar inferior y cuentan con elementos de conexión  

ajustable entre la porción maxilar superior y la inferior. Dentro 

de ellos encontramos: El modelador de la Oclusión según 

Bimler, El Posicionador Mandibular Activo (Quirós -Crespo). 
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  Pantallas Vestibulares: Regulador de Función de Fränkel 89.  

 

El aparato rígido de una pieza y el aparato f lexible de dos 

piezas unidas por alambres intermaxilares t ienen mecanismos de 

acción bastantes diferentes. El  act ivador rígido no permite que los 

músculos se acorten, y por ende se produce mayor tensión, lo cual 

desencadena contracciones ref lejas y duraderas de estiramiento 

tónico que ayudan en la estimulación del crecimiento mandibular.  Por 

otro lado los aparatos elást icos permiten el acortamiento muscular, 

por lo que requiere fuerzas de menor magnitud, con un estiramiento 

momentáneo y una contracción ref leja transitoria.  

El momento indicado para uti l izar los aparatos de ortopedia 

funcional, es la fase de crecimiento. Se recomienda 14 horas diarias 

de uso para los activadores y el Bionator y de 24 horas diarias en el 

caso de los reguladores de la función 89.  

Los aparatos deben ser ut i l izados, en el día, la mayor cantid ad 

de horas que sea posible ya que resultan más efectivos que los 

obtenidos tradicionalmente con ejercicios de f isioterapia, pues no 

siempre resulta fácil real izarlos, particularmente en niños 55, 98. 
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  Activador Andresen-Häupl 

Es un bloque de acríl ico rígido que colocado dentro de la boca 

obliga adelantar la mandíbula según la mordida constructiva tomada 

en clínica y de esta forma se estimula su crecimiento  y se mantiene 

la simetría dentaria . El acríl ico superior e inferior están unidos por la 

parte interna88,89.   

Debido a que el paciente no puede hablar cuando porta este 

aparato, su uso es eminentemente nocturno, por esta razón el 

tratamiento será más lento que al usarse otros aparatos que el 

paciente pueda llevarlo más horas diarias. El activador original está 

diseñado para ir suelto en la boca, sólo l leva un arco vestibular que 

debe ser pasivo (1mm de las caras vestibulares), de esta forma se 

impide que actúe como un resorte y pueda realizar su función 

estabil izadora. Otros autores proponen híbridos colocando espolones 

de apoyo para estabil izar el aparato, retenedores Adams y un arco 

vestibular de forma pasiva en la arcada inferior para faci l i tar al 

paciente el posicionamiento de los dientes entre el acríl ico y el arco 

cuando cierra, el aparato no queda suelto, pero continúa haciendo su 

función de adelantar la mandíbula y por tanto estimula su 

crecimiento85,88. Puede llevar elementos auxil iares como torni l los  y  

resortes85,89 .  
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Las superf icies acríl icas  t ienen un aspecto cambian te llamadas 

superf icies guías, las cuales guardan relación de contacto con las 

caras linguales de premolares y molares. Posteriormente a dichas 

superf icies puede realizárseles un tallado select ivo lo cual nos da 

dos zonas de distinto signif icado a saber: una zona que sigue 

guardando contacto con los dientes, más pequeña que la anterior, 

l lamada Superficie de Carga, y otra en la que se el iminó el acríl ico y 

que no contacta con los dientes l lamada Superficie de Descarga . 

Según las característ icas del caso estas superf icies guías pueden 

convert irse en su total idad como superf icie de contacto o de 

descarga total85.  

Melsen B; Bjerregaard J; Bundgaard M. en 1986 99, reportaron 3  

pacientes y demostraron que la generación  de un balance muscular 

anormal es posible cuando existe ausencia del cóndilo y que se 

requiere aposición de hueso cuando se quiere obtener simetría 

facial. El éxito depende de la cantidad de crecimiento durante el 

tratamiento aunado a la constancia en el uso del aparato. Los 

pacientes reportados, fueron tratados con el Activador de Harvold  

(versión más l iviana del act ivador original) .  

En conclusión, los pacientes con ausencia congénita, 

crecimiento patológico del cóndilo o que tengan una fractura condilar 

deben ser tratados con un correcto estímulo para inducir la aposición 
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ósea. A pesar de ser un aparato rígido y que ejerce su acción 

redirigiendo las fuerzas mandibulares para est imular su crecimiento, 

actualmente no es una alternativa de elección para ser util izado en 

niños por la gran cantidad de acríl ico que presenta . No debemos 

olvidar que en el tratamiento de las fracturas condilares lo más 

importante es estimular la función  la mayor cantidad de tiempo 

posible. Con el uso meramente nocturno, el efecto del activador se 

interrumpe demasiado, además que este dispositivo se percibe como 

un cuerpo extraño, puede ocurrir la “expulsión” del aparato,  y por 

ende no se util iza las horas suficientes94,89. Con el advenimiento de 

los nuevos diseños de aparatos funcionales ha caído  en desuso  

especialmente en niños pequeños , pero la esencia de su f i losofía 

continúa vigente94,89.  

 

 

Figura 36.  Act ivador  de Andresen-Haulp. Vis ta fronta l .  Cor tesía de: 

Crespo O. 2005.  
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Figura 37.  Act ivador  Standard.  A.  Vis ta fronta l .  B.  Vista in trabucal  

fronta l.  Tomado de:  Grohmann U. 2002.  

 

  Bionator de Balters 

De las innumerables modif icaciones que ha sufrido el activador, 

el Bionator desarrollado por Balters en 1952, es una de las más 

util izadas, debido a que básicamente cumple las mismas funciones , 

pero es menos complicado y mejor tolerado  por la menor cantidad de 

acríl ico que presenta28,94.  

Es un aparato rígido totalmente pasivo, no l leva tornil los ni 

resortes de ningún tipo y su cometido es modular las funciones de la 

cavidad bucal y obtener un perfecto cierre bucal dentario y 

muscular28,85,89.  

El Bionator es un tipo de activador, está formado por la unión 

de dos placas. La superior está escotada y la inferior se ext iende de 

molar a molar. Este aparato determina la altura y la posición de la 

A                                    B  
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mordida f i jando el maxilar inferior en la l ínea media correcta 28, 85.  

 

 

 

 

Figura 38.  Dibujo esquemát ico:  Bionator  de Balters  Standard.  Tomado 

de: Graber T; Rakos i  T; Petrov ic A. 1998.  

 

La placa superior va provista de una “abrazadera de lengua” 

como la llama Balters, pero su diseño se corresponde con toda 

exactitud a nuestro ya conocido resorte Coff in el cual es totalmente 

pasivo y tiene por objeto cambiar la función de la lengua. La zona de 

caninos e incisivos superiores está l ibre de acríl ico, posee un arco 

vestibular de una sola pieza que en sus extremos, en la z ona que 

corresponde a molares superiores e inferiores, forma dos asas, las 

cuales quedan separadas de los dientes y su f inal idad es impedir la 

interposición de los tejidos blandos entre los mismos. El tramo 

anterior del arco vestibular se desliza por las caras vestibulares de 

los incisivos merced a un doble acodamiento en forma de 

bayoneta85,94.  
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Figura 39.  Dibujo esquemát ico:  Bionator  de Balters  Standard.  Barra 

palat ina de alambre de acero inox idable cal ibre 1,2 mm. Tomado de:  

Graber  T; Rakos i T;  Petrov ic A. 1998.  

 

 

 

 

Figura 40.  Dibujo esquemát ico:  Bionator  de Balters  Standard.  Arco 

labia l de alambre de acero inox idable cal ibre 0,9 mm. Tomado de:  Graber  

T; Rakos i T;  Petrovic  A.  1998.  

 

Las placas unidas del Bionator no solo impiden la interposición 

de la lengua en los espacios laterales sino que posibi l ita el cierre 

labial y dejan bastante espacio para las funciones linguales y 

respiratorias85 . Todos los premolares y molares están en contacto 
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con sus cúspides y la parte de sus caras oclusales están en contacto 

con una superf icie de oclusión acríl ica que impide el crecimiento 

vert ical de los dientes. No obstante cuando deseamos obtener una 

elevación de la mordida, se desgasta la superf icie de oclusión 

acríl ica convenientemente para permitir una elongación pareja de 

premolares superiores e inferiores 28,85 . 

Según Balters, una vez instalado el aparato se produce un 

intenso intercambio sanguíneo, desaparecen los éxtasis y se 

consigue una rápida transformación de los tej idos, pues se trata de 

acostumbrarse a condiciones más favorables 85.  

El Bionator  (Fig. 41) por ser un aparato rígido y su principal  

función es la de favorecer el crecimiento mandibular, es el aparato 

más util izado para el tratamiento de las fracturas condilares desde 

las más simples hasta las más complejas. 
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Figura 41.  Bionator  de Balters  Standard.  A.  Vista fronta l .   B.  Vista 

latera l .  Tomado de:  Grohmann U. 2002.  

 

 

Figura 42.  Bionator  de Balters  Standard.  A.  Vista intrabucal  f ronta l.    

B.  Vista intrabucal   latera l .  Tomado de:  Grohmann U.  2002.  

 

El Bionator presenta variaciones dentro de las cuales 

encontramos el Bionator Inverso (Fig. 43). Es un aparato que este 

diseñado para evitar o limitar el adelantamiento de la mandíbula, 

está indicado en pacientes con fracturas condilares con una 

tendencia al crecimiento hacia adelante y arriba  (maloclusión de 

base). La mordida construct iva para este caso se debe realizar 

A                                        B  

A                                  B  
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únicamente en sentido vertical.  

En el Bionator inverso, el arco labial pasa por delante de los 

incisivos inferiores. Emerge del acríl ico del mismo modo que en el 

aparato convencional, pero el segmento labial pasa a lo largo de los 

incisivos inferiores sin doblarse a nivel de los caninos. El alambre 

toca l igeramente las superf icies labiales o se mantiene a una 

distancia equivalente a 1 mm. La orientación del coff in es inversa28.  

 

 

Figura 43.  Bionator  de Balters  Inverso. A. Vis ta fronta l.  B. Vis ta  latera l.  

Tomado de:  Grohmann U.  2002.  

 

  Activador Abierto de Klammt 

Klammt desarrollo su activador  a raíz de la demanda ge neral 

de un aparato que pudiera usarse bien durante el día y permitiera el 

habla con el disposit ivo en boca. Él redujo el volumen de acríl ico del 

A                                        B  
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activador e incorporó los elementos funcionales necesarios89, 100. 

Está formado por una placa de acríl ico la cual está limitada al 

área de los dientes posteriores.  Arcos vestibulares prolongados en la 

zona de los premolares y resortes palatinos que controlan los 

incisivos superiores e inferiores. Adicionalmente pueden colocarse 

arcos o asas para controlar los caninos89. Su rigidez permite ser 

util izado en el tratamiento de las fracturas condilares.  

  

 

Figura 44.  Act ivador  Abier to de Klammt.  A. Vis ta fronta l .  B.  Vista  

latera l .  Tomado de:  Grohmann U. 2002.  

 

  Modelador Elástico de Bimler  

Fue desarrol lado por Bimler en 1943 101.  Es un aparato que el 

paciente debe uti l izar todo el día, permite realizar movimientos de 

lateralidad y movimientos l inguales (est imulan el crecimiento óseo) 

A                                        B  
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bajo la terapéutica dinámico funcional85, 88, 102. Su util idad en las 

fracturas condilares no ha sido reportada por ser un aparato elástico , 

aunque puede ser util izado  en los casos muy leves, donde su 

indicación es parte de la terapia de ejercicios de apertura y cierre. 

Un ejemplo de ello es en las fracturas condilares no desplazadas.   

Según Bimler sus modeladores son gobernados por los 

elementos nerviosos y ref lejos del propio paciente. El modelador 

realiza la expansión hasta cierto grado y luego termina 

automáticamente al lograrse el equilibrio85, 102 .  

Consta de un arco vestibular, dos resortes frontales  y un 

resorte de Coff in superior y en el maxilar l leva dos arcos dorsales y 

un resorte frontal. Los alambres que conforman la aparatología 

superior son:   

  Arcos vestibulares: Confeccionado en alambre de acero 

inoxidable calibre 0,9 mm y que corre adosado a las caras 

vestibulares por el tercio medio, y va desde mesial de l primer 

molar permanente y vuelve sobre sí mismo hasta mesial del 

primer premolar, vuelve a doblar hacia palat ino sobre el punto 

de contacto del canino y premolar para luego terminar paralelo  

al reborde alveolar, en la porción de acríl ico correspondiente.  

El arco debe quedar separado de 2 a 3 mm, en las regiones 



 
158 

laterales, podrá estar separado o adosado a las caras 

vestibulares según corresponda.  

  Resortes frontales:  Son dos y deben ser confecc ionados en 

alambre de acero inoxidable calibre 0,8 mm y adaptados a la 

cara lingual del central y lateral de ambos lados a f in de 

vestibulizarlos, o no según la anomalía, comenzando en distal 

del incisivo lateral y l legando a mesial del incisivo central,  

donde realiza una curva sobre sí mismo hasta distal del lateral,  

debe realizar esta curva para bordear al canino y entrar en la 

porción de acríl ico, la retención de estos resortes en el acríl ico 

deberá hacerse con prolongaciones de alambre paralelos a las 

terminaciones del arco, los resortes también pueden estar 

separados de la cara lingual de los incisivos si el arco 

vestibular debe retruir los.  

  Resorte de Coff in: Debe ser confeccionado en alambre de 

acero inoxidable calibre 0,9 mm. Está ubicado en la parte 

palatina formando una U en su parte libre y út il, sus extremos 

terminan en el acríl ico junto a los resortes y al arco vestibular, 

debe extenderse de premolar a primer molar siendo su 

extensión de 1,5 cm aproximadamente. Es usado para la 

expansión del aparato, da estabil idad y relaciona las dos aletas 
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de acríl ico. 

Los alambres que conforman el maxilar inferior son:  

  Dos arcos dorsales: Se extienden por l ingual, desde mesial de 

canino, hasta distal del primer molar, donde haciendo un asa 

hacia arriba el extremo del alambre se sujetará a la aleta 

superior de acríl ico, éste será el único nexo del aparato entre 

ambos maxilares.  El otro extremo del alambre se dobla sobre sí 

mismo y se cruza hacia vestibular en el espacio que forman 

ambos premolares y se ubica en una caja plástica o de metal,  

que se adosa a la cara vestibular de los incisivos  y 

posteriormente se termina con acríl ico.  

  Un resorte l ingual : Va sobre los incisivos inferiores, y está 

confeccionado en alambre de acero inoxidable calibre 0,6 mm. 

El mismo t iene forma de lazo y va desde lateral a lateral del 

lado opuesto, cuyos extremos cruzarán hacia vestibular por el 

espacio interdentario que forman el lateral y el canino e irán a 

introducirse en la caja vestibular.  En la caja de plást ico pueden 

colocarse resortes a f in de l ingualizar o distal izar caninos 

inferiores de ser necesario101.  
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Figura 45.  Modelador Elást ico de Bimler.  Vis ta fronta l.  Tomado de:  

ht tp:/ /www.red-dental .com/ot004101.htm 

 

  Posicionador Mandibular Activo (Quirós-Crespo) 

La mayoría de los aparatos ortopédicos funcionales tratan de 

lograr, entre otras cosas, un estímulo capaz de obtener un c ambio 

postural permanente de la mandíbula. Este aparato es un nuevo 

diseño funcional hibrido que permite una estimulación de la actividad 

neuromuscular que ayuda a lograr una mayor estabil idad en el 

tratamiento temprano de las maloclusiones clase II.  

El aparato está confeccionado por una serie de elementos 

capaces de producir est imulación de los músculos que favorecen el 

crecimiento y el cambio de posición mandibular. Para ello se diseñ ó 

el aparato con un escudo que permite separar la acción de los 

buccinadores sobre los procesos alvéolo-dentarios, favoreciendo de 

esta manera los cambios transversales de los maxilares (alambre de 

http://www.red-dental.com/ot004101.htm
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acero inoxidable calibre 1 mm). Para disminuir la inf luencia que 

ejercen los músculos orbiculares del labio inferior o la hiperfunc ión 

del mentoniano, se le agregó un lip-bumper, el cual forma parte de 

los escudos laterales en su unión en la zona anterior. Un arco labial 

permite que podamos controlar la protrusión de los dientes antero -

superiores, pudiendo variar el diseño de éste de acuerdo a las 

necesidades individuales del paciente (alambre de acero inoxidable 

calibre 0,07 mm). El elemento clave dentro del diseño de este 

aparato   consiste en un arco-resorte posterior bi lateral, el cual se 

une a las dos partes acríl icas (superior e inferior) que conforman el 

cuerpo del mismo; al ser construido el aparato en la posición 

adelantada en la que se desea colocar la mandíbula del paciente, se 

establece un mecanismo de resorte que permite pequeños 

movimientos de apertura, cierre y lateral idad, los cuales mantienen 

en constante funcionamiento los múscu los de la masticación pero en 

una nueva posición, ante estos nuevos patrones se produce una 

nueva posición a la cual los estamos l levando y en la que ellos están 

ejercitándose. Recordemos que la est imulación de un músculo sobre 

determinadas partes de un hueso puede producir cambios 

remodelativos. Aunque es un aparato elástico está indicado en las 

fracturas condilares leves o moderadas donde no hay desplazamiento 

de los cabos de la fractura y por ende lo que se desea es estimular a 
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los músculos y mantener la  función y evitar asimetrías en el futuro.  

 

 

Figura 46.  Posic ionador Mandibular Quirós -Crespo. A. Vista frontal .  B. 

Vista latera l.  2005.  

 

 

Figura 47.  Posic ionador Mandibular Quirós -Crespo. A. Vista int rabucal   

f ronta l.   2005 

 

  Regulador de Función de Fränkel  

Fränkel considera el órgano bucal como un espacio funcional 

cerrado dividido por las apófisis alveolares y dientes superiores e 

A                                        B 
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inferiores, en un espacio funcional interno. El espacio funcional 

externo está delimitado por dentro por la zona vestibular de los 

dientes y rebordes alveolares y por fuera en ínt ima relación con la 

musculatura de labios y carri l los y es considerado por el autor como 

la parte fundamental pues tiene un valor esencial para el cierre 

efectivo, constante y espontáneo de la boca 85.  

Si el cierre anterior se realiza correctamente, la lengua toma su 

posición de reposo correcta, o sea en contacto con el paladar, 

recupera su f isiologismo al disponer de su máximo espacio funcional 

y el maxilar inferior si estuviera en posición distal recupera la 

posición normal que le correspondería; todo esto de una manera 

espontánea y sucesiva como si fuese una reacción en cadena 85.  

Fränkel atribuye al desequil ibrio entre fuerzas musculares la 

causa de las maloclusiones, pues estas impiden el crecimiento de los 

huesos, es por ello que él toma la zona del vestíbulo bucal como 

punto de partida para todas las correcciones 85,88,89.   

Fránkel construye sus aparatos de forma  de escudos 

vestibulares, actúan neutralizando las fuerzas musculares, la parte 

interna no l leva acríl ico, le lengua t iene l ibertad de movimientos y 

remodela la cavidad oral,  por el lo se llaman Reguladores de 

Función28,85,88, 89.  Los Reguladores de Función pretenden 
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inicialmente, como objet ivo principal ,  normalizar la función muscular 

alterada, la cual induce la armonía morfológica y evita la recidiva 85.  

Fránkel describió cuatro t ipos diferentes de aparatos, de los 

cuales el Fränkel Tipo 1 es el uti l izado en el tratamiento de las 

fracturas condilares abiertas, debido a que la presencia de sus 

escudos ayuda a reparar las disfunciones o fallas de posición en la 

musculatura (cicatrices), ocasionadas por las lesiones en el momento 

del accidente. Con este tipo de aparatos se busca obtener un estado 

de equil ibrio entre el espacio bucal y la musculatura . Estos 

Reguladores provocan en forma espontánea una acción de gimnasia 

ortopédica que se realiza con so lo tragar, con la mímica, siendo este 

coadyuvante importante en el tratamiento ya que se reeduca la 

musculatura e impide que las cicatrices producidas durante el trauma 

que produjo la fractura condilar la contraiga 85.  

 

  Regulador de Función de Fränkel Tipo I : 

Es un aparato bimaxilar, cuya principal función consiste en 

lograr un efecto desinhibidor val iéndose para el lo de la util ización de 

escudos de acríl ico ubicados en los surcos gingivales. Está diseñado 

para maloclusiones de Clase I,  construidos en mordida normal y 
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Clase II división 1, construidos en mordida construct iva 85, 88,89.  

 

Elementos del Regulador:  

  Arco vestibular superior en acero inoxidable calibre 0,9 mm88.  

  Escudos laterales de acríl ico (2), los cuales van f i jos a los 

caninos por medio de dos ganchos vestíbulo -linguales de 

0,07mm, para impedir que la presión transversal de la 

musculatura venza la resistencia que ofrecen los escudos 85.  

  Apoyos oclusales en los primeros molares en forma de uña o 

con una extensión del largo del molar para estabili zar el 

aparato85, 88.  

  Arco transversal o transpalatino que va del 16 al 26 con omega 

central de alambre de 1mm para impedir el aplastamiento de 

los escudos y el hundimiento del aparato hacia dorsal 85, 88.  

  En la parte inferior por l ingual l leva un arco l ingual en acero 

inoxidable de calibre 0,8 mm. que va por el tercio medio de los 

incisivos y forma unas asas a nivel de los caninos, luego cruza 

a vestibular por entre canino y primer premolar, incluyendo las 

terminaciones en el acríl ico de la mitad inferior del escudo 
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lateral88.  

  En la parte inferior, por vestibular de los incisivos inferiores se 

encuentran dos pequeñas ol ivas de acríl ico que están unidas 

entre si con los escudos laterales por medio de una doble 

conexión de alambre. Estas ol ivas no deben ser de gran 

tamaño, pues podrían molestar al intentar el cierre labial y 

permanecen separadas varios milímetros del reborde alveolar 

(hacen la función de escudos labiales o Lip -bumper)85,88 .   

 

 

Figura 48.  Regulador de func ión de Fränkel .  Tomado de:  

www.ortoplus.escata logoaparatofunc ional.html   

 

 

 

http://www.ortoplus.escatalogoaparatofuncional.html/


 
167 

CAPÍTULO V. CASOS CLÍNICOS 

Caso Nº 1 

Se presenta a la consulta de Emergencia del Postgrado de 

Odontología Infanti l de la U.C.V el 19 de noviembre de 2003 a las 

3:00 pm, paciente femenina de 1 año de edad, quien sufrió 

traumatismo de altura el 16 de noviembre de 2003 a  las 6:30 pm, al 

caerse por una ventana, ubicada en el segundo piso de una casa. En 

el momento de la caída no tuvo pérdida del conocimiento y no 

presentó cefaleas, ni vómitos. Fue llevada al Hospital Clínico 

Universitario,  donde permaneció en observación por 2 días, mientras 

le realizaban los exámenes respectivos y descartaban otros 

traumatismos por la severidad de la caída.  Le indicaron tratamiento 

con antibióticos (amoxici l ina 5cc c/6 hrs por 10 días)  y análgesicos. 

No presenta antecedentes familiares de relevancia. Dentro de 

su historia médica la madre ref iere que la paciente presenta Soplo 

Cardiaco controlado y que es Asmática.  

Al examen clínico extrabucal encontramos que la forma del 

cráneo y la cara es mesofacial. Se observa tumefacción de la cara 

con asimetría del lado derecho y puntos de sutura en el mentón. No 

hay simetría facial  con respecto a la línea media y los quintos 

faciales del lado derecho son más grandes que los del lado 
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izquierdo. Presenta un perf i l recto. El ancho de la nariz no coincide 

con el ancho intercantal y el ancho de la boca no coincide con la 

distancia entre los limbos oculares. En el tercio medio observamos 

simetría ocular y una implantación baja de las orejas. En el tercio 

inferior se observa edema de 2 cm de diámetro entre la parte interna 

y la externa del labio inferior.  

Al examen clínico intrabucal se observa una inserción baja del 

frenil lo l ingual. Presenta una Dentición Primaria Tipo II o Cerrada 

según Baume, y la  relación canina primaria, tanto derecha como 

izquierda se encuentran en normoclusión. Se observa inf lamación 

gingival a nivel de la zona ante roinferior y fractura alveolar de canino 

a canino inferior.  Apertura bucal de 30 mm. 

 

 

 

 

 

Figura 49.  Examen c l ín ico extra  e intrabucal.  A.  Tumefacc ión facia l 

derecha. B y C.   Edema del  labio.  19 Nov.  2003 

              B              

A                         C 

B 
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En el examen radiográf ico periapical de la zona antero -inferior 

se observan líneas radiolúcidas compatibles con líneas de fracturas 

a nivel de los caninos inferiores. En la radiografía postero -anterior se 

observa discontinuidad radiopaca a nivel del cuello del cóndilo 

derecho compatible con fractura del mismo.  

 

 

 

 

 

Figura 50.  Estudio radiográf ico. A.  Postero -anter ior .  B.  Per iapica l 

antero- infer ior .  C. Per iapical ext raoral .  Nov.  2003.  

 

 

 

 

 

Figura 51.  Estudio radiográf ico: Panorámica. Feb.  2004.  

A                                    C 

B                         
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Se realizó interconsulta con el  Postgrado de Cirugía Bucal de la 

U.C.V, los cuales recomendaron realizar férula con alambre trenzado 

y resina de canino a canino en el maxilar inferior, dieta blanda, 

realizar ejercicios de apertura y cierre y colocar compresas de agua 

tibia en el lado de la tumefacción.  

El diagnóstico del caso fue: Fractura de los procesos alveolares 

de canino a canino inferior y Fractura del cuello del cóndilo derecho  

no desplazada. 

El plan de tratamiento seleccionado incluyó la observación de 

la zona antero inferior, debido a que en el momento en que se 

intentó realizar la reubicación del sector para realizar la férula, 

habían transcurrido varios días y el proceso de consolidación del 

callo óseo ya había comenzado y hacerlo era provocar una segunda 

fractura. Se indicaron ejercicios de apertura y cierre (se estimuló a 

que la paciente l lorara, ya que no colaboró con los ejercicios que se 

le indicaron con las paletas) y controles periódicos. 

En febrero de 2004 la paciente comenzó a desarrol lar asimetría 

del lado derecho, inmediatamente comenzó la terapia con ortopedia 

funcional de los maxilares.   Se indicó un Posicionador Mandibular 

Quirós-Crespo. Actualmente la paciente asiste a controles periódicos 

del aparato con buena evolución del caso (apertura bucal 40 mm). 
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Figura 52.  Desv iac ión mandibular  hac ia el  lado derecho en la apertur a 

bucal.  Feb. 2004.  

 

  

 

Figura 53.  Posic ionador Mandibular Quirós -Crespo. A. Vista frontal .  B. 

Vista int rabucal  fronta l.  Marzo 2004.  

 

                 

Figura 54.  Evoluc ión favorable  del caso. Octubre 2005.  

A                                        B 
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Caso Nº 2 

Se presenta a la consulta de Ortodoncia Interceptiva del 

Postgrado de Odontología Infantil  de la U.C.V el 29 de marzo de 

2005 a las 3:00 pm, paciente masculino de 1 año de edad, quien 

sufrió traumatismo de altura el 22 de marzo de 2005 a las 6:30 pm, al 

caerse de los brazos de su  hermano, quien cayó encima de él (2 

metros aproximadamente). En el momento de la caída no tuvo 

pérdida del conocimiento y no presentó cefaleas, ni vómitos. Fue 

llevado al Hospital Domingo Luciani, donde permaneció en 

observación por 2 días, mientras le realizaban los exámenes 

respect ivos por sospecha de múlt iples fracturas. Recibió tratamiento 

con antibiot icoterapia (Unasyn susp. 3cc c/8 hrs por 10 días). Todex 

sol oftálmica 1 gota/día por 7 días. Todex ungüeto. Rinomax (gotas 

nasales) 2 gotas en cada fosa nasal 3 veces /día. Loratadi na jbe 2cc 

c/día por 15 días.  

No presenta antecedentes familiares de relevancia. Dentro de 

su historia médica la madre ref iere que el paciente a los 3 meses de 

edad tuvo baja la hemoglobina. El 12 de marzo de 2005 presentó 

f iebre alta por infección (no especif ico), convulsionó y estuvo en 

observación por un día.   

Al examen clínico extrabucal encontramos que la forma del 
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cráneo y la cara es mesofacial.  Tumefacción de la cara con leve 

asimetría del lado izquierdo. Se observa simetría facial con respecto 

a la l ínea media. Presenta un perf i l  convexo. El ancho de la nariz 

coincide con el ancho intercantal y el ancho de la boca no coincide 

con la distancia entre los l imbos oculares. En el tercio medio 

observamos simetría ocular. Las orejas presentan una implantaci ón 

baja en relación a  la l ínea bipupilar. La madre ref iere que el 

paciente presentó edema y hematomas generalizados del lado 

izquierdo, los cuales han ido disminuyendo gradualmente.  

 

 

 

 

 

Figura 55.  Examen c l ín ico extrabuca l  donde se observa leve 

tumefacc ión del  lado derecho.  A.  Fotografía f rontal .  B. Fotograf ía lateral .  

29 marzo.  2005 

 

Al examen clínico intrabucal se observa una inserción baja del 

frenil lo l ingual. Presenta una Dentición Primaria Tipo II o Cerrada 

A                         B 
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según Baume. Dif icultad para abrir la boca (28 mm). 

En el informe del Médico Radiólogo, luego de realizarse 

Tomografía de los Senos Paranasales se llega a la conclusión de:  

fractura de la pared medial y del piso de la órbita izquierda, f ractura 

del cóndilo  mandibular izqu ierdo con sublujación de la ATM y 

fractura de la pared antero lateral del seno maxilar izquierdo.  

 

 

 

 

Figura 56.  Estudio radiográf ico: A.  Radiograf ía Postero -anter ior .  

Tomograf ía Ax ia l  computar izada:  B. Corte  Sagi ta l .  C.  Corte Transversal .  

Marzo 2005.   

 

El diagnóstico del caso fue: fractura de la pared medial y del 

piso de la órbita izquierda, fractura del cóndilo  mandibular izquierdo 

con sublujación de la ATM y fractura de la pared antero lateral del 

seno maxilar izquierdo.  

El plan de tratamiento es la realización de ejercicios de 

                   A               B                 C                                

B 
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f isioterapia con paletas de madera, se comenzó con 10 paletas, las 

cuales han ido aumentando progresivamente y actualmente util iza 15 

paletas. Su apertura bucal es de 35 mm. El caso ha evolucionado de 

una manera favorable, se está en espera de la completa erupción de 

la dentición primaria y que el paciente madure psicológicamente, 

para que pueda prestarnos su ayuda para implementar el tratamiento 

con ortopedia  funcional de los maxilares.  

 

 

 

 

Figura 57.  Evoluc ión favorable  del caso. Agosto 2005.  
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Caso Nº 3 

Se presenta a la consulta de Ortodoncia Interceptiva del 

Postgrado de Odontología Infantil  de la U.C.V el 16 de junio de 2005 

a las 3:00 pm, paciente masculino de 8 años de edad, quien sufrió 

caída en el colegio (hora de educación física) recibiendo un golpe en 

el mentón el 24 de mayo de 2005.  En el momento de la caída no tuvo 

pérdida del conocimiento y no presentó cefaleas, ni vómitos. Fue 

llevado al Hospital Domingo Luciani,  donde permaneció en 

observación y donde le realizaron las radiograf ías respectivas.  No 

presenta antecedentes familiares, ni médicos de relevancia.   

Al examen clínico extrabucal encontramos que la forma del 

cráneo mesofacial  y la de la cara es dolicofacial . Se observa simetría 

facial con respecto a la l ínea media y p resenta un perf i l  convexo. El  

ancho de la nariz coincide con el ancho intercantal y el ancho de la 

boca coincide con la distancia entre los l imbos oculares. En el tercio 

medio observamos simetría ocular. Las orejas presentan una 

implantación baja e relación a  la l ínea bipupilar.  Presenta el tercio 

inferior de la cara más largo que el superior y el medio.  
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Figura 58.  Examen c l ín ico extrabuca l :  A y  B. Fotografías fronta les.     

C. Fotografía latera l y  D.  Fotograf ía  donde se observa e l  golpe recibido 

en el  mentón.  Junio.  2005 .  

 

Al examen cl ínico intrabucal se observa buena inserción del 

frenil lo labial y l ingual. El volumen de la lengua es normal. Paladar 

profundo. Caries negligente del 85. La relación dentaria derecha es 

de escalón mesial en la dentición primaria y de Clase I según Angle 

en la permanente. Del lado izquierdo tenemos: escalón mesial en la 

dentición primaria y Clase I de Angle en la permanente.  El paciente 

presente un overjet de -1 mm y un overbite de 0 mm y la l ínea media 

dentaria está desviada hacia la izquierda 2 mm.  Paciente Clase I 

Tipo 3 con mordida cruzada entre 12-83 y 22-73. 

 

 

A                    B                     C 
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Figura 59.  Examen c l ín ico intrabucal :  A. Oc lusal  super ior .  B.  Oc lusal 

infer ior .  C.  Fronta l .  D.  Latera l derecha y  E.  Latera l  izquierda.  Junio.  2005.  

 

Al estudio de los modelos se encuentra que la dist ancia 

intermolar primaria  es de 23 mm para el maxilar superior y de 19 mm 

para el inferior, la distancia intermolar permanentes de 46 mm para 

el maxilar superior y de 44 para el inferior. La longitud de arco es de 

25 mm para el maxilar superior y de 22 pa ra el inferior y el perímetro 

del arco es de 72 mm para el maxilar superior y de 65 mm para el 

inferior. Al realizar el análisis de dentición mixta de Nance 

Simplif icado, vemos que existe una discrepancia negativa de -15 mm 

para el maxilar superior y de -6 mm para el maxilar inferior.  

Al evaluar la radiografía postero -anterior y las laterales, se 

A                                           C                                          

 

 B                          D                            E  
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observan líneas radiópaca a nivel del cuello del cóndilo, compatible 

con fractura condilar bi lateral.  

 

 

 

 

 

Figura 60.  Estudio radiográf ico: A.  Latera l  derecha. B.  Latera l  

izquierda. C.  Postero-anter ior .  Mayo 2005.   

 

Al estudio cefalométrico del paciente, obtenemos que es un 

paciente Clase I esquelética con retrusión dentaria, biprotrusión 

labial y tendencia al crecimiento dolicofacial.  

 

 

 

 

         A                       B                       C  
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Figura 61.  Estudio radiográf ico: A.  Panorámica.  B.  Cefá l ica la tera l .  

Mayo 2005.  

 

El diagnóstico del caso fue: paciente con fractura bicondilar no 

desplazada. Discrepancia negativa para ambos maxilares  y mordida 

cruzada anterior.  

Como tratamiento se indicó la realización de ejercicios con 

paletas de madera para estimular la función, debido a que el 

paciente es de escasos recursos económicos. Una vez que se logró 

recopilar los exámenes necesarios para el diagnóstico , se instaló un 

Bionator inverso y el control y guía de erupción.  

 

 

 

         A                                                    B   
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Figura 62.  Bionator  Inverso. A. Vista fronta l.  B.  Vis ta in t rabucal f ronta l .   

Ju l io  2005  

 

 

 

 

 

Figura 63.  Evoluc ión favorable  del caso. Se observa  la d isminuc ión del 

edema y los hematomas en e l mentón. Agosto 2005 

 

 

 

 

 

A                                      B 
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Caso Nº 4  

(Cortesia de: Postgrado de Odontologia Infantil U.C.V. Ortodoncia 

Interceptiva. Catanho N; Rodríguez D; Castro M. ) 

Se presenta a la consulta de Ortodoncia Interceptiva del 

Postgrado de Odontología Infantil de la U.C.V el 27 de octubre de 

2000, paciente masculino de 8 años de edad  con antecedente de 

fractura condilar,  la cuál fue tratada con reducción quirúrgica con 

ligadura en el Hospital J.M de los Ríos en 1998 . El cirujano tratante  

ref iere al paciente al servicio,  para que le instalen un aparato que le 

estimule el crecimiento mandibular 2 años posterior a la cirugía.  

A la historia clínica, no presenta antecedentes familiares de 

relevancia. Dentro de los antecedentes médicos sufrió neumonía a 

los 6 años, por lo cual estuvo hospital izado por 3 días. Sufrió 

broncoespasmo a los 7 años de edad  por lo cual  también estuvo 

hospital izado.  

Al examen clínico extrabucal encontramos que la forma del 

cráneo y la cara es dolicofacial. Se observa asimetría facial con 

respecto a la l ínea media, el ángulo goníaco izquierdo se encuentra 

un poco más alto que el derecho, lo que evidencia un acortamiento 

de la rama mandibular y el mentón se encuentra ligeramente 

desviado hacia el lado izquierdo. Presenta un perf i l  convexo. El 
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ancho de la nariz coincide con el ancho intercantal y el ancho de la 

boca coincide con la distancia  entre los l imbos oculares. Presenta 

simetría de los tercios de la cara. En el tercio medio observamos 

simetría ocular y las orejas presentan una implantación baja e 

relación a  la l ínea bipupilar.  

 

 

 

 

Figura 64.  Examen c l ín ico extrabuca l :  A.  Fotografía frontal .    B. 

Fotograf ía la tera l  y C.  Fotografía fronta l .  Octubre.  2000.  

 

Al examen clínico intrabucal se observa buena inserción del 

frenil lo labial y l ingual . El volumen de la lengua es normal. Paladar 

profundo. Obturación con amalgama en: 54, 64 y 65. Pérdida 

prematura de 55 y 75. Apiñamiento antero inferior. La relación 

dentaria permanente derecha e izquierda es de Clase II según Angle. 

El paciente presente un overjet y un overbite de 5 mm. La línea 

media dentaria está desviada hacia la izquierda 1 mm. Paciente 

Clase II División 1. 

A                       B                       C 
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Al evaluar la ATM y musculatura no se halló ninguna 

sintomatología. Hay ausencia de ruidos articulares y presenta una 

desviación marcada de la mandíbula hacia el lado izquierdo en el 

movimiento de apertura.  

 

 

 

 

        

Figura 65.  Examen c l ín ico intrabucal :  A. Oc lusal  super ior .  B.  Oc lusal 

infer ior .  C.  Fronta l.  D.  Latera l derecha y  E.  Latera l  izquierda.  Junio.  2005.  

 

Al estudio de los modelos se encuentra que la distancia 

intermolar permanentes de 48 mm para el maxilar superior y de 42 

para el inferior. El perímetro del arco es de 90 mm para el maxilar 

superior y de 79 mm para el inferior. Al evaluar la radiografía 

A 

B 

D E 

C 
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panorámica, se observa una imagen radiópaca compatible con 

ligadura metálica a nivel del cóndilo izquierdo . 

 

 

Figura 66.  Estudio radiográf ico : A.Panorámica. B. Panorámica a mayor 

aumento.  Octubre 2000.  

  

Al estudio cefalométrico del paciente, obtenemos que es un 

paciente Clase II esquelética por retrusión mandibular y tendencia al 

crecimiento dolicofacial.   

 

Figura 67.  Estudio radiográf ico: Cefá l ica latera l.Octubre 2000.   

         A                                                                       B  
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El diagnóstico del caso fue: paciente con fractura condilar 

izquierda. Diagnóstico dentario: Clase II División 1. Diagnóstico 

cefalométrico: clase II esquelét ica por retrusión mandibular, tendecia 

al crecimiento dolicofacial (rotación hacia abajo y atrás de la 

mandíbula). Apiñamiento antero-inferior. Retrusión del 11.  

Recibió tratamiento quirúrgico cuando sufrió la fractura condilar 

(a los 5 años de edad). Le fue realizada una Artroplastia en la ATM 

izquierda con Injerto Alosplástico de S ilastic.  

Se presenta a consulta 2 años después con marcada asimetría 

facial, como tratamiento para mantener la mordida construct iva  se 

instaló un Arco de Waveney y para preservar el perímetro del arco  se 

instaló un arco l ingual. Se indicaron controles periódicos para 

evaluar la fractura además del control y  guía de la erupción. 

 

 

Figura 68.  A.  Arco de Waveney.  B.  Arco L ingual .   Mayo  2001.  

  A                                  B 
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Figura 69.  Evoluc ión del  caso.  A.  Vis ta in trabuca l del   Arco de 

Waveney.  B.Vista in trabucal del  Arco Lingual.  Dic iembre  2001.  

 

El paciente se mostró poco colaborador en cuanto al 

tratamiento, en repetidas oportunidades ha perdido o fractura do los 

aparatos. El caso no ha evolucionado favorablemente.   

 

 

 

 

 

Figura 70.  Examen c l ín ico extrabuca l :  A. y  B.  Fotograf ías   fronta les.  C. 

Fotograf ía la tera l .  Mayo 2002.  

 

 

A                                  B 

A                         B                       C 
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Figura 71.  Examen c l ín ico intrabucal :  A. Fronta l.  B.Oclusal  super ior   y  

C.  Oc lusal  in fer io l.  Mayo 2002.  

 

 

Figura 72.  Evoluc ión radiograf ica del caso:  A. Panorámica.  B.  Cefa l ica 

Latera l .  Mayo  2002.  

 

A                                             B 

B                            C 

A 
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La madre acude a consulta con una tomografía axia l 

computarizada donde se evidencia reabsorción condilar. Se realiza 

interconsulta con el Postgrado de Cirugía Bucal de la facultad de 

Odontología U.C.V, sugir iendo tratamiento de ortodoncia correctiva 

en combinación con distracción osteogénica bilateral a  los 14 años 

de edad. 

 

 

Figura 73.  Imagen de Resonanc ia Magnét ica donde se observa la 

reabsorc ión condilar  izquierda.  2002.  
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Figura 74.  Imagen de Resonanc ia Magnét ica donde se observa la 

reabsorc ión condilar  izquierda .2002.  

 

 

Figura 75.  Imagen de Resonanc ia Magnét ica donde se  observa la 

incl inación del p lano oclusal  en re lac ión a l p lano b ipupi lar  poster ior   a la 

frac tura condilar .  2002. 

 

Actualmente el paciente se encuentra bajo tratamiento de 

ortodoncia correct iva en espera de tener la edad adecuada para 
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realizar la distracción osteogénica sugerida por el cirujano.  

Este caso representa un ejemplo de evolución desfavorable, 

debido a que el tratamiento ortopédico no fue implementado de 

manera temprana. Se desarrol ló asimetría facial, desviación 

mandibular marcada que no podían ser co rregidas mediante 

ortopedia funcional de los maxilares y es por ello que requiere 

tratamiento quirúrgico ortodóncico.  
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CAPÍTULO VI. DISCUSIÓN 

La estructura facial que con mayor frecuencia es afectada por un 

trauma es la mandíbula, y el cóndilo es  el lugar más susceptible a la 

fractura. Este t ipo de trauma no debe ser enfocado sólo en la causa 

que produjo el daño a la estructura ósea, sino también a los futuros 

desórdenes del desarrollo dentofacial3, 42,44,45,46,51,55, 57,58,59.  

Los estudios indican que dentro de los factores  e t io lógicos que 

pueden causar d icho t rauma encontramos:  los acc identes 

automovi l ís t icos,  las caídas  de a l tura,  los acc identes durante 

per íodos recreacionales y/o  deport ivos,  pe leas,  malt ra to  infant i l  y 

caídas de cabal los,  poco f recuente 3 , 4 3 , 4 6 , 4 7 , 4 8 , 4 9 .   

Amaratunga en 1992 5 2 ,  reportó  en su estud io ,  que las caídas 

de a l tura  en un 48.6% son la  causa pr inc ipa l  de la  f ractura de los 

procesos condi lares,  seguido de los acc identes de t ráns i to en un 

29.7% y los acc identes deport ivos en 16.2%.  

Por o t ro  lado García D; Masia A; Pons G 200150, reseñan que 

en pacientes pediátricos siempre se ha de considerar la posibil idad 

de etiología no accidental, ya que el maltrato infantil debe ser 

considerado como causa etiológica en las fracturas condilares.   

No  obs tan te,  la  mayor ía  de  es tos fac to res  e t io lóg icos aún 
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son  razón  de  con t rovers ia ,  no  en  la  e t io logía  como ta l ,  s ino  en  e l  

o rden  en  que  ocurren,  ya  que  d ichas  causas se  ven  in f luenc iadas  

por  fac to res  ind iv idua les,  loca les y  ambienta les.                                                                                                                                                     

A l  hab la r  de  la  edad,  Crean  ST;  S ivara jas ingam V;  Fardy MJ  

2000 4 7  y  Fonseca  RJ 2000 5 5 ,  en sus  estud ios  muest ran  una 

ex is tenc ia  de  s ignos  y  s ín tomas en  menores  de  12  años con  un 

p ico  de  inc idenc ia  en  los  5  años de edad y en  menor p roporc ión 

en  los  menores  de  5  años  deb ido  a  var ios  facto res:  ex is te  gran 

can t idad  de hueso  medu la r  sostenido por un soporte fuerte de 

periostio, lo cuál le da estabilidad a las fracturas no desplazadas, al 

igual que mantienen la estabilidad en el e vento de la reducción, los 

niños siempre están bajo la supervisión de un adulto lo cual reduce 

el riesgo, la masa corporal delgada es una ventaja, ya que reduce las 

fuerzas del impacto que se producen durante la caída .  

La distr ibución por sexo muestra una  prevalencia mayor en 

niños varones de todos los grupos etarios, aumentando la misma con 

la edad3,46,47,51,55.  

En los casos aquí reportados se encontró que el factor etiológico 

predominante fueron las caídas de altura en niños menores de 12  

años con predominio del sexo masculino. Aunque no es una muestra 

importante, coincidiendo con las estadísticas arrojadas por los 
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autores estudiados. En Venezuela no existen estudios 

epidemiológicos reportados al respecto.      

 Muchos sistemas de clasif icación han sido aplicados a las 

fracturas que envuelven el cóndilo mandibular, donde se incluyen: la 

anatomía, la localización, la l ínea de fractura, la presencia o 

ausencia de dientes en la fractura y la exposición de la fractura al 

medio ambiente42,57,61.  

Dimitroulis G54 en 1997, reporta que la naturaleza del daño 

condilar y el potencial de cicatrización varía depend iendo de la edad 

del paciente, para ello identif icó tres grupos de edades,  los cuales 

envuelven una única y amplia anatomía y f isiología de las 

características del cóndilo mandibular . 

Por otro lado Peterson LJ42 en 1992; Garcia D; Masia A; Pons 

LG 200150  y Lindahl L61 en 1977, clasif ican a la fracturas de acuerdo 

a donde se encuentre el nivel de la fractura: en el cóndilo , en el 

cuello del cóndilo o por debajo de él.  

Dentro de las diferentes clasif icaciones reportadas por los 

autores, la más uti l izada es la del nivel de la fractura, la cual puede 

estar ubicada unilateralmente o bilateralmente , siendo las fracturas 

condilares unilaterales más frecuentes que las bilaterales . Esta 

clasif icación no debe ser aislada de las otras clasif icaciones, sino 
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debe complementarse con las mismas para dar un diagnóstico más 

certero de la lesión 42,4645, 52,53,61 .  

El odontopediatra en unión al equipo interdiscipl inario, cuentan 

con una serie de exámenes para establecer si los signos y síntomas 

de estos pacientes corresponden o no a un diagnóstico de fractura 

condilar, para lograr así un diagnóstico certero 42, 53,54,66.  

Peterson LJ42 en 1992, Dimitroulis G54 en 1977, Joos U; Meyer 

U; Tkotzt;  Wengart D 199957, estudiaron que la radiografía 

panorámica es comúnmente el estudio más accesible para los 

odontólogos y constituye una excelente base para el diagnóstico  de 

las fracturas. Sin embargo Miloro M60 en 2003 y Ellis E62 ,63 en 2000, 

comentan que es una técnica que aporta información en cuanto a la 

localización y la existencia o no de desplazamiento  condilar, pero 

que no es lo suficientemente resolut iva.  

Al tratar  de realizar el diagnóstico de las fracturas en los casos 

reportados, la radiografía panorámica no fue un método diagnóstico 

preciso ya que con ella no fue posible diagnosticar con precisión la 

localización, el número de fragmentos ni la dirección  de la fractura. 

Con ella sólo se pudo evidenciar la presencia o no de la misma, 

ayudados con el examen clínico del paciente y la opinión de los 

traumatólogos que trataron la emergencia en los centros 
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hospitalarios. Un único caso fue referido con una tomografía axial 

computarizada, la cual nos mostró de una manera precisa la 

ubicación de la fractura, tratándose de una imagen t r idimensional.  

Lamentablemente los traumatólogos que reciben a estos pacientes 

no la indican de rutina por su alto costo, no obstante debería 

considerarse dentro de los exámenes de rutina en los pacientes con 

fracturas condilares.  

En los pacientes en crec imiento, las consecuencias a largo 

plazo producen problemas potenciales tales como: Disfunción 

Témporo-Mandibular, Alteraciones del Crecimiento Mandibular 

(Asimetrías Mandibulares) y Anquilosis de la ATM 54 ,59. Además 

puede ocurrir, en menor proporción, la reabsorción del cóndilo o 

producirse  procesos tumorales benignos y malignos de la ATM72.  

En cuanto al tratamiento la mayoría de los autores estudiados 

entre 1969 y 2003 (Tablas 3, 4 y 5) están a favor del tratamiento 

cerrado por los resultados satisfactorios obtenidos a largo plazo.   

Además, Ranly DM4 en 2000 y Delatte M; Von den Hoff JW; 

Maltha JC; Kuijpers-Jagtman AM 20048, reportan en sus estudios que 

el cóndilo nunca pierde el potencial de crecimiento desde el 

nacimiento hasta los 20 años de edad. 

El tratamiento en niños varía dependiendo de la edad, de la 
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extensión del daño y del momento en que se diagnostica la 

fractura3,42,43, 54,55,58,59,75.  

A pesar que el tratamiento cerrado es el tratamiento de 

elección de estos autores, ellos en sus reportes indican el 

tratamiento quirúrgico si la severidad del daño lo amerita 44.  

En el 4to caso reportado, se evidenció reabsorción cond ilar 

posterior a la fractura mandibular, debido a que el tratamiento no se 

implementó de la manera  adecuada y  como lo reporta la l i teratura 

para los pacientes en crecimiento con antecedente de fractura 

condilar.  

Defabianis P.45 en 2001, reporta el uso de aparatos funcionales 

inmediatamente después de que ocurre la fractura condilar. Ellos 

estimulan los movimientos funcionales de la mandíbula y favorecen 

su crecimiento. De esta manera se previenen restricciones  

mecánicas o anquilosis creadas por la cicatriz y la pérdida del 

movimiento.  El uso en niños menores de tres años no está indicado, 

debido a que el los no cooperan en su uso; sin embargo, ellos deben 

ser tratados con f isioterapia para estimular la función 81.  

Vig PS; Vig KWL 198695, describieron que los aparatos 

funcionales, están conformados por diferentes componentes básicos. 

Cada componente presenta una función deseada y generalmente se 
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incorpora para un propósito específ ico. La combinación de dichos 

componentes produce cambios basales y dentoalveolares, dentro de 

los cuales encontramos la erupción por planos de mordida, el 

balance muscular l inguofacial y la reposición mandibular. Es por el lo 

que la selección y ensamblaje de los mismos representan una 

oportunidad para resolver el problema de una manera creativa, a 

través de un proceso racional, resultando en la creación de un 

aparato híbrido que únicamente se adapte  a una condición clínica 

específ ica. En af inidad con estos autores, Defabianis P81 en 2005 

sugiere que la elección de un aparato también  dependerá del t ipo de 

fractura que presente el paciente, del diagnóstico  dentario y de la 

tendencia al crecimiento dada por el estudio cefalométrico que 

presente el paciente81.  

En relación al t ipo de fractura, las fracturas leves sin 

desplazamiento del fragmento podrán tratarse con  f isioterapia y 

aparatos funcionales elást icos. Mientras que las fracturas de mayor 

envergadura donde exista desplazamientos o desviaciones del 

mentón en relación a la línea media, deberán ser tratados con un 

aparato rígido que le brinde estabil idad a la f ractura. 

Los aparatos funcionales deben ser uti l izados en la 

consolidación de la fractura y mientras ocurre la regeneración ósea, 

ya que ayudan a mantener la mandíbula en una posición adecuada 
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estimulando sus funciones y guiando el crecimiento.  

El t ipo de aparato a uti l izar va a depender de la edad del 

paciente, del t ipo y severidad de la fractura y de la maloclusión de 

base que presente.  
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CAPÍTULO VII. CONCLUSIONES 

El implementar un tratamiento temprano a pacientes con 

antecedentes de fracturas condilares, es buscar la compensación de 

la mandíbula bajo terapéuticas y aparatos que estimulen el 

crecimiento normal de la misma, evitando de está manera asimetrías 

faciales y reduciendo la aplicación de tratamiento con cirugías en el 

futuro. 

El tratamiento de las fracturas condilares abarca muchas etapas  

por lo que se requiere diferentes enfoques en las mismas, 

dependiendo de factores tales como edad, sexo, condición física y 

sobre todo,  el t ipo de trauma recibido. El Odontopediatra debe 

conocer las diferentes terapéuticas a seguir de una manera 

conservadora, pues en niños está contraindicado realizar cirugías 

motivado a que se encuentran en etapa de crecimiento y desarrol lo.  

Cada paciente t iene un patrón facial específ ico por tanto la 

forma de la mandíbula debe ser estudiada muy part icularmente en 

relación a éste. Las mecánicas tendientes a estimular el crecimiento, 

mandibular deben ser aplicadas de manera individual y específ ica 

para cada parte de este complejo hueso, es decir,  se debe estudiar 

qué parte se desea modif icar o canalizar en su crecimiento por medio 

de tratamientos ortopédicos, (cóndilo, rama y/o cuerpo) ya que cada 



 
201 

uno crece de manera diferente y en etapas específ icas, que podría 

decirse se dan en forma simultánea. Por otra parte, también d ebe 

considerar se que las implicaciones, debido a la modif icación de su 

patrón de crecimiento, son específ icas e individuales . 

El uso de ortopedia funcional de los maxilares en pacientes en 

crecimiento con antecedentes de fracturas condilares, es el 

tratamiento más util izado. El uso de los aparatos funcionales 

estimula a los músculos adyacentes y de esta manera favorece la 

formación del cayo óseo de una manera adecuada, ya que el los son 

construidos bajo una mordida constructiva que sirve de riel, e impide 

que la fractura se consolide de una manera inadecuada y forme 

alteraciones a largo plazo.  

Anteriormente se describieron diferentes aparatos que 

promueven función, y se clasif icaron de acuerdo a la r igidez de el los. 

La selección depende principalmente del t ipo de fractura que 

presente el paciente y de la gravedad del mismo. En los casos más 

severos o en fracturas viejas que no han sido tratadas y presentan 

asimetría, y lo que se busca es redir igir la mandíbula, se debe 

seleccionar un aparato rígido. Lo contrario ocurre cuando lo que 

deseamos es ejercitar la mandíbula del paciente para mejorar la 

apertura y evitar complicaciones o anquilosis, ya que para estos 
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casos está indicado el uso de aparatos más f lexibles.  

Los pacientes que presenten fracturas condilares, deben ser 

controlados periódicamente, mediante exámenes clínicos y 

radiográf icos, desde el momento en que se produjo la fractura hasta 

que culmine el crecimiento facial y la oclusión dental permanente sea 

estable.  

El tratar a los niños en el momento preciso, poniendo en 

práct ica la propuesta l levada a cabo en esta investigación, hará 

posible que en la edad adulta disminuya la aplicación de tratamientos 

de mayor envergadura. Está es una solución para los niños 

venezolanos quienes, aún cuando en su mayoría no cuentan con 

recursos económicos, deben ser atendidos a edades tempranas para 

lograr una evolución favorable de la problemática que presentan.  

Los niños con fracturas del cóndilo mandibular deben ser 

manejados por un equipo interdisciplinario formado p or: 

Odontopediatras, Cirujanos Maxilo faciales, Ortodoncistas y 

Traumatólogos.    
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Recomendaciones 

Cómo debe atenderse el paciente en la U.C.V?  

Sintomático:

Dolor

Lesiones de los tejidos blandos

Desordenes de la ATM: 

Asintomático Observación

Control clínico 

y Radiografico

Posible trauma 

condilar

Rx: 

Panorámica, 

Cefalica 

Lateral, TAC, 

RM.

Paciente sano Fractura

Analgésicos, 

antiinflatorios, 

fisioterapia

Analgésicos-antiinflamatorios,  

antibioticos, dieta blanda por 30 

días, interconsulta con cirujano 

maxilofacial, tratamiento de las 

lesiones dentales, terapia con 

aparatos funcionales

Analgésicos-antiinflamatorios,  

antibioticos, dieta blanda por 30 

días, FIM por 10 días, tratamiento de 

las lesiones dentales, fisioterapia, 

ejerciccios musculares control de la 

postura, hábitos bucales y aparatos 

funcionales

Historia clínica

Leve? Severa?

Moderada?
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Una vez realizado el examen clínico y constatado el diagnóstico, 

la observación o monitoreo del paciente se debe realizar de la 

siguiente manera:  

 

TIEMPO TIPO DE EXAMEN 

Después de la pr imera 

semana 

Examen c l ín ico  

3-4 semanas Examen c l ín ico  

6-9 semanas Examen c l ín ico y radiográf ico  

6 meses Examen c l ín ico y radiográf ico  

Al año Examen c l ín ico y radiográf ico  

1-5 años después del trauma Examen c l ín ico y radiográf ico  

Monitoreo hasta que f inal ice 

e l crec imiento  

Examen c l ín ico y radiográf ico  

Tabla 7.  Monitoreo del  pac iente.  Tomado de: Defabianis P.  2003.   
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