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RESUMEN

La fractura condilar es una solucion de discontinuidad Osea. La
estructura facial que con mayor frecuencia es afectada por un trauma
es la mandibula, y el céndilo es el lugar mas susceptible a la
fractura. El diagnostico se logra por medio del examen clinico e
imageneoldgico. EI tratamiento incluye medidas inmediatas
(observacion, monitoreo, ejercicios de fisioterapia, analgésicos, anti-
inflamatorios y fijacion intermaxilar), mediatas (fisioterapia vy
ortopedia funcional de los maxilares) y a largo plazo (monitoreo,
ortopedia funcional de los maxilares y cirugia). EI tratamiento
ortopédico permite mantener la simetria, estimular la reparacion
condilar y evitar la anquilosis de la ATM. Se realiza una revisién
bibliografica y la presentacién de 4 casos de pacientes pediéatricos
con antecedentes de fractura condilar que se presentaron al servicio
de Ortodoncia Interceptiva del Postgrado de Odontologia Infantil de

la Facultad de Odontologia de la U.C.V.

XXi



INTRODUCCION

El trauma en el mentdn 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 condilo mandibular.
Caidas de altura y accidentes de automovil son los principales

causantes de este tipo de traumatismo™.

Cuando los niflos pierden el balance y caen, instintivamente
aprietan el cuello hacia delante para evitar golpear la cara contra el
piso e inevitablemente el mentén es el primero en tocarlo. La energia
de los dafios son transferidos a la Articulacion Témporo-Mandibular
(ATM), ocasionando la fractura condilar con fuerzas relativamente
pequefias, sin presentar dolor y manteniéndose la funciéon. La
reaccion del nifio a dicha fractura condilar generalmente no es tan
rigurosa como para dirigir la atencion de los padres a la severidad
del dafio ocasionado. Estas son las razones por las cuales las
fracturas del condilo mandibular a una edad temprana pasan por alto

facilmente, especialmente si el nifio sufre golpes a menudo® .

La posicion relativa del plano de oclusion y la base craneal
determinan la direccion de las fuerzas generadas en el craneo
durante la funcion oclusal. Cuando el nivel del plano de oclusion y el

sistema neuromuscular estan en armonia, los vectores de las fuerzas



creadas por los musculos del cierre van directamente al area central
del crdneo en un balance simétrico. Desafortunadamente las
fracturas en la ATM alteran completamente este balance,
perdiéndose el soporte de la mandibula y el efecto funcional del
musculo pterigoideo sobre ella; resultando en alteraciones faciales y

de asimetria®.

Estas fracturas interfieren negativamente en el crecimiento y
desarrollo normal de la mandibula, resultando en desviaciones
mandibulares, si no son tratadas a tiempo, lo cual va a depender de

la edad del paciente y del sitio de la fractura®?>.

En Venezuela no se han publicado trabajos relacionados con el
tratamiento ortopédico, es por ello la importancia de su estudio como
base de inicio de futuras investigaciones. De esta forma los
odontopediatras como parte del equipo interdisciplinario podran
capacitarse y brindar un plan de tratamiento a los pacientes

pediatricos con antecedentes de fracturas condilares.

Dentro de los objetivos de la investigacidén, estd la intencidn
describir el crecimiento y desarrollo normal de la mandibula, conocer
los cambios compensatorios que sufre la mandibula durante su
desarrollo, describir los cambios patolégicos de crecimiento

mandibular en pacientes pediatricos con antecedentes de fracturas



condilares, explicar los diferentes aparatos ortopédicos utilizados, y
preparar e implementar una guia de los diferentes tratamientos
ortopédicos a pacientes pediatricos con antecedentes de fracturas

condilares.



CAPITULO I. REVISION DE LA LITERATURA

1.1 Mandibula

Embriologia

El desarrollo embrionario de la mandibula es Unico y posee un
gran valor por sus implicaciones clinicas. En la embriogénesis, el
primer arco branquial da origen a los procesos maxilares vy
mandibulares que crecen hacia la linea media. El cartilago primario
correspondiente al primer arco branquial recibe el nombre de
cartilago de Meckel (derecho e izquierdo) y ocupa el sitio que mas
tarde correspondera al centro del cuerpo mandibular, el cual se

forma alrededor de él, mas no es originado por dicho cartilago*®%7"8,

La mandibula se desarrolla lateralmente al cartilago de Meckel
y de forma independiente mediante un proceso de osificacion
intramembranosa a partir del tejido conectivo embrionario que rodea
al cartilago de Meckel, y actia como eje o soporte axial; es decir el
cartilago de Meckel desaparece y el remanente forma los huesecillos
del oido (Yunque y Martillo) y su pericondrio va a formar el ligamento
esfeno-mandibular. Estos dos huesos funcionan para brindar una
articulacion movible hasta que se desarrolla el condilo mandibular en

relacion a la cavidad glenoidea del hueso temporal®®’.
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Figura 1. Dibujo esquemético del Cartilago de Meckel. Vista lateral. Tomado

de: www.monografias.com/trabajos24/arcos-entarios/arcosdentarios.shtm

Nov.2005

El punto de osificacion inicial de la mandibula se observa sobre
la cara externa del cartilago de Meckel. Podemos identificar seis
puntos de osificacion: punto incisivo secundario, punto mentoniano,
punto condilar, punto coronario, punto de la espina de Spix y punto

angular externo®.

La mandibula se desarrolla de forma plana como una barra
delgada, rectangular, excepto en una pequefia region cerca de su
extremidad anterior, donde el cartilago se osifica y se fusiona. Como
el cuerpo de la mandibula estd adherido al cartilago de Meckel,
podra funcionar y ser llevado hacia adelante en el crecimiento hasta

la regresion de ese cartilago, etapa en la cual el céndilo se hace


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

funcional®.

En la embriogénesis, de la 5ta. a la 6ta. semana de vida
intrauterina, la mandibula esta bien definida y el proceso de fusién

en la linea media va en vias de completarse*>°7,

A la 7Tma. semana, la mandibula 6sea posee forma reconocible
y comienza la reabsorcién del cartilago de Meckel. La osificacion
intramembranosa continta formando el cuerpo y la rama, pero la
region condilar y los procesos coronoides son formados dentro de un
nuevo cartilago, el cual se forma del cartilago condrocraneal primario
y es llamado cartilago secundario. Este interviene en el desarrollo de
los campos condilares de los extremos craneales de la mandibula.
Dicho cartilago es unico e importante en el area terapéutica de la

biologia*>°".

Una de las diferencias entre el cartilago primario y el
secundario (Fig. 2), es que éste desaparece posteriormente al
cartilago primario®®. Ademas el cartilago primario esta cubierto por
un pericondrio delgado y el secundario lo estd por una delgada capa
de tejido mesenquimatoso desarrollado por completo. Dentro de
dicha cubierta se localiza la fuente de donde deriva el cartilago
condilar. Primero hay células mesenquimatosas, que se diferencian

posteriormente en células cartilaginosas como proceso secundario®.



Otra caracteristica que diferencia ambos cartilagos, es la
orientaciéon de los condroblastos. En el cartilago primario, tal como la
placa epifisial, estdn generalmente orientados en filas paralelas de
células, mientras que en el cartilago secundario, tal como el cartilago

condilar, la distribucién de las células es aleatoria®1°.

Figura 2. Dibujo esquematico de la disposicién celular del cartilago primario
(A) y el secundario (B). Tomado de: Graber TM; Rakosi T; Petrovic A.

1998.

El cartilago condilar es transformado rapidamente en hueso, ya
gue los condroblastos pierden la capacidad de dividirse y sufren
hipertrofia lo cual es caracteristica del proceso endocondral, excepto

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



glenoidea® ", Al

cabo de 15 dias, la cabeza cartilaginosa del
condilo, encerrada en una cabeza fibrosa que es continua con la
capsula articular, persiste y funciona como un centro de crecimiento
hasta mas o menos los veinticinco afios de edad®’. En la 14va.
semana comienza la osificacién endocondral de ese nuevo cartilago

el cual es reemplazado gradualmente por hueso®®"1°,

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 fibroso formando los compartimientos
superior e inferior de la cavidad articular; gradualmente este disco
se hace mas grueso, como el hueso que forma la cavidad articular,

hasta que se forma la articulacion completa®®”.

Al momento del nacimiento encontramos una mandibula menos
desarrollada que el maxilar superior. Es alargada, presenta un
angulo goniaco obtuso y la rama es pequefia en comparacion con el
cuerpo. Esta puede considerarse como una concha que rodea a los
gérmenes dentarios formada por dos huesos separados en la linea

media por tejido conjuntivo®® 712,

En una fase precoz del desarrollo, hacia el 3ro.-4to. mes de
vida postnatal, hay aposicion 0sea en la cara externa y reabsorcion

en la cara interna de la parte anterior del cuerpo; la mandibula se



alarga para acomodar los primeros dientes que componen la
denticion primaria. Esta aposicion 6sea perdura durante 4-5 afios, y
luego la zona de la cara externa se convierte en una zona de

reabsorcion??.

Al final de primer afio de vida, la sutura se ha terminado de
calcificar formando asi un solo hueso y presenta muy poco desarrollo
vertical, de manera que sus ramas son muy cortas y su angulo es
obtuso. El condilo y su cuello estan poco desarrollados y apenas
diferenciados; esta naturaleza rudimentaria de los céndilos es O6ptima
para la actividad de succién. La mandibula es pequefia no s6lo en
tamafio real sino en sentido proporcional y se ubica en direccion

retrusiva con respecto al maxilar superior*>®",

Durante el desarrollo intrauterino el arco cigomatico 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 peculiar>®’.

Las caracteristicas de la mandibula de un nifio son: amplia,
corta y en forma de “V”; en el adulto tiene forma cuadrada. Con el
desarrollo mentoniano, la erupcion de la denticion permanente, el
agrandamiento lateral de cada rama y la expansion de la musculatura

masticatoria, adquiere forma de “U”>%7.



Figura 3. Imagen de la cara y el craneo del recién nacido. Tomado de:

Velayos JL; Santana HD, 1997.

Anatomia

La mandibula es un hueso delgado, simétrico, impar, en forma
de herradura, que constituye el esqueleto facial inferior; es el hueso
mas movil de los huesos craneofaciales, es singularmente importante
debido a que el mismo esta implicado en las funciones vitales de
masticacion, mantenimiento de la via de aire, diccion y expresion

facia|7,9,12,13,l4,15

Estructuralmente la mandibula presenta dos componentes:

Cuerpo

Es una lamina ésea robusta, que esta subdividida a su vez en
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dos caras (anterior y posterior) y dos bordes (superior e

inferior)® 1314,

En la cara anterior cutdnea (Fig. 4), en su linea media, se
puede observar la prominencia mentoniana con dos prominencias
craneales y dos caudales, para la insercion de los musculos
geniogloso y genihiodeo, estad limitada superiormente por una
depresion que corresponde al surco mentolabial, y lateralmente y
hacia atras 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 Ila
prominencia mentoniana emergen las lineas oblicuas externas, que
cruzan diagonalmente toda la cara externa del hueso para terminar

en el borde anterior de la rama ascendente® 314,

En la cara posterior bucocervical (Fig.5), se encuentran las
lineas oblicuas internas, las cuales dividen a esta cara en una
porcion superior que aloja la glandula sublingual y una inferior que

aloja la glandula submaxilar® 34,

El borde superior corresponde al reborde alveolar, es el
encargado de alojar las raices dentarias las cuales forman relieve en
la cara superficial de la mandibula. Los alvéolos son simples

adelante y complejos hacia atras, estan formados por varias
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cavidades separadas por los septos o procesos interradiculares,

puentes 6seos donde se insertan los ligamentos dentarios® 314,

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

9,13,14

observa la fovea o fosa digastrica

Eminencias
Alveolares

Linea Oblicua
Externa

Agujero
Mentoniano

Tubérculo
Mentoniano

Prot.
Mentoniana

Figura 4. Dibujo esquemético del cuerpo de la mandibula (vista frontal).

Tomado de: Velayos JL; Santana HD, 1994.



Oblicua
Interna

Linea A

Surco
Milohiodeo

Fosa
Digastrica

Fosita
Submandibular

Figura 5. Dibujo esquematico del cuerpo de la mandibula (vista lateral

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

Rama

Presenta una forma de lamina cuadrilatera que se dirige

vertical y oblicuamente de abajo hacia arriba y de adelante hacia
atras, presentando dos caras y cuatro bordes® 34,

En la cara lateral, se observan rugosidades producidas por la

insercién del mudsculo masetero, mas acentuadas en el angulo de la

9,13,14

mandibula En la cara medial, se observa la espina de Spix o

lingula mandibular por detras de la cual emerge el nervio dentario
inferior a través del foramen mandibular. En esta cara se inserta el

musculo pterigoideo medial o interno® 3,
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En los bordes superiores se observan tres accidentes
anatémicos de importancia (Fig. 6): la apo6fisis coronoides, donde se
inserta el musculo temporal, la escotadura sigmoidea y el cdndilo
mandibular que se une a la rama a través del cuello donde se inserta
el madsculo pterigoideo lateral o externo. El condilo es la porciéon de
la mandibula que articula con el craneo, es una eminencia articular
plana en sentido antero posterior. En los bordes inferiores se
continta sin linea de demarcaciéon con el borde inferior del cuerpo
formando un angulo muy marcado con el borde posterior, llamado

angulo mandibular o gonion®*3:4,

Apofisis
Coronoides

Escotadura
Sigmoidea

Cuello del
Condilo

Rugosidades
Maseterinas

Figura 6. Dibujo esquematico de la rama de la mandibula. Tomado de:

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

La ATM (Fig. 7) es un ejemplo exquisito de ingenieria natural y
de disefio arquitectonico, es el area donde se produce la conexion
craneo mandibular. Es una de las articulaciones mas complejas en el

organismo®'*°.

Se diferencia de las demas articulaciones porque no
esta cubierta de cartilago hialino; estd cubierta por una capa de
tejido fibrocartilaginoso capaz de soportar presion, lo que explica por
gué es avascular. Tampoco presenta inervacion, lo que indica que es

un tejido que se adapta bien a las compresiones®®?’.

La ATM es una articulacion Ginglimoartrodial en razén de:
e« Ginglimoide: debido a que realiza movimientos de rotacion.
e Artrodial: permite movimientos de deslizamiento.
o Bilateral: derecha e izquierda.
e Diartrésica: porque es una articulacion libremente mavil.

e Sinovial: ya que la capsula articular que la rodea produce un

liquido viscoso que lubrica la articulacion® %",

Funcionalmente las articulaciones tienen superficies que se

complementan entre si (céncavo-convexas) pero en la ATM esta
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correspondencia no existe ya que el condilo mandibular, que es
convexo en todos sentidos, se relaciona con la eminencia articular
gue es convexa también en todos los sentidos. Es por esta razén que
se hace imprescindible la existencia de un disco 0 menisco
interarticular que haga congruentes ambas superficies. De esta forma
el disco o menisco, ademas de dividir la ATM en una porcién superior
y otra inferior, crea superficies de manera que hace congruente la
articulacion logrando que la eminencia articular y el condilo

mandibular se relacionen con las respectivas caras del menisco'”

Tejdo Ligamento

Memsco  Droso  postenor
Huesso N \

temporal "-.\ \ f

Nervios
/

Dientes

-

Figura 7. Corte histoldégico esquematico de la Articulacién Témporo-

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

e EI Condilo Mandibular

El condilo mandibular representa la porcién articular de la
mandibula con el hueso temporal y esta compuesto por cabeza y

cuello?®’

. La cabeza es una eminencia con un eje mayor que guarda
la misma direccion que la cavidad glenoidea del hueso temporal.
Mide de 15-20 mm en sentido transversal y de 8-10 mm en sentido
antero posterior (Fig. 8), estéd situado sobre el cuello del condilo en
un angulo de 90° con el plano del cuerpo de la rama ascendente de
la mandibula. Existe una ligera concavidad o muesca en el punto en
el que la superficie anteromedial de la cabeza del céndilo se
encuentra con el cuello del céndilo y supone una pequefa fosa para
la insercién del tend6n de la cabeza inferior del masculo pterigoideo

13,16

externo . Su zona posterior es convexa y redondeada y su zona

anterior es céoncava's.

Figura 8. Imagen macroscépica del céndilo mandibular. Tomado de: Spahl

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

Esta cavidad de forma concava, presenta una pared superior
muy delgada, lo que implica que el papel que desempefia desde el
punto de vista funcional es pasivo, s6lo sirve de receptaculo para el
condilo, y no estd configurado para soportar fuerzas intensas. En
golpes violentos o en caidas sobre la mandibula puede fracturarse

esta superficie 6sea y penetrar el céndilo en la cavidad craneal® 3",

e La Eminencia Articular

La eminencia articular es el tubérculo del hueso temporal que
forma el limite anterior de la cavidad glenoidea, y es convexa en

sentido anteroposterior®?!’.

e Céapsula Articular

La capsula de la ATM es una capsula fibrosa 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 mandibula
(cuello del céndilo). La capsula es laxa en su parte anterior, medio y

posterior, pero lateralmente esta reforzada por el ligamento témporo-
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mandibular que la tensa®’.

¢ Membrana Sinovial

La membrana sinovial tapiza la capsula de la ATM y los bordes
del disco y es abundante en los sectores vascularizados e inervados
de la superficie superior e inferior de la almohadilla retrodiscal. Las
regiones que soportan presion en la articulacién no estan cubiertas
por la membrana sinovial, éstas son las superficies articulares; en
especial el vientre posterior de la eminencia articular, las superficies

articulares del céndilo y las areas del disco que soportan presién'’.

e Disco o Menisco Articular

Es una placa oval de naturaleza fibrosa, avascular, alinfatica y
aneural, con células cartilaginosas en su periferia que evita la
articulacion directa entre las dos superficies 6seas y permite los
complejos movimientos de la articulacion®!’. En fases tempranas del
desarrollo del nifio, el disco tiene una elevada proporcion de tejido
cartilaginoso en comparaciéon con el fibroso, invirtiéndose tal

proporcién en el adulto® 317,
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El disco se inserta en los bordes laterales rugosos del condilo y
la superficie posterior de la eminencia articular, permitiendo que su
insercion sea independiente de la capsula y que el disco se mueva
junto con el céndilo. El disco permite que existan dos camaras en la
articulacion: una supra y otra inframeniscal, ambas cubiertas por la
membrana sinovial y lubricada por el correspondiente liquido

sinovial*®t’.

El compartimiento superior se extiende por debajo del tubérculo
articular, con la finalidad que el condilo pueda deslizarse y situarse
ligeramente anterior a la parte mas inferior del tubérculo articular y
girar al mismo tiempo hacia delante. Esto hace que el disco se
deslice hacia la zona posterior del céndilo (movimiento de traslacion

del céndilo)***7,

La cara inferior del disco es cOncava en todas sus direcciones,
en cambio su cara craneal es convexa en su zona posterior y
cOncava en la anterior, esto con el fin de poder amoldarse a la fosa

mandibular y al tubérculo articular del hueso temporal®*3.

En su parte central es mas delgado (1-2 mm) que en sus
margenes (3-4 mm). La parte central del disco, donde el tejido
fibroso es mas denso, esta entre las superficies articulares que

soportan presion en la articulacion (cabeza del condilo y la

20



eminencia articular), siendo esta parte avascular y sin

inervaciont® 1617,

Por esta causa, el compartimiento inferior de la
articulacion se extiende considerablemente hacia abajo, sobre la
zona posterior del disco. Aunque el disco tiene una sujecion
periférica a la capsula, tiene libertad de movimientos (de rotacion o
de bisagra), de modo que se desplaza pasivamente hacia la zona
donde mejor encaja, es decir, a la zona de maximo contacto de las

superficies articulares® 3.

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 capsula, punto
donde las fibras del haz superior del muasculo pterigoideo
lateral o externo se inserta a través de la cipsula en el borde

anterior del disco.

e Zona intermedia: es delgada y en ella se centra el céndilo

cuando se encuentra en relacién céntrica.

« Banda posterior: la misma estd formada por la lamina 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 continda con una zona de tejido laxo vascularizado

llamada almohadilla retrodiscal.
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Lamina inferior: menos elastica que se inserta en el condilo y

garantiza la estabilidad posicional del disco®?’.

Disco Articular
Tuba Auditiva
Céndilo
mandibular

Glandula
Parétida

Pterigoideo
Externo

Figura 9. Corte histolégico esquematico: Disco articular. Tomado de: Velayos

JL; Santana HD, 1997.

Funciones del Disco o Menisco Articular:

Estabiliza al céndilo en reposo, nivelando las superficies

dispares del condilo y la cavidad glenoidea.

Actla como amortiguador de presién en las areas de contacto
en la articulaciéon en los movimientos de deslizamiento cuando

el céndilo se mueve.
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e Ayuda a evitar el desgaste que se produce por los movimientos
de traslacion (rodamiento y deslizamiento) de las superficies

articulares de la ATM.

e Es el regulador de los movimientos condilares, ya que las
partes anterior y posterior contienen terminaciones nerviosas

libres llamadas corpusculos de Ruffini (sensibles al dolor).

e« Lubricacion y aporte metabdlico a los tejidos de la ATM por

medio del liquido o revestimiento sinovial®’.

1.3 Ligamentos e Inserciones Musculares

Ligamentos

Los ligamentos intrinsecos de la ATM no tienen una importancia
muy significativa, ya que el verdadero cierre de la articulacion lo
ejercen los musculos que lo rodean®®. Sin embargo presentan varias
funciones, donde su propdésito general es actuar como limitaciones a
un movimiento excesivo de los diversos componentes de la
articulacion en direcciones especificas. No se contraen, no se
estiran, al menos no de una forma voluntaria; en consecuencia no

asumen una parte activa en la funciéon articular*®.
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Se trata de estructuras en forma de haz, lamina o cable
compuestas por tejido conectivo coldgeno. No siendo elasticos ni
contractiles, como musculo, no causan tension en la superficie
articular cuando los musculos estan en reposo; sélo cuando la
articulacion se extiende en la maxima gama de movimiento ejercen

su fuerza limitante®®.

Debido a su falta de elasticidad, el traumatismo cronico de la
variedad estiramiento (hiperextensién y/o hiperflexion), puede
elongar los ligamentos, que wuna vez lesionados tienden a
permanecer en ese estado. Los ligamentos estan muy mal
vascularizados y como resultado tienen un deficiente potencial de
curacion cuando se han elongado, lesionado o desgarrado. Sin
embargo, suelen estar muy bien inervados por dos tipos principales
de nervios, los nociceptores, o nervios del dolor y los

propioceptores'®.

Esto a su vez, puede hacer que unos ligamentos normalmente
silentes “se quejen” con el dolor en proporcion directa a la fuerza
aplicada sobre ellos en los movimientos extremos durante la funcién.
Los propioceptores por su parte dicen al cerebro donde estan las
cosas, proporcionando al Sistema Nervioso Central un circuito

neuromuscular controlado, que ambos monitorizan, y protegen la
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funcion de todo el mecanismo de la ATM®.

Lig. Pterigoespinoso
o 7 S A

Lig. Esfenomandibular

J O Lig. Pterigomandibular
+2 iy Lig. Estilomandibular

Figura 10. Dibujo esquemético de los ligamentos de la ATM. Tomado de: Putz,

R; Pabst, R. 2001.

e Ligamentos Funcionales de Sostén

« Ligamento Capsular

Envuelve toda la ATM insertandose desde la fosa mandibular y
eminencia articular hasta el cuello del condilo® 8%,

Los ligamentos capsulares tienen la funcién de impedir que el

céndilo haga movimientos excesivos de lateralidad y opone

resistencia ante una fuerza que tienda a luxar la articulacion®®1618
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También hay que tener en cuenta que tanto los ligamentos como la
capsula articular presentan numerosos nociceptores y
propioceptores, que tienen como mision controlar la coordinacién

nerviosa de los movimientos articulares?®3.

e« Ligamento Temporomandibular

Es el medio de union méas importante y se dispone fuera de la
capsula fibrosa'’. Es la parte lateral de la capsula articular, tiene
forma de abanico. Se inserta desde la apofisis cigomatica y el
tubérculo articular hasta el cuello del céndilo y el disco. Limita el
movimiento de apertura bucal y el movimiento hacia atras del condilo

y el disco**18,

El ligamento temporomandibular es considerado un ligamento
colateral pues sus fibras estan 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 gue nho son necesarios para el movimiento
mandibular, pero en realidad estos le dan estabilidad a la

articulaciéon®18,

e Ligamentos Discales

Fijan los bordes anterior y posterior del disco intraarticular al
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condilo permitiendo el movimiento de bisagra. En el adulto el
ligamento discal posterior se inserta en la sutura Petrotimpanica de
Glaser, esto pone en relacion a los elementos articulares con el oido
medio; por lo tanto, es facil predecir una consecuencia directa de los

procesos inflamatorios e infecciones de esta region®®.

« Ligamentos Accesorios

Son llamados asi porque no tienen funcion aparente ni
influencia sobre la ATM, sin embargo el ligamento esfenomandibular

17.18  ge sitdan

tiene relacién con el movimiento de la articulacién
alejados de la articulacion, pero ejercen un cierto papel de

proteccion de la misma'®.

« Ligamento Esfenomandibular

Es una banda de tejido fibroso que une las apofisis pterigoides
del esfenoides con la mandibula por su parte interna'’. 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
insercidén en la espina de Spix, asi como por delante y detras de ella.
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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interpterigoidea*?.

e« Ligamento Estilomandibular

Es una banda fibrosa que va desde la apofisis estiloides del
temporal hasta el borde posterior de la rama de la mandibula,
justamente por encima de su angulo, llegando algunas de sus fibras

hasta el hioides*®'’,

e Ligamento Pterigomandibular

Se considera también como un ligamento accesorio. Une el
gancho de la apofisis pterigoides con la zona retromolar de la
mandibula, no es mas que el rafe de insercion de los musculos

buccinador y constrictor superior de la faringe 3.

MuUsculos

Los musculos principales de la masticaciéon son el masetero, el
temporal, el pterigoideo medial o interno y el pterigoideo lateral o
externo y se incluye los digastricos por su importante papel en la

funcion mandibular'®.
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e« MduUsculo Masetero

Es el mas superficial del grupo de musculos masticadores y es
palpable cuando se cierra con fuerza la mandibula (Fig. 11)*3. Se
origina en el borde inferior y en la superficie interna del arco
cigomatico, se extiende hasta el borde inferior de la rama horizontal
de la mandibula. Por la direccion de sus fibras tiene como funcion la
elevacion de la mandibula y sus fibras mas anteriores intervienen en

la protrusion*3:16:18.19,

Figura 11. Dibujo esquematico del mlusculo masetero. Tomado de:

Velayos JL; Santana HD, 1994.

e Mdlsculo Temporal

Se origina en forma de abanico en la fosa temporal (Fig. 12),
sus fibras se dirigen hacia abajo y termina en un tendbén que se

inserta en la apéfisis coronoides de la mandibula. Su funciéon es
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elevar la mandibula actuando sinérgicamente con el muasculo
masetero durante el cierre fuerte de la boca, en cambio las fibras
posteriores son antagonistas del mudsculo masetero traccionando la

mandibula hacia atr4s una vez que ésta ha sido protuida®® 161819

Figura 12. Dibujo esquemaético del musculo temporal. Tomado de:

Velayos JL; Santana HD, 1997.

e Musculo 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 angulo mandibular.
Actia como musculo elevador de la mandibula, protrusiéon y cuando
16,17,19

actla unilateralmente la puede desviar hacia el lado opuesto

Trabaja en accién sinérgica con el misculo masetero®®.
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Figura 13. Dibujo esquematico del musculo pterigoideo interno. Tomado

de: Velayos JL; Santana HD, 1997.

e Mdsculo Pterigoideo Lateral o Externo

El madsculo pterigoideo externo esta intimamente implicado con
en el funcionamiento real del complejo condilo-menisco durante los
movimientos de apertura y cierre de la mandibula'®. Consta de dos

porciones:
1. Inferior

Tiene su origen en la superficie lateral de la lamina pterigoidea
externa, luego sus fibras se dirigen hacia atrds hasta el cuello del
coéndilo mandibular (Fig.14). Su funcién es permitir el movimiento
anterior del céndilo con la mandibula abierta y es responsable de la

luxacién condilea anterior® 719,
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2. Superior

Se origina de la cresta infratemporal y del ala mayor del
esfenoides dirigiéndose hacia atras y afuera hasta su insercion en la

capsula, el disco y el céndilo. Su funcién es contribuir al

mantenimiento del disco en posicién anatémica normal*®*819.
Pod ‘“‘.~‘M\
',/_\
(
Figura 14. Dibujo esquematico del musculo pterigoideo externo. Tomado

de: Velayos JL; Santana HD, 1997.

e Mdsculo Digastrico

El masculo digastrico puede producir una elevacién del hueso

hioides, pero si esta fijo puede producir descenso y retraccién de la

mandibula®®16:2°
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Este musculo consta de dos porciones:

1. Vientre Anterior

Forma parte del sistema neuromuscular del nervio masticador.
Se origina en la linea media del borde inferior de la mandibula, en la
zona del menton correspondiente a la fosa digéstrica, muy cerca de
la linea media. Sus fibras transcurren hacia atrds hasta el tendén

intermediol3:16:18.20

2. Vientre Posterior

Tiene su insercion original en la apofisis mastoidea, sus fibras

transcurren hacia adelante para unificarse en el tendon intermedio

situado en el hueso hioides. Es inervado por el nervio facial'®*°:18:20,

Figura 15. Dibujo esquemaéatico del musculo digastrico.Vientre anterior y
posterior, nétese el medio el tenddn intermedio al hueso hioides. Tomado

de: Stewart P.2004
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e« Mdusculo Plastima o Cutaneo del Cuello

Es un musculo toraxico cervico facial de extensién variable y
consistencia no homogénea. Se encuentra ubicado inmediatamente
debajo de la piel y se origina desde la aponeurosis pectoral (hombros
y clavicula) hasta el maxilar inferior. Las fibras anteriores se insertan
con los musculos que forman el labio inferior y las fibras posteriores
se insertan en la mandibula y en la piel de |la cara. Esta inervado por
una rama cervical del nervio facial. Su accion es la de elevar la piel,

21,22,232425  pDepido a sus

el cuello y depresor de la mandibula
variaciones estructurales, la diseccion de este musculo para un acto

quirGrgico se debe realizar de una manera cautelosa y delicada?®®.

Figura 16. Dibujo esquematico del masculo platisma. Tomado de:

Sternomastoid region and posterior triangle of neck, 2005.
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1.4 Direccion de Crecimiento y Desarrollo Mandibular

Hunter en 1771 citado por Sarnat en 1986%, fue el primero en
medir antropométricamente la mandibula, pero se basé en premisas
inadecuadas sin llegar a saber coémo era el verdadero crecimiento
mandibular. Ademas, fue el primero en describir que la reabsorcion y
la aposicion son caracteristicas de los huesos en crecimiento, que el
cuerpo de la mandibula gana altura por el crecimiento del hueso
alveolar, que el recambio dentario siempre va acompafiado de
reabsorcion del hueso alveolar mientras que la erupcion de los
dientes va acompafiada de crecimiento del hueso alveolar y que el
segundo molar primario, el primero, segundo y tercer molar
permanente, erupcionan en la misma relacion que la rama

mandibular.

Desde ese entonces, las investigaciones llevadas a cabo por
estos investigadores han dado origen a las siguientes teorias sobre

los mecanismos de crecimiento de la mandibula:

« Existe una contribucion periéstica relativamente estable que
esta subordinada a las 6rdenes 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 remodelacion del hueso
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(aposicién y reabsorcién), el crecimiento peridstico del maxilar

inferior esta dirigido méas que regulado®®2®2,

o« Existe una contribucién cartilaginosa (condilar, coronoide vy
angular) mas facil de modificar y sujeta a sistemas de control
local por medio procesos de regulacién. La contribucion
cartilaginosa al crecimiento mandibular le hace desempefiar su
papel rapidamente y se dirige a un ajuste de crecimiento
preciso para asegurar una oclusion mas eficiente. Visto desde
estd perspectiva, el crecimiento del cartilago condilar es como
un mecanismo que en cada momento depende de mensajes de

origen local*®?,

El cuerpo mandibular 6seo debe alargarse para igualar el
crecimiento del cuerpo maxilar e interrelacionarse de manera
especifica; esto se logra mediante la remodelacién de la rama, la
cual crece en direccion posterior (aposicién 6sea) reubicandose
hacia atrds y hacia arriba por medio del condilo y por la zona de
reabsorcién 6sea que se observa en su borde anterior'?2°!° Este
proceso es el que va a permitir que aparezca el espacio en el arco

para que erupcionen los molares®>>?

Esto determina un desplazamiento de toda la mandibula en
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sentido anteroinferior al mismo tiempo que el maxilar superior se
traslada en la misma direccion®®. El proceso de crecimiento
envuelve un crecimiento endocondral en los condilos y un
crecimiento intramembranoso de reabsorcion y aposicion selectiva en

sus superficies®?°,

El crecimiento vertical y horizontal de la mandibula es continuo
después que el arco se forma en el uUtero, el Unico incremento
anterior en la longitud de la mandibula, ocurre pocos meses después
del nacimiento al fusionarse la sutura de la sinfisis y mas tarde
cuando erupcionan los dientes; por la deposicion continua de hueso
alveolar que los soporta, los mantiene en correcto funcionamiento

para permitir el crecimiento hacia delante®*2.

Todo tercio inferior sufre un efecto de cufia al ponerse en
contacto los dientes superiores con los inferiores en erupcién’. La
mandibula no s6lo guia el descenso del maxilar, sino que mantiene la

dimension vertical interoclusal como una constante natural®!?.

En el craneo infantil, el plano oclusal del maxilar descansa por
encima de la apofisis mastoidea y el plano mandibular descansa
paralelo a él; en el adulto, el plano oclusal del maxilar desciende por
debajo de la apofisis mastoidea y el plano mandibular desciende

significativamente por debajo de él*.
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Figura 17. Dibujo esquematico del craneo y la mandibula de un nifio 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 mandibula. Este hueso crece en todas
las direcciones del espacio, pero de forma distinta a los demas
huesos faciales. La proliferacion que se lleva a cabo en los
cartilagos hialinos de los céndilos y su posterior reemplazo por
hueso es lo que va a aumentar la altura de cada rama, y ademas la
longitud completa de la mandibula en conjunto. En la mandibula,
cualquier cambio en uno de sus componentes, siempre va a producir

crecimiento condilar®t®.

El mentdn es una zona de crecimiento casi inactiva (estable), y
se desplaza en sentido anteroinferior, ya que el crecimiento se lleva
a cabo en el céndilo y en el borde posterior de la rama mandibular y

en las apéfisis condilares y coronoides®*3°. El patrén de crecimiento
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mandibular es generalmente caracterizado por un crecimiento hacia
arriba y hacia atrds en los condilos y un poco de aposicion inferior en

la sinfisis?®®.

El condilo de la mandibula formado por el cartilago secundario,
muestra diferencias con el cartilago primario, tanto histolégicas como
bioquimicas, anatéomicas y funcionales. Es por ello que el nuevo
cartilago del condilo presenta dos importantes propiedades las
cuales no se manifiestan en otros cartilagos: En primer lugar, el
condilo nunca pierde el potencial de crecimiento desde el nacimiento
hasta los 20 afios de edad, luego disminuye gradualmente la
capacidad proliferativa del tejido fibrocartilaginoso hasta que cesa el
crecimiento. Esta es la zona inactiva del cartilago que esta cubierta
por un pericondrio fibroso*®. La mayor parte de la etapa de
maduracion difiere de la zona del cartilago en crecimiento, donde el

hueso reemplaza completamente al cartilago®2°.

En segundo lugar,
el pericondrio es influenciado considerablemente por las fuerzas
mecéanicas formandose un nuevo cartilago el cual es responsable de

la funcion®.

El crecimiento de los condilos tiende a llevar el cuerpo hacia

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

mandibular, sino que éste cambia su posicién en el espacio?®3°,
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El crecimiento transversal de la mandibula se lleva a cabo
principalmente por la divergencia entre el condilo y el crecimiento
posterior. EI ancho apropiado de la fosa temporomandibular del
condilo es mantenida por las fuerzas funcionales y la adaptabilidad
de la capa fibrocartilaginosa; también hay una deposicion de hueso
adicional en el cuerpo y la rama. Como el ancho de la mandibula se
prolonga posteriormente, los dientes se mantienen ocluidos en la

linea media y no son posicionados sobre el cuerpo®.

La mandibula crece en anchura como resultado de aposiciones
sobre los costados del cuerpo, proceso alveolar y ramas, con
reabsorciobn compensadora en sus superficies internas. El
crecimiento que se produce siguiendo los bordes posteriores de las
ramas también aumenta el ancho de la mandibula, asi como el largo
del cuerpo. Los céndilos se desplazan lateralmente en virtud del
crecimiento lateral de la base del crdneo, con movimiento hacia
afuera de las cavidades glenoideas, lo que aumenta la distancia

entre ellas?®.

Durante la lactancia, la rama mandibular se encuentra en el
sitio donde haria erupcion el primer molar primario, posteriormente
con los procesos de remodelacion 6sea de la mandibula, 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 mandibular®'?:1°,

Algunos afios atrds Maj G; Luzi C, 1964% realizaron estudios
longitudinales con el fin de establecer los cambios anuales ocurridos
en el crecimiento craneofacial y sus partes constituyentes. Es
importante destacar que el patrén de crecimiento de la mandibula
muestra gran variabilidad individual y en la mayoria de los casos
dicho crecimiento no puede ser representado graficamente como una
linea recta. Tres patrones principales de crecimiento facial 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

direccion oblicua (Mesofacial)*®>?%:3!,

Moss en 1974, considerd especial el hecho que el crecimiento
mandibular no es un evento que ocurre al azar. Relaciona este
crecimiento con el del nervio dentario inferior y afirma que la
ubicacion del agujero oval, el agujero mentoniano y el agujero
mandibular, asi como el curso anatomico del canal mandibular en los
seres humanos de todas las edades, sigue un curso idéntico
matematicamente definido por una curva logaritmica donde podemos

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

Los conceptos de crecimiento activo y pasivo son puntualizados
siguiendo la teoria de las matrices funcionales, donde se define al
crecimiento activo como aquel que produce transformacion de las
unidades 6seas y se observan cambios histolégicos, por otra parte,
el crecimiento pasivo se refiere a la modificacion traslacional como
respuesta a la matriz funcional capsular alterando Unicamente la

posicion espacial®?,

Luego de completar el estudio®?, encontré6 que el crecimiento
mandibular se realiza por periodos especificos e identificables, los
cuales le permiten al clinico identificar estas etapas y poder instaurar

las fases de tratamiento de acuerdo con el resultado esperado.

1.5 Proceso de Rotacién Mandibular

Durante el crecimiento, la mandibula se aleja de la base del
craneo mientras aumenta el tamafio y se modifica su morfologia
merced a los mecanismos de reabsorcion y aposicion selectiva. El
sentido en que la mandibula se desarrolla sigue el patron general de
la cara con una tendencia a crecer hacia delante y abajo; es un

desplazamiento tanto horizontal como vertical, aunque, segun el
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individuo, predomine mas el componente vertical sobre el horizontal
o a la inversa y en ocasiones excepcionales, es de puro

desplazamiento horizontal o vertical*?.

En consecuencia, tan pronto la mandibula se aleja de su
contacto articular con la base del craneo, el condilo crece de manera
secundaria (pero casi al mismo tiempo), cerrando de este modo el

espacio formado sin formar una brecha real”’.

Este aspecto del crecimiento mandibular ha sido estudiado por
Bjork en 1955, citado por Dibbets en 1985 y Ranly en el 2000, por
medio de implantes metélicos y cefalometrias seriadas, observaron
que el desplazamiento mandibular por actividad condilea resultaba
en una rotacion de la mandibula; la sinfisis se desplazaba
predominantemente hacia abajo y adelante (rotacion anterior) o hacia

abajo y atras (rotacién posterior)*3°33,

La rotacion anterior se produce cuando el crecimiento del
condilo es hacia arriba y hacia delante y la parte posterior de la
mandibula desciende mas que la parte anterior. Este tipo de rotacién
desplaza la mandibula hacia delante y aumenta el prognatismo
mandibular, lo que favorece la correccion de las maloclusiones clase
Il; los incisivos se inclinan hacia labial con una mesializacion de toda

la arcada inferior, que a veces tiende a provocar apiflamiento

43



anterior. Suele ir acompafado de un enderezamiento de los dientes
posteriores en el plano transversal con aumento de la distancia o

ancho intercanino e intermolar'?.

La rotacion posterior es consecuencia de un crecimiento hacia
atras y hacia arriba del céndilo que desplaza la mandibula hacia
atras y hacia abajo. Como consecuencia, se tiende al retrognatismo

mandibular y a la mordida abierta anterior'?,

Schudy en 1965, realiz6 un estudio sobre pacientes en
crecimiento, tratados y no tratados ortodéncicamente, para
determinar qué cambios del crecimiento producian rotacion de la
mandibula y sefalar los cambios producidos en las proporciones
faciales. El autor encontré que la rotaciéon mandibular tenia relacién
con la diferencia entre el crecimiento de los céndilos y los procesos
alveolares a nivel de los molares: si hay un mayor crecimiento
vertical en el &rea molar que en los céndilos se produce una rotacion
de la mandibula hacia abaja y atras y el extremo de esta diferencia
de crecimiento produce una mordida abierta. Si por el contrario, hay
un mayor crecimiento condilar que vertical de los procesos alveolares
en los molares, la mandibula rotara hacia arriba y adelante y si es
severa esta diferencia de crecimiento, se producira una

sobremordida profunda®*.
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Estas condiciones se veran afectadas también por el angulo
goniaco. Este describe la morfologia mandibular (oblicuidad de la
rama, del cuerpo y la proyecciobn de la sinfisis), lo que
indudablemente influira de distinta manera sobre el crecimiento y la
estructura facial, afectando la cantidad de rotacién. Asi mismo, los
tipos faciales expresan tanto la profundidad como la altura facial en
términos de divergencia y los diferentes grados de divergencia tienen

efecto sobre el grado de rotaciéon mandibular3®®.

1.6 Mecanismos de Compensacion del Crecimiento mandibular

Muchos autores dividen el hueso mandibular en diversas
unidades de desarrollo funcional: el cuerpo o elemento neural, los
procesos alveolares, los procesos angulares, los procesos
coronoides y los condilos. El cuerpo esta asociado a la proteccidn
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 estan influenciados por la
actividad de los musculos adyacentes. ElI céndilo es la unica
estructura que no contribuye significativamente en la masa de la
mandibula, sélo ejerce influencia en la forma y en la direccién de

crecimiento®.
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El proceso compensatorio involucra a las latitudes
morfogénicas dadas y recibidas entre las partes regionales mientras
todas crecen en estrecha interrelacion. El compuesto final 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 ultima mientras el hueso crece respecto de
sus musculos en desarrollo; el tejido conectivo crece en relacion con
el hueso y el musculo, y los vasos sanguineos, los nervios, el epitelio

y otros tejidos, se desarrollan en relacién con el todo®.

Mecanismos Reguladores

Es cierto que el crecimiento depende significativamente de
factores genéticos, pero también puede verse muy afectado por el
medio ambiente, nivel de nutricién, grado de actividad fisica, estado
de salud y otros factores. En los dultimos afios, tres teorias
importantes han tratado de explicar los factores que determinan el

crecimiento craneo-facial®:

e« Teoria Del Control Genético

La teoria del control genético establece que el genotipo aporta
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toda la informaciéon necesaria para la expresion fenotipica?®®. Segun
esta teoria el crecimiento craneo-facial estd predeterminado®. El
hueso regula por si sélo su crecimiento, sin embargo como se dijo
anteriormente ya se conoce que dicho control genético esta regulado
y condicionado por elementos vecinos, o por agentes externos como
alimentacion, grado de actividad fisica, etc. Se pensaba que el
condilo y el cartilago articular tenian un componente genético en el
crecimiento mandibular y que estos eran centros primarios de

crecimiento, hoy en dia esta descartada esta teoria’®.

Enlow (1964) y MacNamara (1974) sostienen que, si bien las
caracteristicas morfologicas faciales estan genéticamente definidas,
su expresion final depende de la interaccion de la resistencia ante
las fuerzas divergentes activas, como la elevada presién encefélica
ocasionada por los lébulos frontales por un lado, y las fuerzas de
convergencia representadas por los huesos y los musculos
masticatorios, influyendo en el desarrollo del tercio superior y medio

de la cara en sentido transversal?®.

Los tercios de la cara en sentido antero-posterior reciben la
accion de los musculos de la expresion facial, del crecimiento de los
I6bulos frontales y de la funcion de la lengua en el desarrollo de la
mandibula. Se obtiene un equilibrio vestibulo-lingual que influye en

la posicién de los arcos dentarios, en la posicién dentaria y en la
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oclusién por la accién muscular de los labios y mejillas?®®.

e Teoria De Crecimiento Regido Por Cartilago

Esta teoria, propuesta por Scout en 1953, 1954, 1967; postula
gue los cartilagos constituyen el factor primario en el control del
crecimiento craneofacial (es decir, la sincondrosis, el tabique nasal y

el condilo mandibular son los centros de crecimiento)?®.

Esta idea implicaba que el cartilago condilar actuaba como un
regulador del crecimiento mandibular, siendo un centro principal de
crecimiento que producia un empuje contra la superficie articular de
la cavidad glenoidea, desplazando la mandibula hacia adelante y
hacia abajo, y que la remodelacion de la rama mandibular, asi como
otros cambios superficiales, eran fendmenos secundarios al
crecimiento condral primario. Se creia que el cartilago condilar se
comportaba de manera similar al cartilago epifisiario de los huesos

largos®3°.

Se han realizado numerosos estudios para confirmar la idea de
gue el cartilago puede actuar como un verdadero centro de
crecimiento. Estos experimentos se basan en el analisis de los

resultados de los trasplantes de cartilagos y en la valoracion de los
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efectos que tienen sobre el crecimiento el hecho de eliminar el

cartilago a una edad tempranalb.

En cultivos de tejidos y en experimentos realizados con
trasplantes se encontré que el cartilago condilar es incapaz de
crecer independientemente cuando es removido de su ambiente. EI
cartilago epifisial aumenta de tamafo y produce una unidad epifisial-
metafisial bien organizada cuando es trasplantado. En los estudios
realizados en animales de experimentacién a los cuales se les
practicé condilectomias experimentales, se determind que la
presencia del céndilo no es determinante para el desplazamiento

hacia adelante y hacia abajo de la mandibula®®.

e Teoria de las Matrices Funcionales

Esta teoria fue propuesta por Moss en 1960, 1962,1997; en la
cual se toma en consideracién los factores regionales y locales como
determinantes en el control de crecimiento craneo-facial. ElI
crecimiento del cartilago y el hueso parece ser una respuesta
compensatoria al crecimiento de los tejidos asociados y lo denomina:

“matrices funcionales”’'2835,

La cabeza es con certeza la region donde ocurren mas
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funciones: la respiracién, la deglucion, la audicion, la vision, etc., y

las mismas son controladas y llevadas a cabo por la funcion de los

componentes craneales, donde cada componente esta compuesto por

dos partes:

La matriz funcional, realiza la funcién propiamente dicha vy
proporciona el estimulo externo primordial para el crecimiento y
mantenimiento de las unidades esqueléticas®. Presenta un
crecimiento primario y estd constituida por maudsculos,

glandulas, nervios, vasos, grasay dientes 2832,

La unidad esquelética, presenta un crecimiento de tipo
secundario y esta formada por tipos variables de hueso,
cartilagos y tejido tendinoso. Ella tiene un rol biomecanico

especifico de proteccion y soporte®?®32,

En la mandibula se puede distinguir una unidad

microesquelética coronoide, relacionada con la demanda funcional

del masculo temporal, una unidad microesquelética relacionada con

la actividad del musculo masetero y del pterigoideo interno y una

unidad alveolar relacionada con la presencia y la posicion de los

dientes. Cada unidad microesquelética es independiente una de otra,

esto implica cambios en el tamafio, forma y posicion de los procesos
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coronoides®?.

Esta teoria 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 esta
mediado por los tejidos blandos que recubren los maxilares y por el
aumento de tamafo de las cavidades nasal, bucal, orbital y faringea.
En cambio el cdéndilo crece como consecuencia (secundaria) del
crecimiento de la mandibula hacia adelante y hacia abajo y por las
demandas funcionales (tragar, masticar, hablar y respirar), es decir;
que el crecimiento de la mandibula estimula al crecimiento del
condilo para que ambos huesos: cavidad glenoidea y el céndilo

permanezcan unidos’ 3%,

Existen 2 tipos bésicos de matrices funcionales, las cuales

dependen del sitio donde ellas ejercen la actividad®?:

1. Matrices Periostiales:

Los componentes funcionales del craneo, comprenden los
musculos temporales, nervios, glandulas y dientes, los cuales van a
determinar la forma y el tamafio de su unidad esquelética. El efecto
neto es la modificaciébn en la forma y el tamafio por depdsito y
reabsorcion de cualquier unidad microesquelética donde estan

ubicadas. Por ejemplo, los dientes vienen a ser una unidad periostial
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porque estando presentes o ausentes modifican la forma y el tamafo

del alvéolo” %32,

2. Matrices Capsulares:

Se consideran dos capsulas craneales: la neurocraneal,
compuesta por la duramadre (cerebro, meninges y la mas importante,
el fluido 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

buconasofaringeos (cavidad nasal, bucal, orbital, y faringea)?:32.

A medida que cada matriz capsular y sus elementos asociados
se expanden, todos los huesos endocondrales e intramembranosos
crecen para mantener los espacios fisiol6gicos. El efecto es una

traslacion pasiva de componentes esqueléticos en el espacio’ 32,

La mandibula crece por efecto morfogenético de la matriz
periostial y capsular, los cambios en la forma se producen como
consecuencia del crecimiento de los tejidos blandos y de la
expansion de las cavidades del macizo facial para satisfacer las
necesidades funcionales, como la respiraciéon por ejemplo, entonces

los tejidos 6seos y cartilaginosos también aumentaran su tamafo
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para adaptarse a los cambios ocurridos. Es importante resaltar que la
mandibula crece dentro de la capsula bucofacial y la misma rodea los
espacios bucales funcionales, nasales y faringeos; al agrandarse
otros espacios la capsula se dilata, la mandibula desciende
pasivamente en el espacio y el condilo es alejado de sus superficies
articulares, como consecuencia de esto se genera un crecimiento

condilar para lograr mantener el contacto funcional®3?,

e Teoria Del Servosistema

Esta teoria se basa en los estudios realizados por Charlier 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 interaccion de una serie de cambios causales y

mecanismos de retroalimentacion’®28,

El crecimiento facial estd influenciado por las diferencias
basicas de los cartilagos primarios y secundarios. Esta teoria basada
en factores sistémicos y locales explican el crecimiento craneo-
facial, donde el principal mecanismo regulador es el crecimiento

condilar® 28,

La respuesta del crecimiento del cartilago condileo a los
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factores locales puede explicar el extraordinario éxito de la
articulacion entre el craneo y el maxilar inferior. El crecimiento del
cartilago condileo se integra en un todo funcional organizado que
adopta la forma de un servosistema y es capaz de modular el
alargamiento del céndilo para que el maxilar inferior se adapte al
superior durante el crecimiento. De hecho la confrontacién entre las
posiciones de ambas arcadas dentales representa el comparador
para el servosistema. Este comparador es el origen de las sefales
correctas dirigidas a modular la actividad postural del musculo
pterigoideo externo para colocar el maxilar inferior en un ajuste

oclusal 6ptimo o sub6ptimo??8,

Cuando hay discrepancias anteroposteriores entre los
maxilares, actian como sefiales que modifican la actividad del
musculo pterigoideo externo, cuya contraccién desplaza la mandibula
en una posicion mas armonica, es decir; la discrepancia maxilo-
mandibular es la sefial que activa al musculo pterigoideo externo y el
condilo crece en respuesta a su contraccion. La sefial generada no
s6lo permite el mejoramiento de la funcién masticatoria sino también

la sincronizaciéon entre el maxilar y la mandibula®.

Las investigaciones efectuadas por Petrovic, Stuzmann, 1972;
Stuzmann, Petrovic, 1974-75, han demostrado que las variaciones en

la actividad postural del masculo pterigoideo externo desempefan un
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papel regulador en el control de la velocidad de crecimiento del
cartilago condileo, y la actividad interactiva de la almohadilla
retrodiscal tiene un papel mediador sobre el musculo pterigoideo
externo en la direccién del crecimiento condileo, produciendo una

rotacién mas anterior o posterior del maxilar durante el crecimiento?®.

La teoria del control se esta convirtiendo en el lenguaje comudn
de la ciencia y la tecnologia. Las definiciones varian en funcion de la
especialidad y los autores. Aqui emplearemos las definiciones de los
conceptos y términos formulados por los autores (1977,1982) en
relacién con el crecimiento craneofacial y el mecanismo de accién de

los aparatos ortodéncicos y funcionales:

e La orden: es una sefal establecida con independencia del
sistema de retroalimentacion a estudio. Altera el
comportamiento del sistema de control sin verse afectada por
las consecuencias de dicho comportamiento. Por ejemplo, la
velocidad de secrecién de la hormona del crecimiento
somatomedina, la testosterona y los estr6genos no parecen
estar moduladas por las variaciones en el crecimiento

craneofacial.

e Elementos de entrada de referencia: establecen la relacidén

entre la orden (hormona de crecimiento somatomedina) y la
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entrada de referencia (la posicion sagital de la arcada dental
superior). Como ejemplos podemos citar al cartilago septal, el
frenillo septopremaxilar, los musculos labionasales y los

huesos premaxilar y maxilar superior.

Entrada de referencia: es una sefal establecida como valor de
comparacion. En condiciones ideales deberia ser independiente

de la retroalimentacion.

El controlador: se situa entre la sefial de desviacién y la sefial

de activacion.

Sefal de activacién: corresponde a la sefial de salida del
controlador; es decir, a la sefial de entrada del sistema
controlado. Un ejemplo de sefal de activacion es la actividad

del musculo pterigoideo externo y la almohadilla retrodiscal.

Sistema controlado: forma parte del sistema de control entre la
sefial de activacion y la variable controlada directamente. Como
ejemplo, podemos citar el crecimiento del cartilago condileo a
través del intercambio sanguineo metabdlico en la almohadilla

retrodiscal.

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

mejor ejemplo es la posicidén sagital del maxilar inferior.

56



La ganancia: equivale a la salida dividida por la entrada. Si la
ganancia es superior a la unidad, se ha producido una
amplificacion; si es inferior a uno, se produce una atenuacion.
Como ejemplo tenemos el acoplamiento pterigocondileo. De
acuerdo con los estudios de Petrovic, el valor basal de la
ganancia viene determinado genéticamente, pero puede verse
amplificado por la hormona del crecimiento-somatomedina y la

testosterona o atenuada por los estrégenos.

Sefal de retroalimentacion: es la funcion de la variable
controlada que se compara con la entrada de referencia. En un

regulador o servosistema es negativa.

La perturbacion: es toda entrada diferente a la referencia
elegida por el investigador. Es la responsable de la desviacién
de la sefal 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 maxilar 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 final estructuralmente estable en

un sistema dinamico. Un buen ejemplo es el tipo de relacién
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oclusal con interdigitacion plena (clase | completa y también en

alguna medida la clase Il y la clase Ill plena).

e EI repelente: éste es el conjunto de todos los estados de
equilibrio inestable, incluidos sus extremos. Un buen ejemplo

es el tipo de relacion oclusal de cuspide con cuspide.

e EI fractal: fragmentado o irregular. El abordaje fractal a la
forma va mas alla del abordaje topoldgico, aunque los aspectos

fractales y topolégicos son complementarios?®.

La teoria cibernética sobre los mecanismos de crecimiento
craneofacial se basa en métodos analiticos y sintéticos. Los
diagramas funcionales propuestos no constituyen puntos de vista
conceptuales estéaticos, sino representaciones dinamicas de
hallazgos experimentales relativos a los fendmenos detectados e
investigados de crecimiento y determinismo del crecimiento en el

periodo postnatal®®.
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Figura 18. Diagrama de la Teoria del Servosistema. Tomado de: Graber

TM; Rakosi T; Petrovic A. 1998.

El crecimiento compensatorio y reactivo del cartilago condilar

ante estimulos locales tiene su base histolégica en las diferencias

gue existen entre los cartilagos de tipo primario y secundario.

Petrovic sefiala las siguientes:

e EI crecimiento del cartilago primario estad sujeto a la influencia

de factores extrinsecos generales especificamente 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 cartilagos secundarios como el
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condilar, responden ante factores locales capaces de aumentar

o disminuir la tasa de crecimiento.

« Los cartilagos secundarios son quimica y antigénicamente

diferentes a los primarios.

e La disposicion celular en el cartilago primario se presentan en
columnas y el crecimiento es unidireccional y lineal. En el
cartilago secundario y en particular el cartilago condilar, las
células presentan una capacidad de crecimiento

multidireccional.

El céndilo mandibular puede ser visto como una entidad
anatémica con gran capacidad de adaptacién. Cuando se contrae el
musculo pterigoideo externo y la mandibula avanza, se modifican las
cargas a nivel condilar y éste crece automéaticamente. Es muy
importante la aplicacion clinica de este concepto debido a que
cuando usamos aparatos funcionales, el objetivo es modificar o
producir cambios en la posicion condilar que altere el patrén de
carga y constituye la sefial que controla el crecimiento condilar
aumentandolo o disminuyéndolo segun aumente o disminuya la

presion®.
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¢ Hormonas de Crecimiento

La regulacion del cartilago condilar es determinado
epigénicamente e influenciado por factores extrinsecos que
estimulan los mecanismos mediante mediadores sistémicos
(hormonas) y mediadores Ilocales (factor de crecimiento vy

citocinas)®%.

Es muy poco lo que se conoce sobre la respuesta basica
molecular en el crecimiento condilar mandibular. La inyeccion de la
hormona del crecimiento estimula e induce la proliferacion celular y
la diferenciacién de la funcion en diferentes tipos de células,
produciéndose de esta forma el crecimiento condilar mandibular®3®3",
Esto fue evidenciado en el estudio realizado en ratas por Visnapuu y
cols en 2002*® y Fuentes y cols en 2003%, donde examinaron los
cambios en la expresion del factor 1 Insulin-Like Growth (IGF-1) vy el
factor 2 fibroblast growth (FGF-2), al administrar estos factores
exdgenamente observaron el cambio postural de la mandibula,

aumento de las células de origen mesenquiméatico, fibroblastos,

condrocitos y osteoblastos.

Delatte, Von den Hoff, Maltha y Kuijpers-Jagtman en 200482,
concluyeron que el cartilago condilar (primario y secundario) es

sensible al IGF-1, produciendo crecimiento en dichos cartilagos.



Asimismo fue constatado en el estudio realizado por Ramirez-
Yafiez, Young, Daley y Waters en 20043%° quienes estudiaron el
efecto de la hormona de crecimiento en el tratamiento del cartilago
condilar mandibular, observandose proliferacion division vy
maduracion de los condrocitos los cuales producen cambios en el

espesor del cartilago.
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CAPITULO II. FRACTURAS CONDILARES

2.1 Fractura de Coéndilo

Definicién

La palabra fractura deriva del latin, “fragere”, que significa
romper. Se trata de una solucion de discontinuidad Osea. Las
fracturas espontaneas de la cara son raras. Las mas frecuentes son

las traumaticas®®“,

La fractura de los procesos condilares de la mandibula con
desplazamiento del condilo, produce una discontinuidad inmediata de
las estructuras adyacentes, de la superficie articular, del disco
intraarticular, de los ligamentos y de los musculos adyacentes,
acompafado por alteraciones en el rango normal de la excursiones
mandibulares, reducciéon de las fuerzas de la mordida y alteraciones
en la actividad muscular. En los individuos jovenes el remodelado de
la mandibula con frecuencia restaura la morfologia normal o la nueva
morfologia y la funcién, pero la discontinuidad en los adultos pueden

alterar la funcion permanentemente®.

Dentro de los factores que debemos considerar importantes en
la determinacion del tipo de fractura, el grado y la cantidad de

desplazamiento encontramos: la naturaleza, la severidad y direccidn
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de las fuerzas traumaticas, la oclusion de los dientes y la posicién de
la mandibula durante el impacto, las consideraciones anatémicas vy
la influencia del estiramiento de los musculos en la linea de fractura,

los ligamentos y los tejidos vecinos®.

Debido a que los musculos de la masticacion son los que tienen
posibilidad de accion sobre los huesos de la cara, las desviaciones
de los fragmentos se explican por la accion de tales musculos sobre
dichos fragmentos; y se puede hablar de fracturas en un area

superior y en un area inferior de la cara*®*2.

Las fracturas del condilo mandibular producen una linea de
fractura transversal; el fragmento superior es atraido hacia delante
por el masculo pterigoideo externo y el inferior hacia arriba por el
musculo temporal y masetero, lo cual es explicable por la direccién

de las fibras de tales musculos?®®.

La linea de fractura es transversal y los musculos que la
recubren por ambas caras impiden su desviacion. Si se produce una
fractura de la apo6fisis coronoides de la mandibula, ésta tiende a ser
elevada por la accion del musculo temporal, que se inserta en ella. El
musculo pterigoideo externo, insertado en la rama vertical, desviara
en este caso, el fragmento hacia adentro, arriba y adelante. Si se

trata de fractura del cuello, el musculo pterigoideo externo desviara
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el fragmento hacia delante!®.

Figura 19. Dibujo esquematico de las zonas mas frecuentes de fracturas

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

Etiologia

El impacto de un trauma en la cara o en la mandibula es la
Unica y la mas importante causa de los trastornos y las fracturas
de la ATM*®* Dentro de los factores etioldgicos que pueden
causar dicho trauma encontramos: los accidentes
automovilisticos, las caidas, los accidentes durante periodos
recreacionales y/o deportivos, peleas, maltrato infantil y caidas
de caballos, poco frecuente, debido a que menor cantidad de

nifios y adolescentes practican deportes a caballo343:45:46.:47.48.49
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En pacientes pediatricos siempre se ha de contemplar la
posibilidad de etiologia no accidental, ya que el maltrato infantil debe

ser considerado como causa etiolégica en las fracturas condilares®.

Ellis; Moos y El-Attar en 1985, reportaron en su estudio con
2.137 pacientes, que las peleas son la mayor causa de fracturas de
condilo comprendiendo el 54.7% de la muestra. En segundo lugar un
21.3% fueron ocasionados por accidentes de transito, la razon de
este hallazgo fue motivado a que los escoceses tienen pocos carros
particulares y utilizan mas el transporte publico por el costo de la
gasolina. En tercer lugar se consiguié como causa las caidas de
altura en un 17.25% vy por dultimo los accidentes deportivos

representado por 4.62%.

Amaratunga en 1992° reporté en su estudio, que las caidas
de altura en un 48.6% son la causa principal de la fractura de los
procesos condilares, seguido de los accidentes de transito en un

29.7% y los accidentes deportivos en 16.2%.

Estudios realizados por Santler; Ké&rcher; Ruda y Kéle en
1999%, reportaron a 234 pacientes con fractura de los procesos
condilares, donde los accidentes de trafico constituyeron el 55%
de la causa del trauma, seguida de las caidas con un 21%, los

accidentes deportivos con un 9%, peleas en un 7%, accidentes de
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trabajo un 5% y las caidas de caballos en un 3%.

Segun Marker; Nielsen y Bastian en el 2000°, la causa mas
comun reportada por los pacientes lo constituyen los accidentes en
bicicleta (6-12 afios de edad), seguidas de los accidentes
automovilisticos (6-18 afios de edad), las caidas de altura (1-12 afios
de edad), maltrato infantil (1-5 afios de edad) y por ultimo el contacto

deportivo (12-18 afios de edad).

Por otro lado, Defabianis en el 2003*%, en su estudio reporté 74
casos, donde la causa mas comun fue la caida de bicicleta (48
pacientes), seguido de los golpes directos a la mandibula (19
pacientes). Los casos con menos frecuencia fueron: jugar fatbol (4
pacientes), las caidas de altura con un golpe directo al mentén y un

Unico caso de caida de caballo.

Prevalencia

Las fracturas maxilo-mandibulares en general y en particular
las fracturas mandibulares, son menos comunes en nifios que en
adultos. La razdon encontrada es las diferencias entre las estructuras

6seas faciales entre nifios y adultos®°%:°>%¢,

La estructura facial que con mayor frecuencia es afectada por
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un trauma es la mandibula, y el céndilo es el lugar mas susceptible a
la fractura. Este tipo de trauma no debe ser enfocado solo en la
causa que produjo el dafio a la estructura 6sea, sino también a los

futuros desérdenes del desarrollo dentofacial®#?:44:45:46,51,55,57,58,59

De todas las fracturas mandibulares en niflos, del 28.2% al 62%
son localizadas en los procesos condilares®**%% Un 5% de las
fracturas faciales ocurren en nifios menores de 12 afos, de las

cuales el 1% ocurre en nifios menores de 5 afios de edad*’"°°.

Las fracturas del maxilar inferior en niios de 5 afios no son
usuales, debido a la gran cantidad de hueso medular sostenido por
un soporte fuerte de periostio, lo cual le da estabilidad a las
fracturas no desplazadas, al igual que mantienen la estabilidad en el

evento de la reduccion®’°°,

La baja prevalencia en el grupo de nifios menores de 5 afos, se
debe a varios factores, entre otros los siguientes: los nifios siempre
estan bajo la supervisién 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 caida®?°*

La fractura facial que con mayor frecuencia esta asociada a las
fracturas mandibulares, es la fractura del arco zigomatico, seguida

de las fracturas nasales®®.
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La distribucion por sexo muestra una prevalencia mayor en
nifios varones de todos los grupos etarios, aumentando la misma con

la edad®*7:°°,

Ellis; Moos y El-Attar en 1985°!, encontraron que el mayor
rango fue para el sexo masculino con un 76.0% vy un 24% para el
sexo femenino y la edad promedio entre 10-40 afios con un pico de
incidencia para el sexo masculino entre 20-30 afios y para el sexo

femenino entre 30-40 afnos.

Por otro lado, Marker P; Nielsen A; Bastian HL en el 2000%°,
encontraron que de 348 pacientes, 230 fueron varones y 118
hembras y la edad promedio fue de 29 afios para el sexo masculino

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

El maxilar inferior ocupa un rango entre 1,8 y 7,7% de las
fracturas craneomandibulares en niios menores de 15 afios. El lugar
de fractura del maxilar inferior mas comun es el condilo, debido a la
gran proporcion de hueso medular con un borde delgado de cortical

ésea47'51'55.

Clasificacion de las Fracturas Condilares

Muchos sistemas de clasificacibn han sido aplicados a las
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fracturas que envuelven el condilo mandibular, dentro de ellos la
observacion radiografica del plano frontal y del plano sagital es el
méas utilizado, dentro de los pardmetros utilizados se incluyen: la
anatomia, la localizacion, la linea de fractura, la presencia o
ausencia de dientes en la fractura y la exposicion de la fractura al

medio ambiente®?:°751,

« Anatomiay Edad del Paciente

La naturaleza del dafio condilar y el potencial de cicatrizacién
varia dependiendo de la edad del paciente. Se han identificado tres
grupos de edades, los cuales envuelven una Unica y amplia anatomia
y fisiologia de las caracteristicas del céndilo mandibular; estas
caracteristicas, con frecuencia, dictan el lugar y el tipo de fracturas

gue suelen ocurrir y provee ideas acerca del tratamiento requerido:

* Grupo de 0 a 2 afios de edad: EI cuello del condilo es corto,
grueso y fornido, lo que crea una resistencia relativa a la
fractura. Ocupa la parte baja de la cavidad glenoidea. Se
encuentran extensos canales vasculares en la cabeza del
céndilo con una marcada vulnerabilidad de aplastamiento al

lesionarse.
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Grupo de 3 a 12 afios de edad: Es el que presenta el mayor
potencial de regeneracion y remodelacion, por encontrarse en
etapa de la configuracién del proceso condilar y el desarrollo

de la cavidad glenoidea.

Grupo de 13 a 18 afios de edad: Este grupo tiene la capacidad
de formar nuevo hueso como una extension de cuando se es

nifio-adolescente, aunque no se produce la remodelacion®®.

Nivel de la Fractura

Fractura de la cabeza del condilo o fractura intracapsular: Es
aquella fractura Uunica o severa que ocurre dentro de la capsula
articular, generalmente es horizontal y raramente se pueden
extender verticalmente hasta la superficie articular. Este tipo
de fractura ocurre frecuentemente en pacientes en

crecimiento®?:50:55.61

Fractura del cuello del condilo: Es definida como una
constriccién radiografica representada anatémicamente por la
regién inferior de la capsula articular. Este tipo de fractura es
extra-capsular y reposa por debajo del musculo pterigoideo

externo del céndilo mandibular?:59:6%,
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* Fractura subcondilar: Se encuentra en la base de los procesos
condilares, por debajo del cuello y se extiende debajo del punto

mas inferior de la fisura sigmoidea®?°%-%%,

Figura 20. Dibujo esquemaético de la clasificacion de las fracturas

condilares. Tomado de: Lindahl L. 1977.

Ellis y Throckmorton en el 2000°%%%

, sostienen que las fracturas
gue ocurren en la uniéon de la cabeza y el cuello, son simplemente
Fracturas Intracapsulares o Fracturas de la Cabeza del Condilo;
las fracturas que se encuentran a nivel de la fisura sigmoidea, pero
por debajo de la cabeza, son clasificadas Fracturas del Cuello del
Céndilo y las fracturas que se encuentran por debajo del nivel mas

inferior de la fisura sigmoidea, son clasificadas como Fracturas Sub-

condilares, esta clasificacion se realiz6 mediante la toma de una
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radiografia panoramica antes del tratamiento.

Posicion de la Cabeza del Cdéndilo con Respecto a la

Cavidad Glenoidea

Fractura desplazada: Es definida como el movimiento del
fragmento condilar en relacién al remanente del fragmento
mandibular sin desarrollar una brecha entre los dos fragmentos.
El fragmento se puede desplazar en una direccién lateral,

medial o antero posterior*?.

Fractura no desplazada: Es una linea de fractura donde el
fragmento proximal se encuentra en relacién anatémica con el

fragmento distal*?. Ocurre principalmente en nifios®!.

Fractura dislocada: Es cuando la cabeza del condilo esta
completamente desplazada de la fosa y esta asociada a la

fractura del proceso condilar®?48°1

. Este tipo de fractura puede
ser anterior, posterior, medial (relacionada con accidentes y
traumas en el mentén), lateral (ocurre especificamente en
adultos) o en direccidén superior. Es mas frecuente en nifios que

en adolescentes y las mas comunes son la anterior y la

anteromedial por el estiramiento del mduasculo pterigoideo
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externo®?°,
e Fisuras: es la hendidura de un hueso, que no llega

romperlo*®-®t,

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

desplazada y C. Dislocada. Tomado de: Peterson LJ. 1992.

Figura 22. Dibujo esquemaético de fracturas dislocadas: A. Dislocacién

anterior. B. Dislocacién medial. Tomado de: Peterson LJ. 1992.
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e« Situaciones Especiales

Existen otros tipos de fracturas que pueden ser simples,
compuestas o combinadas entre ellas y que no han sido clasificadas,

dentro de ellas encontramos:

e Cerrada: La fractura no presenta laceraciones de la piel

adyacente y no se comunica con el medio externo*?:°°.

o« Abierta: Es aquella que presenta laceraciones de la piel
adyacente y se comunica con el medio externo. Un ejemplo

caracteristico es la fractura resultante de un impacto de

bala*?:°°

e En tallo verde: Fractura de una cortical mientras la otra no esta

afectada®’.
« Unica: Un Unico trazo fracturado®°.
« Multiple: Dos 0 mas trazos fracturados®°.

e Conminuta: Es aquella en que el hueso queda reducida en
fragmentos menudos*®. Dos o mas trazos que coinciden en

algin punto®°.
« Con defecto: Defecto 6seo claro resultante®®.

« Concomitante: Es aquella que ocasiona dafos a los dientes y a



sus estructuras de soporte, puede diagnosticarse tanto clinica
como radiograficamente. Estos dafios pueden ser: fracturas
coronales, corono-radiculares, luxaciones, fractura de Ilos
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 estdn mas relacionadas a
las fracturas subcondilares que a las de la cabeza o el cuello

del condilo®t.

Figura 23. Dibujo esquemaético de las fracturas especiales:

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

El diagndstico estda basado en los hallazgos obtenidos en la
historia clinica (desdrdenes metabdlicos y endocrinos, diagndstico
psicologico, anormalidades en el metabolismo del calcio), examen

fisico, un apropiado estudio radiografico y la observacion??:°9:57.64,

Una abrasién, o una contusion, o bien una laceracion puede ser
el signo mas aparente de una fractura subyacente. ElI 80% de
pacientes con traumatismo facial presentan heridas relacionadas con
la fractura. Para su evaluacion se debe realizar una limpieza
cuidadosa de las lesiones y la aproximacion meticulosa de las

heridas para minimizar deformidades permanentes®°.

Es importante resaltar la importancia del interrogatorio sobre
caidas ocurridas y cicatrices que presente el paciente en el mentdn.
Un trauma agudo al mentdén puede conllevar a la fractura de uno o
de ambos coéndilos de la mandibula, con minimos cambios en las
estructuras faciales y dentales. En nifios la fractura del céndilo
puede ocurrir con un dolor relativamente pequefio haciendo que
pasen desapercibidas y en muchos casos no sean diagnosticadas

ni tratadas a tiempo**®.
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e« Examen Clinico

El examen clinico debe iniciarse con una evaluacién de la
simetria y posible deformidad facial mediante la inspeccion de la
cara. Acto seguido se realiza palpacion de las superficies 6seas: los
margenes orbitarios, la glabela, la nariz, las cejas, los arcos
cigomaticos, la eminencia malar y finalmente el reborde mandibular.
Seguidamente se evalla intrabucalmente, palpando los arcos
dentales, buscando crepitacion, hematomas, edema e

inestabilidad*?:°°.

El examen clinico para la evaluacion del dolor, es
particularmente dificil en niflos pequefios, pues se les hace dificil
describir o localizar los sintomas®*®. Sin embargo debe evaluarse
(Tabla 1): la apertura, desviacion y limitacion, la maxima distancia
interincisal, la oclusion, la protrusiobn y los movimientos de
lateralidad, los musculos masticatorios, el 5to. y 7mo. par craneal
(evaluacién neuroldgica); de esta manera podemos identificar si
existen signos y sintomas de dafios a nivel del cdéndilo. Estos
criterios no pretenden ser rigidos, pero si ofrecen al odontélogo una

guia clinica para establecer el diagndstico>%°3,
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HALLAZGOS CLINICOS:

Apertura bucal.

Desviacion de la linea media
mandibular en OC.

Desviacion de la linea media
mandibular en la apertura
bucal.

Protrusion normal en las
excursiones mandibulares.

Excursiones laterales
normales.

Ruidos en la articulacion.

IDEAL

40mm

0-I1mm

0-2mm

10-12mm

8-12mm

No existe

BUENO

30-40mm

2-3mm

3-4mm

10-8mm

8-6mm

Existe

SATISF.

20-30mm

3-4mm

4-5mm

8-6mm

6-4mm

Existe

POBRE

< 20mm

>4mm

>5mm

<6mm

<4mm

Existe

Tabla 1. Hallazgos clinicos. Tomado de: Defabianis P. 2003.

Una manera sencilla de detectar fracturas de la mandibula es
presionando cuidadosa pero firmemente a nivel de ambos angulos
mandibulares, esto deberia producir

existiera una fractura mandibular a cualquier nive

movimiento y molestias si

150,

Las siguientes caracteristicas clinicas son signos de

presencia de dafios condilares:

e« Dolor e inflamacidon en la regidén preauricular

e« Limitacién de la apertura bucal y desviacion de la mandibula
hacia el lado de la fractura, como resultado del estiramiento del

musculo pterigoideo externo. Presencia de trismo, el cual es

3,42,46,50,54,65

79



causado frecuentemente como reflejo sensorial inhibido de un

espasmo muscular??:43:46,50.54.65

No hay una traslacién palpable del céndilo en el sitio de la

fractura, una vez que la inflamacién disminuye*3:46:50.34.65

Maloclusiones: en el caso cuando la fractura es de un solo
condilo, se presentan contactos prematuros del lado de la
fractura y mordida abierta del lado no fracturado. En los casos
donde hay fractura de ambos céndilos, encontramos mordida
abierta anterior y en algunos casos colapso bilateral en la rama

ascendente de ambos maxilares®?3:48:59.60.65

Los dientes perdidos o fracturados asi como partes de éstos,
pueden localizarse impactados a nivel de tejidos circundantes e

incluso en el arbol traqueobronquial®®46:59:54.65

Otros indicativos de fractura mandibular es la discontinuidad o
la desviacion en la oclusion, hematomas o inflamacién a nivel

intrabucal y laceracién de la mucosa®®46:°0:°4.65

Disminucion de la actividad muscular durante la masticacion,
trayendo como consecuencia reduccion de las fuerzas

oclusales en los pacientes con fractura bicondilar*®.

Un sangrado a través del conducto auditivo externo puede ser
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la manifestacion fisica de una lesion condilea*?°°.

« Cuando ocurre dislocacién, el condilo no puede ser palpable y

puede estar acompafiado de crepitacién®?.

« Diagnoéstico por Imagenes

e Fotografias

Los dispositivos actuales de fotografia facilitan la obtencion de
iméagenes del paciente a lo largo de la evolucién del tratamiento, lo
cual es de gran utilidad cientifica y legal. Muchos traumatismos
faciales tienen implicito un importante componente médico-legal

(agresiones, accidentes de transito, laborales)>°.

Las fotografias presentan gran importancia clinica, mediante
ellas podemos ver el grado de asimetria que presenta el paciente,
ayudan a realizar el diagnostico e implementar el plan de
tratamiento. También sirven para monitorizar al paciente antes,

durante y después del tratamiento®’.

81



« Radiografias: Panoramica, Postero-Anterior.

Son examenes de diagnostico que utilizan rayos de energia
electromagnética invisible para obtener imagenes de los tejidos, los

huesos y los 6rganos internos en placas radiograficas®.

Panoramica: La radiografia panoramica es comuUnmente el
estudio mas accesible para los odontélogos y constituye una
excelente base para el diagndstico de las fracturas. Las cirugias
bucales y maxilofaciales siempre requieren como principio ortopédico
la toma de por lo menos 2 radiografias en el angulo correcto en cada

sitio de la fractura®?°4°7,

Los hallazgos tipicos encontrados en la radiografia panoramica
son: acortamiento del condilo y de la altura de la rama, presencia de
una linea radioltucida compatible con la fractura y en el caso donde

existan segmentos superpuestos se vera una densidad radiopaca®?.

La radiografia panoramica, define la localizacién y la existencia
o0 no de desplazamiento de las fracturas mandibulares. Posiblemente
se trata de la técnica que nos aporta mayor informacién en las
fracturas mandibulares, aunque no es suficientemente resolutiva y

sensible en fracturas condileas y sinfisarias®®. Para cuantificar la
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cantidad de desplazamiento de los procesos condilares en el plano
coronal y sagital, se debe tomar una radiografia panordmica antes
del tratamiento, otra después del mismo y una ultima a los 6 meses
del tratamiento. Después, de ser necesario, se deben realizar
evaluaciones periédicas al afio, a los dos afios y al tercer afio

después de la cirugia®®:%%:°3,

La técnica de radiografia panoramica también se caracteriza
por la superposicion de las estructuras faciales, efectos borrosos y

distorsiones geométricas®.

Figura 24. Radiografia panordmica de paciente femenina del afio de

edad con fractura del cuello del condilo derecho. 2004.

Postero-Anterior: Una radiografia postero-anterior es usada

|67

para valorar la simetria facial vertical®’. En el caso que sea un solo
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condilo el fracturado, el condilo sano nos servirh como guia en la

valoracion de la asimetria®!©3,

Figura 25. Radiografia postero-anterior de paciente masculino de 8

afios de edad con fractura condilar bilateral. 2005.

e Tomografia Axial Computarizada

Es un procedimiento de diagnéstico por imagenes que utiliza
una combinacién de radiografias y tecnologia computarizada para
obtener imagenes de cortes transversales del craneo, tanto
horizontales como verticales. Una tomografia axial computarizada
muestra imagenes detalladas, incluidos los huesos, los musculos, el

tejido adiposo y los o6rganos. Las tomografias computarizadas
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muestran méas detalles que las radiografias generales®®.

Son de gran valor pues nos permite tener un diagndstico
preciso de la localizacién, direccion de la fractura y el numero de

fragmentos ya que se basa en un modelo tridimensional®?°%:°9,

Esta técnica esta indicada en: desplazamientos significativos o
dislocaciones, especialmente cuando la reduccién abierta estéa
indicada, cuando existe limitaciones en la funcion por obstrucciones
mecanicas causadas por la posicibn del segmento condilar
fracturado, en alteraciones de la anatomia 6sea adyacente y en un
trauma multiple donde se imposibilite la toma de las otras técnicas

radiograficas??.

Dentro de las ventajas encontramos: no se necesita forzar
posiciones del paciente, no hay movimientos de la columna vertebral,
imagenes de gran calidad (mejor definicibn de las areas anatomicas
mas complejas), se amplia el estudio en el mismo momento a otras
regiones como la intracraneal o cervical®®. También encontramos
desventajas tales como: alto costo, se requiere mayor tiempo para
realizar la técnica y la poca disponibilidad de los aparatos en centros

médicos-odontol6gicos®®.
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Figura 26. Tomografia Axial Computarizada de paciente masculino de 1

afio de edad con fractura condilar izquierda. 2005.

e Imagen de Resonancia Magnética (IRM)

Es una imagen usualmente reservada para diagnosticar
fracturas complejas del céndilo o cuando una intervencién quirdrgica
lo amerite®®. Esta imagen contribuye sustancialmente en el
entendimiento de la anatomia de la articulaciéon, la fisiologia y la

patologia®*3.

La imagen de resonancia magnética de la ATM, se utiliza por
ser valiosa en la deteccion de desplazamiento del disco, asi como en
la valoracion de la configuracion 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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imadgenes de alta calidad de los tejidos blandos sin el uso de
radiacion ionizante (no hay irradiacion a pacientes ni personal
técnico) y constituye una técnica no invasiva al compararla con la
artrografia. Ademas, la imagen de resonancia magnética no genera
distorsion de la imagen por material metélico, permite la exploracion
idonea cuando se sospeche de lesién articular (mandibula-temporal)
y en la valoracion de los cambios 0Oseos sutiles debido a las

50,70 como

variaciones en la intensidad de las sefales clinicas
desventajas de la imagen de resonancia magnética podemos
mencionar: limitada visualizacién del detalle en el hueso fino y la

movilizacién de material ferromagnético dentro y fuera del paciente®°,

Figura 27. Imagen de resonancia magnética. Tomado de:

http://ww.saludpanama.com
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Dentro de los hallazgos encontramos: una anatomia anormal
del condilo, desplazamiento del disco, deformidades del disco,
reducciones del disco, degeneracién severa del disco, remodelado

6seo definitivo y remodelado del hueso**

HALLAZGOS POR IMAGENES ETAPA
Anatomia normal. 0
Desplazamiento del disco
Estructura normal del disco 1
Remodelacién 6sea moderada
Desplazamiento del disco
Deformidad del disco 2
Reduccidén del disco
Remodelacién 6sea
Degeneraciéon severa del disco 3
Remodelacién 6sea definitiva

Tabla 2. Hallazgos por imagenes. Tomado de: Defabianis P. 2003.

Consecuencias

Un trauma agudo puede traer como consecuencia la ruptura de:
los ligamentos, la céapsula, lesiones de los tejidos blandos con

difusion de la hemorragia al espacio de la articulaciéon, dislocaciones
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(luxaciones) y fracturas; estas rupturas pueden darse en forma

separada o combinadas®*2.

Pueden presentarse dafios en los dientes y en las estructuras
de soporte, una contusion o un trauma intracapsular de los tejidos
blandos de la ATM con frecuencia estan asociados a dafios dentales.
La mayoria de la fuerza del impacto es absorbida por los dientes
cuando la boca esta cerrada en el momento del mismo. Ademas 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
superficie articular de la cabeza del céndilo. En cambio, las fracturas
extracapsulares o fracturas del cuello del condilo y de la regidn
subcondilar, ocurren cuando la boca esti abierta en el momento del
impacto, ya que todas las fuerzas son transmitidas a las estructuras
débiles de la mandibula, como son la cabeza del céndilo y el area
subcondilar. Los dafios dentales no son comunes en este tipo de

fracturas®*%:.

Los dafios dentales son mas frecuentes en los casos de
fracturas bilaterales que en los unilaterales. En los pacientes que
presentan fracturas unilaterales los dafios dentales estan
relacionados con mayor frecuencia a las fracturas de la cabeza y el

cuello del céndilo que a las fracturas subcondilares®!.
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Consecuencias Inmediatas

Infecciones®’.

Dolor e inflamacién en la regién preauricular®3:4°:>4,

Limitacion de la apertura bucal*®*°°%,

Presencia de trismo®*3:46:54,

Disfunciéon masticatoria*®°°.

Dolor de oido y de cabeza*®.

Aneurisma traumatico*?.

Consecuencias Mediatas

Disminuciéon en la apertura bucal maxima*! %,

Desviacion de la mandibula al abrir la boca®*#6:°9,

Maloclusiéon®1:42:4¢

Disfuncién en forma de chasquido, sonidos de la articulacion y

limitada habilidad para masticar*®:®°.

Dolor en los musculos mandibulares*42 7,
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« Consecuencias a Largo Plazo

En pacientes en crecimiento, hay tres problemas potenciales a
lo largo del tiempo que pueden surgir como dafio del condilo
mandibular: Disfuncién Témporo-Mandibular, Alteraciones del
Crecimiento Mandibular (Asimetrias Mandibulares) y Anquilosis de la
ATM>*°° Ademés puede ocurrir, en menor proporcién, la reabsorcion
del condilo o producirse procesos tumorales benignos y malignos de

la ATM?.

e Disfuncion Témporo-Mandibular

Se ha especulado que un trauma agudo en el coéndilo
mandibular trae como consecuencia una DTM, dando como resultado
una ruptura o estiramiento de la adhesion del disco dentro de la

articulacion.

El efecto opuesto fue encontrado en pacientes adultos con
fractura condilar. Sin embargo, una técnica de condilectomia
modificada para el tratamiento de los dafios internos de la ATM por
fracturas condilares simultdneas fue desarrollada por observadores
britanicos a finales de 1950. Estos observadores encontraron que

pacientes con fracturas condilares raramente desarrollan sintomas
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de disfuncién témporo-mandibular®*>°,

e Alteraciones del Crecimiento Mandibular

A lo largo de los afios se ha evidenciado tanto clinica como
radiograficamente que el rostro humano no es una estructura
simétrica. La asimetria mandibular es el resultado de un crecimiento
acelerado de un coéndilo, y una disminucion en el crecimiento del

condilo del lado opuesto®® '™,

Sin embargo, esto ocurre como
resultado de las presiones bajas sobre el condilo por el aumento del

fluido dentro de la articulacion®?.

Las alteraciones en el crecimiento se dan como resultado del
desplazamiento del condilo por fractura del mismo en pacientes en
crecimiento. Afortunadamente en la mayoria de los casos, el
crecimiento compensado de los procesos condilares por regeneracién
y remodelacion mantienen el crecimiento normal y simétrico de la
mandibula, esto ocurre con mayor frecuencia en pacientes por
debajo de los 10 afos, ya que su potencial de crecimiento es mayor.
No obstante, algunos pacientes en adolescencia post-puberal pueden
desarrollar un crecimiento displasico, cuyo crecimiento mandibular
puede ser progresivamente asimeétrico, por un crecimiento y potencial

de remodelacion reducido en el lado de la fractura del céndilo
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mandibular*?:°®54.59,

La posicion asimétrica de los condilos posterior a un trauma
puede ser responsable del crecimiento del maxilar inferior con un
cambio subsiguiente del mentén hacia el lado de la fractura. Esto
puede conllevar a un cambio en las relaciones entre los arcos
dentales con una asimetria facial evidente; por consiguiente, se debe
realizar un examen extrabucal minucioso para determinar si existe o

no asimetria®®.

Dos excelentes estudios realizados en Escandinavia en los
afios 60 refutaron esta opinién. Los autores de dicha investigacion
demostraron que después de una fractura de condilo mandibular en
un nifio, existen muchas posibilidades de regeneracién de la apoéfisis
condilar para alcanzar su tamafio original y existe una pequefa

probabilidad de que se hipertrofie tras la lesién®®.

En experimentos realizados en animales, luego de una fractura
del céndilo mandibular se evidencié que todo el hueso y el cartilago
original sufren reabsorcién. El nuevo hueso se regenera a partir del
periostio en el foco de la fractura y en ultima instancia se forma una
nueva capa de cartilago en la superficie condilar. Aunque no existe
evidencia de la regeneracion de la capa de cartilago en los nifios tras

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

No obstante, los nifios escandinavos estudiados con
antecedentes de fractura condilar mostraron una merma en el
crecimiento tras la fractura, esta reduccion 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 confirmé la idea de que
el condilo fuese un centro de crecimiento importante, por el contrario
parecian indicar que el crecimiento condilar era un fenémeno

totalmente reactivo®®.

La asimetria facial puede ir acompafiada de cambios dentales
tales como: mordida abierta anterior, alteraciones en la linea media
del lado del condilo que presente mayor altura, plano oclusal
canteado y mordida cruzada del lado de menor altura’*. También se
pueden observar alteraciones faciales tales como: cambio en el
trayecto del mentdn, protuberancia a nivel de la regién goniaca y un

angulo gonfaco agudo del lado de mayor altura’*.

Cuando ocurre déficit en el crecimiento seguido de un dafio al
condilo, existen dos posibles causas: pérdida del estimulo para el
crecimiento normal y deéficit de crecimiento secundario a la

restriccibn mecanica creada por la cicatriz y la pérdida del
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movimiento®%.

Al examen clinico de esta patologia se observa un ligero
cambio en la oclusion y en los movimientos del maxilar inferior (los
cuales estan reducidos) con dolor referido moderado durante la

apertura bucal y cuando se palpan ligeramente los céndilos>®23,

En casos de fracturas condilares en nifios, no diagnosticadas y
por consiguiente no tratadas; la consecuencia del traumatismo llega
a ser evidente durante el crecimiento al desarrollarse asimetria facial
en un periodo de uno a dos afios. En estos casos el mantenimiento
de buenas proporciones en el crecimiento del maxilar inferior, la
gravedad de la asimetria facial y las limitaciones en los movimientos
de apertura y cierre del maxilar inferior, deben tomarse en cuenta

para evaluar el tratamiento a aplicar®>.

La falta de funcion de la ATM provoca la hipertrofia del condilo,
hipertrofia de la eminencia articular y como consecuencia final, el
aumento de la trayectoria condilea. Ademas puede producir algias
por compresién, artritis, artrosis, Sindrome de Costen y variaciones
en la situaciéon del plano oclusal. No obstante, la clinica ha
demostrado que poniendo en funcién la articulacién durante mucho
tiempo, meses e incluso afos, el condilo se reduce de tamafo, asi

como la eminencia articular disminuyendo también la trayectoria
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condilea. Podemos decir, por lo tanto, que la funcion rehabilita este

6rgano’.

« 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 formaciéon de un condilo bifido®°.

Dentro de los factores que contribuyen al desarrollo de la
anquilosis tenemos: limitacion de la funcién por una fijacion
intermaxilar prolongada (desarrolla fibrosis dentro de la articulacién),
la edad del paciente, el tipo de fractura (fracturas intracapsulares,
son mas propensas a desarrollar anquilosis) y disturbios en el
crecimiento. La anquilosis es mas comun en nifios que en

adultos*?:°°,

e Reabsorcion Condilar

La reabsorcion del condilo puede producirse en condiciones no
especificas, que incluye necrosis avascular, reabsorcion condilar

idiopatica y osteolisis masiva. La necrosis avascular y la reabsorciéon
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condilar idiopéatica pueden ocurrir como consecuencia de un trauma
mandibular y puede tener imagen radiografica. La osteolisis masiva
(Enfermedad de Gorham™s, Vanishing o la Enfermedad de Phantom
Bone) que también se ha reportado en nifios, se caracteriza por
osteolisis espontdnea, frecuentemente asociada a una historia de
trauma. Aunque la mandibula es el hueso facial que con mayor

frecuencia se afecta, la destruccién 6sea no se da usualmente’?.

Figura 28. Imagen de Resonancia Magnética donde se observa

reabsorcion condilar izquierda posterior a un trauma mandibular.
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Figura 29. Imagen de Resonancia Magnética donde se observa

reabsorcion condilar izquierda posterior a un trauma mandibular.

o« Patologias Asociadas a Fracturas Condilares

Las lesiones que pueden tener los pacientes y que van
precedidas por un incidente trauméatico incluyen procesos tumorales
benignos y malignos. Como regla general los tumores de la ATM
frecuentemente causan dolor, inflamacién y evidencias radiograficas
demostradas por un proceso destructivo exacto. Dentro de los
tumores encontramos: fibrosarcoma, osteosarcoma, condrosarcoma,
condrosarcoma mesenquimatico, osteoblastoma y el hemangioma

central’?.

El fibrosarcoma, el osteosarcoma y el condrosarcoma pueden

causar inflamacion, dolor e imagen radiografica, aunque no es usual
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gque aparezcan en pacientes jovenes, mientras que el condrosarcoma
mesenquimatico presenta caracteristicas similares pero
generalmente ocurre en pacientes joévenes. Por otro lado el
osteoblastoma, que es un tumor benigno doloroso, se presenta en
pacientes jovenes y la imagen radiografica incluye destruccién ésea.
El hemangioma central es el primer tumor que se debe considerar ya
gque es la lesién que con mayor frecuencia se encuentra en la
mandibula de pacientes con edades entre los 10 y los 20 afios, es
generalmente asintomatico aunque puede presentar dolor e

inflamacion’?.
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CAPITULO IIl. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS

CONDILARES EN NINOS

3.1 Tratamiento

Los principios basicos en el tratamiento de las fracturas
condilares en niflos incluyen: reduccién de los segmentos
fracturados, restauracion de la oclusion dental, fijacién y control de
la infeccion. Para ello se han propuesto diferentes modalidades de
tratamiento recomendados por diversos autores dentro de los cuales
encontramos: reduccién cerrada, fijacién intermaxilar, reduccién

2,42,44,55,57,65 Para

abierta y fijacion con tornillos, alambres o platinos
la mayoria de los pacientes el protocolo utilizado es el tratamiento no
quirargico de los dafos condilares con resultados satisfactorios a

3,42,43,54,55,58,65,75

largo plazo No obstante, existen controversias en

diferentes estudios de cual debe ser el tratamiento de eleccion®®.

Para ello los autores de Ila Iliteratura consultada han
implementado diferentes terapias (Tablas 3, 4, y 5), las cuales varian

dependiendo de la naturaleza y de la extensién del dafio.
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~ N° . o .
Afo Autor . Diagnostico Tratamiento Resultado
Paciente
Conservador 75% con resultados
1969 | Gilhuos-Moée 120 Fractura del céndilo _.. ~., > favorables y 24% con
Fijacion intermaxilar } L
alteraciones en el crecimiento
P 6 pacientes (22%) tuvieron
1974 Lund K 27 Fractura} del condilo Conservador retardo en el crecimiento de
unilateral
la fractura
Fractura del
Caso 1: c?ndllo 120. an}e No tuvo tratamiento  Asimetria facial, no hubo
o caidaalos5 afios .
17 afios . en el momento de = completa regeneracion de la
de edad, sin .
(F) . o la caida fractura
diagnostico al
momento
Microsomia facial y
Proffit WR fractura del condilo
1977- . . .
1979 Vig KWL izquierdo con
Turve TA desplazamiento Terapia con
. medial de los aparatologia
Caso 2: 7 . A - .
~ fragmentos por funcional, cirugia Buen crecimiento facial
afos (M) . - .
caidaalos 5 afios (injerto) y
de edad no ortodoncia
diagnosticada,
Anquilosis
Funcional
| Fractura del condilo . D0S cirugias,
Caso 3: fijacion intermaxilar
- derecho por trauma - .
14 afios . durante seis Buena evolucién
mandibular a los 7
(3] o semanas y
afios de edad .
ortodoncia
Oikarinen KS Se observé mejores
1991 Raustia AM resultados en los casos de
: 15 fracturas de o
Lahti J e fractura de condilo y cuerpo,
52 entre condilo, 22 L . .
P Fijacion no hubo diferencias
13y 40 fracturas de condilo . . Con
= intermaxilar significativas entre edad y
afios y cuerpo y 15 . s
fracturas de cuerpo sexo, la disfuncion depende
del tiempo y del tipo de dafio
gue la causa
Fracturas
. mandibulares
Amaratunga 37 nifios (sinfisis, cuerpo Antibioticos
1992 9 26 (M) ' o, ~AMD y Buenos resultados
NA angulo, rama), 24 fijacién intermaxilar
11(F) .
unilateral y 13
bilateral
Tabla 3.

Comparacién de los diferentes tratamientos de las fracturas

condilares empleados entre 1969-1992.
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ARo Autor
Santler G
1987- Kéarsher H
1995 Ruda C
Kole E
Marker P
1984- Nielsen A
1996 Lehmann B
Ulrich J
1994- Ulrico M
1996 Trotz T
Weingart D
Becking AG
1998 Zijderveld SA
Tuinzing DB
Yamashiro T
1998 Okada T
Takada K
Greant ST
2000 Sivarajasingam V
Fardy MJ
Tabla 4.

NO

) Diagnostico
Paciente g

234 fractura, 82 del

coéndilo izquierdo,
94 del céndilo
derecho y 58
bilaterales

234 entre 5
y 90 afos

252 (72%) fractura
condilar unilateral y
96 paciente (28%)
fractura condilar
bilateral

348

30 con una fractura
mandibular, 40 con
dos fracturas
mandibulares y 6
con mas de 2
fracturas
mandibulares

76

Mal oclusion
postraumética por
fractura condilar
unilateral o bilateral

21

Caso 1: 6 afios
Anquilosis condilar
y Asimetria facial
por fractura condilar
temprana
Caso 2: 9 afios.
Disturbios en el
crecimiento
(mordida abierta
anterior), asimetria
facial por fractura
condilar temprana

Fractura mandibular
1 (2 afios) | del lado izquierdo y
derecho

Tratamiento Resultado

161 fueron con FIM,
11 no fueron
tratadas y 62 con
tratamiento
quirdargico (mini
platinos, tornillos,
micro platino,
osteosintesis,
remocioén de
pequefios
fragmentos)

Ambos tratamientos
mostraron resultados
satisfactorios

Conservador,
funcional activo,
control e informacion
a los pacientes, 240
con FIMy 134 con
Fisioterapia

Al afio de tratamiento 10%
tuvo reduccion en la
apertura bucal, 2% presentd
mal oclusién y 10% tuvo
algun tipo de desviacion

Osteosintesis (AO
plate sistems),
Reduccién Cerrada,
FIM por 10 dias,
Rehabilitacion
funcional

Complicaciones en 26
fracturas (mal oclusién,
infeccion, mala cicatrizacion
de la herida, disturbios
temporo mandibulares y
disturbios nerviosos

Todos requirieron de cirugia
a los nueve meses del
tratamiento, combinado con
ortodoncia prequirdrgica y
posquirdrgica

Tratamiento cerrado
con FIM de una a
tres semanas

Conservador al
principio, a los 9
afos cirugia y a los
25 afios se le
practicé Le Fort |
Conservador. Placa
funcional removible
alos 2 afios de
edad, a los 12 afios
ortodoncia y cirugia
y a los 15 afios una
cirugia Le Fort |

Satisfactorio

Satisfactorio

Conservador, dieta
blanda, analgésicos
(3 semanas)

Aun en observacion

Comparacién de los diferentes tratamientos de las fracturas

condilares empleados entre 1987-2000.
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NO
Paciente

146 (121

Therockmorton G M, 25 F)
Ellis E entre 16 y

70 afios

Afio Autor Diagnostico

Fractura de condilo

2000 -
unilateral

Caso 1: 3 afios (F).
Fractura bilateral
dislocada del cuello
del céndilo

Caso 2: 6 afios (M).
Fractura unilateral
dislocada del cuello
del condilo derecho

2001 Defabianis P 3

Caso 3: 9 afios (F).
Fractura unilateral
dislocada del cuello
del condilo izq.

Caso 1: 6 afos
(M)Fractura condilar
unilateral dislocada
y mordida abierta
anterior

2002 Defabianis P 2

Caso 2: 6 afios
(M).Fractura
condilar unilateral

Tratamiento Resultado

Reduccién Cerrada >
acortamiento de la cara del lado
de la fractura, por ende >
asimetria que los tratados con
reduccion abierta

81 con reduccién
cerrada y 65 con
reduccién abierta

Conservador funcional Normal desarrollo

Conservador funcional| Se ha mantenido la oclusién

Conservador funcional No cooperé

Reduccion cerrada,
terapia con aparato
funcional, dieta liquida
y férula rigida

En observacion

Reduccion cerrada,

terapia con aparato L.
P P En observacion

dislocada. desarroll6 funcional, dieta liquida

asimetria facial por
caida a los 3 afios

Trastornos de la
ATM en pacientes
en crecimiento. 9

fracturas
unilaterales (6 no
dislocadasy 3
dislocadas) y 6
fracturas bilaterales
(5 dislocadas y 1 no
dislocada)

25
menores
de 14
afios (16
My9F).

2003 Defabianis P

Fractura medial
dislocada de los 2
cuellos condilares

1 (3 afios

Defabianis P A

2003

Tabla 5.

y férula rigida

3 pac. (asimetria y desviacion
de la mandibula. ATM
regenerada y remodelada
3 pac. (s/sintomas)

5 pac. (con dolor de cabeza,
oidos y de garganta)

9 pac. (asimetria facial,
desviacion de la mandibula.
ATM regenerada y remodelada)
5 pac. (retrognatia, deformacion
de la mandibula, ATM
regenerada y remodelada)

Fisioterapia por 5
afos. Ejercicios
musculares. Control
de la postura y habito
bucal entre 16 y 24
semanas

Dieta liquida (20 dias),
analgésicos y
antiinflamatorios (5
dias), terapia con
aparatologia funcional

Oclusién mantenida y en
observacion

Comparacion de los diferentes tratamientos de las fracturas

condilares empleados entre 2000-2003.
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El propdésito del tratamiento en nifios de las fracturas de la ATM
es la restauracion del tamafio apropiado, la forma y la posicion del
maxilar y la mandibula con el plano de oclusion, minimizar la
desviacion de la mandibula, eliminar el dolor, crear un amplio rango
para los movimientos mandibulares excursivos, evitar disturbios en el

crecimiento y problemas en la ATM?®%2,

El tratamiento de las fracturas del condilo de la mandibula en
nifios varia, dependiendo de la naturaleza y de la extensién del dafio,

para ello se consideran tres etapas:

Tratamiento Inmediato

Una vez realizado el examen clinico, el procedimiento que debe
realizarse inmediatamente es el siguiente: sutura de laceraciones
gingivales de estar presentes, administraciobn de analgésicos-

antiinflamatorios y aplicar toxoide tetanico (de ser necesario).

Miles y Burke’s en 1957’ citado por Abubaker y Rollert en
2001, demostraron que la profilaxis antibidtica después una fractura
condilar depende de la severidad del trauma y debe ser establecido
después del tratamiento quirdrgico para prevenir la infeccién. Esta

apreciacién continta siendo sujeto de controversias.

104



Ciertas instrucciones deben darse al paciente, tales como el
uso de un cepillo dental de cerdas suaves después de cada comida,
y enjuagues con clorhexidina al 0.1% dos veces al dia durante una

semana®?.

e Fracturas no desplazadas en presencia de una oclusidon

normal

Este tipo de fracturas ameritan la observaciébn o monitoreo
constante y ejercicios de fisioterapia para mantener una buena

funcion.

La fisioterapia es una conducta que busca modificar, aliviar o
disminuir los héabitos o problemas que causan un impacto negativo en
el desarrollo y crecimiento normal del complejo bucofacial,

corrigiendo las relaciones oclusales’”"®.

Es un tratamiento efectivo, que debe ser utilizado por largo
tiempo. Esté indicado en nifios y adolescentes por su mecanismo de
accion, el cual combina un tratamiento muscular fisiolégico severo
buscando una repuesta neuromuscular propioceptiva para restaurar

el rango de funcién®®’®.

Los ejercicios de fisioterapia deben ser
realizados indiferentemente se realice tratamiento conservador o

qguirargico y debe entrar dentro del protocolo post-operatorio como
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parte integral del tratamiento®®.

En la cavidad bucal cuando se estd en presencia de la
disminucién de la apertura bucal por fracturas condilares o se desea
estimular la funcion, el ejercicio mas utilizados para aumentar la
apertura bucal, es la colocacion de paletas de madera una encima de
la otra sin exceder la norma de la apertura bucal, la cual es de
aproximadamente 40 mm en nifios. El maximo de paletas utilizado 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 0o 5 meses’ 88,

Otra manera de aumentar la apertura bucal es utilizando
abrebocas de diferentes tamafios, aumentandolos gradualmente de

acuerdo a la evolucion del paciente.

La terapia de los ejercicios mandibulares depende de la
motivacion, cooperacion y entendimiento del paciente. Diferentes
tipos de programas han sido presentados en la literatura dental, para
instruir al paciente en la realizacién de los ejercicios’®. En muchas
ocasiones debemos valernos de la imaginacion y tratar de estimular

la funcion de una manera individualizada. Un ejemplo de ello es
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promoverla mediante el llanto del nifio.

El tratamiento en nifios menores de 3 afos es la fisioterapia,
debido a que en ellos es muy dificil la implementacion de la terapia
con aparatos funcionales por la poca colaboracién que ellos

ofrecen®!.

Mediante la observacion o el monitoreo constante, se controla
la aparicion de los signos clinicos caracteristicos de las fracturas
condilares, una vez que ellos aparecen, se debe implementar el uso
de aparatos funcionales, esto ayuda a la mandibula a mantenerse en
una posicion normal y a funcionar de manera adecuada; de esta
forma la superficie articular se regenera y remodela y la posicién de

la mandibula podra ser mantenida®**°°°°,

Esta terapia tiene el
proposito de proveer estimulacion a los musculos dentro de los
limites 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

recuperan®°°°2,

e Fracturas con Desplazamiento Minimo del Proceso Condilar

Cuando hay una contusion intracapsular o un desplazamiento
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minimo de la fractura del proceso condilar, la observacién, drogas
analgésicas-antiinflamatorias no esteroideas, indicaciones al
paciente para que mantenga la mandibula en reposo evitando los
movimientos libres y una dieta blanda entre 20-30 dias, es lo
usualmente utilizado para mitigar los sintomas. Esto provee vy
mantiene una oclusién normal después que el espasmo muscular

doloroso ha disminuido®?:43:%%,

Al igual que en las fracturas no desplazadas, una vez que
aparezcan los signos clinicos de las fracturas condilares, se debe

instaurar la terapia con aparatos funcionales.

e Fracturas Severas con Mayor Desplazamiento o Excesivo

Dolor

Cuando existe un dolor excesivo y persiste la maloclusién, es
de gran ayuda un periodo corto, entre 7-10 dias, de fijacién
intermaxilar con alambres quirdargicos. Al inmovilizar la mandibula, el
dolor disminuye significativamente y la oclusion es restablecida,

356 De esta

manteniéndose la fase inicial del periodo saludable
manera obtenemos una inmovilizacion inmediata de los segmentos

de la fractura, existe una mejor higiene bucal, una mejor nutricién y
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la expresién bucal tiene mayor fluidez’>.

La fijacion intermaxilar se utiliza en los casos donde la fractura
presenta un significante desplazamiento de los procesos condilares,
y para ello se requerirA de un periodo guiado con elésticas
intermaxilares para mantener y establecer una linea recta en la
apertura de la mandibula®®. Frecuentemente se realiza con arcos,
barras o aparatos con alambres. El periodo ideal para la fijacion
intermaxilar depende de la edad del paciente, del tipo de fractura y
de la presencia de otras fracturas. Este periodo puede variar de 0-6
semanas o hasta restablecer la oclusion, no debe ser muy largo pues

puede limitar la funcién o producir anquilosis de la ATM*2,

Los periodos cortos de 2 semanas de fijacién intermaxilar son
adecuados en muchos casos, ya que las fracturas mandibulares en
ninos se consolidan mas rapido por la gran capacidad de
remodelacién del hueso®®. Cuando los periodos de fijaciéon son muy
prolongados, se pueden producir cambios degenerativos en la ATM y

anquilosis®®.

La duraciéon de la inmovilizacion depende del tipo de denticion y
del grado de desplazamiento de la fractura del condilo y cuando hay
fracturas combinadas (condilo y cuerpo) se debe realizar fijacion

interna rigida®®.
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La fijacion intermaxilar en pacientes en denticién primaria y en
pacientes en denticibn mixta presenta inconvenientes, pues en este
periodo puede no estar completa la denticion, puede haber
reabsorciéon radicular, falta de formaciéon dental (coronas muy cortas)

o falta de formacion radicular®?:°°.

En el tratamiento inmediato existen indicaciones que requieren
la implementacion del tratamiento quirdrgico: cuando existen
interferencias mecanicas gruesas en los movimientos mandibulares,
causadas por obstruccion en el desplazamiento de los procesos

42,54.55.82  En |os casos de trauma facial, la mandibula es

condilares
utilizada para estabilizar y servir como guia en el reposicionamiento
de la linea media®>. En situaciones donde existan contraindicaciones
médicas para el uso de aparatos funcionales (trastornos

psiquiatricos, retardo mental)*?°°,

Tratamiento Durante el Crecimiento Mandibular

Las fracturas viejas del céndilo mandibular, s6lo se hacen
evidentes cuando los nifios acuden a la consulta ortodéncica por
Maloclusiones Clase Il con asimetria (después de una fractura
unilateral) o una severa deficiencia mandibular. En este momento es

importante indagar el tiempo que ellas llevan presentes, si la
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deformidad provocada es progresiva o si ya se encuentra estable®.

Las consecuencias del trauma se hacen evidentes durante el
crecimiento, cuando los nifilos comienzan a desarrollar asimetria
facial. En estos casos debe mantenerse una buena proporcién del
crecimiento mandibular y segun la gravedad de la asimetria 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 estan dentro de los
limites, con una pequefa desviacion al abrir la boca, un tratamiento
conservador en combinacion con aparatos funcionales debe ser
planificado hasta que la remodelacién y el crecimiento compensatorio

ocurra®> %,

Por el contrario, si las deformidades progresivas estan
asociadas a limitaciones mecanicas en el crecimiento, dando como
resultado anquilosis funcionales, se indicardn cirugias tempranas

como tratamiento®?:°°,

Tratamiento al Culminar el Crecimiento Mandibular

Después que se ha completado el crecimiento mandibular en
edades tempranas, la decisién y el momento de realizar una cirugia
deben ser evaluadas. Si la oclusion funcional es normal, no es

necesario esperar hasta el final del crecimiento puberal, ya que el
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Gnico camino para obtener una oclusion normal y una estética facial
satisfactoria con una deficiencia mandibular, es a través del avance

mandibular®®82,

e Tratamiento Quirdrgico

No es necesario retrasar el tratamiento quirdrgico hasta que el
crecimiento se complete. De hecho hay mas 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 afios, dependiendo de la maduracién 6sea del paciente®®.

El tratamiento quirdrgico de los procesos condilares, considera
gue el mismo debe comenzar al culminar el crecimiento, lo cual
involucra invariablemente la combinacion de la cirugia ortognatica y
la ortodoncia®¥®. La reduccién quirdrgica de los procesos condilares
restaura su integridad anatémica*'. Aunque este abordaje es
generalmente efectivo y resuelve la relacion dental y esquelética, el
paciente debe sobrellevar a lo largo de su infancia los problemas

estéticos, funcionales y psicosociales de la maloclusién presente®

Existen ciertas situaciones en las cuales debemos considerar la

realizacion de una cirugia:
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« Fallas en |Ila terapia conservadora, cuando persiste la

maloclusién y dificultad para abrir la boca®?°*°>.

« Desplazamiento del condilo dentro de la fosa craneal

media*?°°.

« Fracturas de los procesos condilares compuestas o conminutas

en adultos*?°%.

« Fracturas condilares bilaterales en adultos*?:°°,

e En los casos de anquilosis y cicatrices, para que el céndilo

responda adecuadamente al tratamiento ortopédico®®.

e Si durante el tratamiento ortopédico se desarrolla

progresivamente asimetria facial®?.

e Cuando se desee corregir un defecto producto de un trauma no
diagnosticado y no tratado adecuadamente al producirse

(tardio).

La cirugia como tratamiento en las fracturas condilares tiene
ventajas y desventajas, el tratamiento se basa en la parte
econdomica, la calidad de vida, los factores sociales, la condicidn

meédica preexistente, el entrenamiento quirdrgico y los problemas
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personales del paciente®’.

« Ventajas del Tratamiento Quirudrgico

Como ventajas estad considerada la introduccion de mejores
materiales para la osteosintesis (alambres, miniplatinos, tornillos);
esta ventaja se basa en la reposicion exacta de los fragmentos de la
fractura que en los casos de la fijacién rigida maxilomandibular es
mas superficial. EI método que se utilice para la fijacién no tiene

gran importancia®®44.

e Desventajas del Tratamiento Quirargico

Dentro de las desventajas se encuentra el alto costo de la
terapia quirurgica que envuelve la cirugia, el tiempo de

hospitalizacién y los costosos materiales para la osteosintesis®>.

Las cirugias tienen un rol muy limitado en el tratamiento de las
fracturas condilares. El complejo y restringido acceso anatémico en
los procesos condilares hace de las intervenciones quirurgicas un
dificil ejercicio para realizar. Un desplazamiento medial de la fractura

del condilo, la proximidad al nervio facial, y una base craneal con
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una malla vascular densa, son los encargados del dificil encuentro
en la reduccion y fijacibn de los procesos de la fractura

condilar44'54’6°’62

En tratamientos quirdrgicos se pueden observar secuelas de
maloclusiones, infecciones post-quirdrgicas, cicatrices, parestesia
transitoria del nervio facial, necrosis avascular del fragmento
fracturado. Es por ello que los casos donde se utiliza esta técnica,

deben ser cuidadosamente seleccionados®®’°.

Controversias del Tratamiento

e La seleccidén entre el tratamiento quirdrgico y el no quirurgico
para las fracturas de los procesos condilares ha sido un
problema controversial. Historicamente el tratamiento no
qguirargico de eleccion para los nifios ha sido la fijacion
maxilomandibular, gracias al alto potencial de adaptacién y

regeneracién espontanea que ellos presentan®?.

« Otras razones que favorecen al tratamiento no quirdrgico son
las desventajas de las cirugias abiertas (preauricular,
submandibular, postauricular, retromandibular, intrabucal,

coronal o la combinacion de varias de ellas) por la cercania 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®?.

Desde que se describe la implementacion de las intervenciones
quirurgicas de los procesos condilares en los nifios, los
desdérdenes en el crecimiento aumentaron, por ello el
tratamiento de eleccién se ha avocado a la reduccion cerrada

combinada con fisioterapia®>°.

Tanasen y Lamberg en 1976, notaron que los pacientes
tratados con reduccién abierta y fijacion interna con alambres,
presentaron menor asimetria al compararlos con los pacientes
tratados con reduccion cerrada. Esto no es una sorpresa si
consideramos que la pérdida del soporte condilar es
predisponente en la pérdida de Ila altura facial y el

restablecimiento de la misma por cirugia previene su pérdida®?.

Existe una clara diferencia en la altura facial posterior entre los
pacientes tratados con reduccién abierta o reduccién cerrada.
Los pacientes tratados con reduccidn cerrada presentan un
acortamiento en la dimension facial posterior del lado de la
fractura, mientras que los pacientes tratados con reduccion

abierta no mostraron asimetrias. Cambios semejantes fueron
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bien documentados ya que la fractura de los procesos
condilares se presenté en pacientes jovenes o0 en

crecimiento®3.

Existe un reciente interés en el tratamiento de los dafios
intracapsulares con el uso de la técnica de Artrocentesis y
Artroscopia de la ATM. Sin embargo el principio del lavado del
espacio de la articulacion superior para evacuar los hematomas
traumaticos y otros tejidos perdidos por los dafos
intraarticulares parece légico, pero aun no hay estudios
significativos para probar la eficacia de estas técnicas en los

dafios condilares®?:°%,

Recientemente, la reparacién endoscoOpica de la fractura fue
descrita como una técnica quirdrgica minimamente invasiva en
comparacion con la cirugia abierta, con una disminucién en la
morbilidad de los pacientes. La técnica tiene una excelente
visualizacion directa sobre el sitio de la fractura, una incision
conservadora y resultados cosméticos aceptables, teniendo
como riesgo la lesion del nervio facial y la poca visualizacién
del borde posterior de la rama. Para realizar la técnica se
requiere de un equipo, material sofisticado y capacitacion del

personal®®.
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Muchas alteraciones estan orientadas a crear un desbalance de
las estructuras articulares y musculares con serias repercusiones en
el desarrollo facial; lo importante es mantener el balance ortoestatico
del crdneo y de la espina cervical a fin de evitar disfunciones de la
ATM y anormalidades en el crecimiento. La principal meta en el
tratamiento que se elija, no es qué tipo de aparato funcional usar
para lograr los resultados, sino tratar de mantener paralelos el plano
oclusal, el 6tico y el bipupilar para, de esta manera, crear el balance
ortoestatico y evitar producir desordenes o alteraciones de la

actividad neuromuscular?.
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IV. TRATAMIENTO ORTOPEDICO-FUNCIONAL

4.1 Ortopedia Funcional de los Maxilares

Es un sistema de tratamiento que no limita su accion al
movimiento de los dientes y no so6lo permite lograr un cambio de
posicién del maxilar inferior, sino que va mucho mas all4, por la
accién que ejerce la lengua, labios y toda la musculatura bucal sobre

el sistema masticatorio®.

La presencia en la boca de aparatos funcionales, produce un
estiramiento de los musculos que al ser estimulados mecanicamente
responden con contracciones ritmicas, intermitentes. Estas
contracciones crean el estimulo funcional capaz de poner en

actividad los tejidos®°.

Roux W (1850-1924), sefala que la estructura del tejido 6seo
se desarrolla y conserva, merced a la funcion muscular. Esa funcién
originada en la actividad de un tejido da un rendimiento que se
traduce en la formacion de nuevas células y tejidos. Asi se produce
el crecimiento de los distintos 6rganos y se mantiene su forma®. Es
pues la funcion muscular el mejor estimulo para acelerar y dirigir
procesos de transformacion, no solo en el hueso sino en el tejido
paradental. A esos estimulos y a la formacion de nuevas masas

tisulares provenientes de la funcion, se denominan estimulos
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funcionales?8:8°86.87

e Indicaciones del Tratamiento con Ortopedia Funcional de

los Maxilares

La ortopedia funcional esta indicada en la mayoria de los casos
en pacientes que estan en periodo de crecimiento tomando en cuenta
la diferencia de sexo. Los varones culminan el crecimiento
craneofacial mas 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 finalizado su crecimiento

craneofaciall?!.

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 condilo®82.

Estudio realizado por Thorén y cols en 2001°°

, reportdé 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 mas conservador posible con dieta blanda,

inmovilizacién temprana y la observacién o monitoreo constante.

El énfasis del tratamiento es mantener la funcién, tomando en
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consideracion las caracteristicas patofisiolégicas encontradas en los

pacientes en crecimiento®*.

En grupos de 0 a 2 afos, la alta vascularizacion y la alta
osteogénesis del cdéndilo, requieren de un ambiente que estimule la
actividad funcional de la mandibula, con la ayuda de analgésicos

para prevenir la anquilosis de la articulacion.

Similarmente en grupos de 3 a 12 afos, la funcién mandibular
es un estimulo 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 dafios importantes de los tejidos blandos,
la ortopedia funcional de los maxilares es usada para compensar una
cicatriz posterior, contracturas o un colapso de la rama mandibular.
Finalmente el propoésito de los aparatos de ortopedia funcional de los
maxilares es promover el crecimiento mandibular normal de la cara.
Desafortunadamente, la experiencia clinica en el uso de la terapia
con aparatos de ortopedia funcional de los maxilares para los dafos

traumaticos del condilo mandibular es extremadamente limitada.

La poca capacidad de remodelacion de grupos de 13 a 18 afos,
puede ocasionalmente resultar en una anormalidad de la cabeza del

condilo o en una disminucion de la altura de la rama, permitiendo
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que persista la maloclusion. Aparte de la posibilidad de una fijacién
intermaxilar, se puede considerar la cirugia en pocas situaciones,
cuando persiste un grosor oclusal gque rompe 0 restringe

severamente la funcién mandibular®®.

« Ventajas del Tratamiento con Ortopedia Funcional de los

Maxilares

La estimulacion temprana y el control de la actividad muscular
es un aspecto importante en el tratamiento de las fracturas
condilares, la movilizacion de los tejidos que estadn dentro vy
alrededor de la articulacién, reducen las cargas de concentraciones
de la misma, incrementando la remodelaciéon del condilo bajo la
propia actividad del sistema masticatorio previniendo las
restricciones mecanicas creadas por cicatrices y la pérdida del

movimiento?®.

e Desventajas del Tratamiento con Ortopedia Funcional de

los Maxilares

El éxito del tratamiento depende de la severidad del dafio
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tisular®?.

Observaciones permiten indicar que el Unico problema real, es
el tiempo por el cual se tiene que controlar al paciente con
aparatologia funcional. A menudo los pacientes tienen esta
aparatologia en boca por mas de 2 afios. Con un control y apoyo
adecuado, la mayoria de ellos logran alcanzar sus metas con éxito.
No importando las desventajas, éstas son bienvenidas cuando se
observan los cambios en los pacientes jovenes, pues la ortopedia
funcional de los maxilares permite intervenir en una etapa temprana

de cambios en los maxilares y sus relaciones®*.

El uso de los aparatos continuamente durante el ciclo de 24
horas, no es lo usual en nifios, debido a que ellos se retiran los
aparatos durante las horas escolares, la merienda y con mayor

frecuencia al dormir®°3,

La ortopedia funcional de los maxilares puede originar una
alteracién no deseada en la forma definitiva de la mandibula, ya que
el crecimiento condilar es un proceso complejo que afecta el angulo

goniaco®?.
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4.2 Modificacién del Crecimiento Inducido por Ortopedia

Funcional de los Maxilares

Los aparatos funcionales son fundamentalmente herramientas
ortopédicas que modifican el esqueleto facial del nifio en
crecimiento, a nivel de los condilos y las suturas. Sin embargo estos
aparatos tienen también efectos ortoddncicos sobre la zona
dentoalveolar. EI clinico puede combinar diferente métodos
terapéuticos, ya sea de forma consecutiva o simultanea. Todos los
aparatos funcionales aprovechan la interaccion entre la funcién
mecanica y el disefio morfolégico, asi como los mecanismos
habituales de renovacién, activaciéon, reabsorcién y formacion de
tejido 6seo (la fuerza mas leve produce cambios de hialinizacién en

el hueso)?®.

A principios del siglo XX, Robin desarrollé6 su monobloque, con
el cual logré la reubicacion hacia delante de la mandibula. Mas tarde
Andresen, sin tener conocimiento del monobloque, crea un
dispositivo parecido basandose en la posibilidad de influenciar
funcionalmente el tamafio, forma y ubicacion de las estructuras
O0seas y asi poder modificar el sistema estomatognatico durante el
crecimiento. Sélo después de perfeccionar mas la teoria y la técnica
de tratamiento en colaboracién con Halulp, surgié el concepto de la

ortopedia funcional. Basado en el principio de Andresen y Hallp, la
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ortopedia funcional se remonta al aio 1936 y con ello la experiencia

practica de Andresen y los conocimientos teéricos de Haiilp?®:88%

El objetivo principal de los aparatos funcionales es estimular la
proliferacion condilea, propulsando la mandibula para asi corregir el

retrognatismo®?.

Los principios terapéuticos van a depender del tipo de fuerza
aplicada (compresién y traccion), y de acuerdo a ello se distinguen

dos principios de tratamiento:

e En la aplicacion de fuerzas, la compresion y la deformacion
actian sobre las estructuras implicadas, provocando una

alteracion primaria con una adaptaciéon funcional secundaria.

e« En la supresion de fuerzas se eliminan las influencias
ambientales anormales y restrictivas, permitiendo de ese modo
un desarrollo 6ptimo ya que se restablece la funciéon normal e
induce una adaptacion morfolégica secundaria. Al suprimir una
presion puede producirse una distorsién por traccion debido al
desplazamiento viscoelastico del periostio y la respuesta

ostedgena en las zonas afectadas.

Independientemente de las diferencias en el mecanismo de

accion de los distintos aparatos funcionales, se produce la siguiente
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cadena causal:

Aumento de la
——» Aparato Funcional ——» contractilidad del

MPE
de la actividad de la L Aumento de los
. . Potenciacioén de los .
almohadilla retrodiscal < factores que estimulan
. . factores locales .
(zona bilaminar) el crecimiento
Reducciéon de Modificaciéon de - -
; . Crecimiento adicional
los reguladores —» orientacion de las y P
) p del cartilago céndileo
locales trabeculas condileas

Osificacion subperidstica
<—— adicional del borde post.
del max.inf.

Alargamiento adicional
del maxilar inferior

Tabla 6. Mecanismo de accion de los aparatos funcionales. Tomado de:

Graber TM; Rakosi T; Petrovic A. 1998.

Las caracteristicas unicas del cartilago condilar conducen a un
punto muy importante: ¢Puede uno estimular o retrasar el
crecimiento condilar por medio de planes ortopédicos u

ortodoncicos?!?.

Petrovic, Stutzmann y Ouder en 1975-1986, consiguieron las
primeras demostraciones rigurosas de que se podia modificar la

magnitud y velocidad de crecimiento del cartilago condileo por un
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cambio postural anterior de la mandibula utilizando aparatos
funcionales y ortopédicos adecuados (hiperpropulsién “pasivo”), en
ratas jovenes Sprague-Dwaley. Después de 4 semanas de uso, se
observaron importantes adaptaciones en la regién de la ATM, hubo
un aumento en la proliferaciéon del cartilago condilar por la gran
cantidad de células que se dividieron, asi como también en los
cartilagos angulares y coronoides. La longitud total de la mandibula
fue notoriamente mayor. Las alteraciones en el tejido blando de la
ATM fueron también evidentes, como se indicaba por la disminucién
en el numero de sarcomeros en serie en el musculo pterigoideo

externot® 112837

Por otro lado, Ghafari y Degroote en 1986 citado por Fuentes y
cols en 2003%, no encontraron diferencias significativas en el
espesor del cartilago condilar mandibular en las ratas en crecimiento

gue recibieron aparatos diseflados para protuir la mandibula.

Mcnamara y Carlson en 1979, citado por Fuentes y cols en
2003°%’, hicieron un estudio con monos en crecimiento y encontraron
hiperplasia en el cartilago condilar mandibular después de 2
semanas de uso de los aparatos, siendo una respuesta transitoria
con un pico a las 6 semanas que volvio a la normalidad a las 12

semanas.
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Este ha sido un tema controversial a lo largo de los afos,
después de muchos estudios en ratas y monos se concluye que hay
nueva formacién de hueso en el condilo y en la cavidad glenoidea
como respuesta del avance mandibular, siendo directamente
proporcional con el potencial de formacién del hueso en el sitio, es
por ello que los aparatos funcionales son una respuesta Unicamente

adaptativa en el crecimiento™?.

Los aparatos funcionales tienen un efecto positivo en la
estimulaciéon y en el incremento del crecimiento mandibular*!. 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 sera

necesaria la cirugia®.

Un aparato funcional hibrido es conocido por su efecto en la
prevencion de la deformidad, en evitar que aumente (si esta
presente), y en algunos casos hasta la puede corregir, ya que los
mismos se han diseflado para estimular el crecimiento del sitio

afectado®?.

ElI eéxito del tratamiento dependera de la respuesta
neuromuscular. Los aparatos funcionales no producen resultados

satisfactorios en niflos con trastornos neuromusculares, como
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poliomielitis y paralisis cerebral?®.

En muchos casos se puede considerar que los aparatos
funcionales son biolégicos, ya que suprimen fuerzas y dirigen el
crecimiento. Adem&s de respetar los tejidos, también permiten
conseguir la estabilidad terapéutica, ya que restablecen la funcién

alterada de la musculatura bucal?®.

Durante el desarrollo y establecimiento de la oclusion hay
ajustes activos e intensos en los que participa la remodelacion
dentoalveolar. La colocacion funcional de los dientes es una parte
importante del crecimiento. La movilidad de los dientes permite
respuestas a los muchos procesos del crecimiento esquelético y de
los tejidos blandos y duros que van a lo largo de la cara y el craneo.
Un punto béasico que debemos recordar es que, a diferencia del
hueso, el diente no tiene movilidad propia debido a su proceso de

remodelacién. Debe ser modificado por fuerzas extrinsecas®.

Cuando la dimensién horizontal y vertical entre las regiones
esqueléticas y sus opuestos estdn en equilibrio (Fig.26), los
alineamientos de todas las regiones también estan en una posicion
“‘neutral” y no genera ni protrusion ni retrusién de los maxilares, ya

que sus relaciones estan en equilibrio®!.
Cuando se modifican los dientes en sentido vertical, ellos
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buscan tener contacto con su antagonista, mediante la erupcién de
los dientes superiores hacia inferior y los dientes inferiores hacia
superior. Asi se introduce un desequilibrio vertical, y la expresion de
la altura vertical de la rama se incrementa para igualar la rotacién
mandibular hacia abajo. El plano de oclusién 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 compesancion
dental, aunque limitada, es la capacidad de remodelacion a través de

la reabsorciéon radicular y al depésito de cemento®!.

S
< i '7//\
TN

g

Figura 30. Dibujo esquematico donde se observa el cambio de la

inclinacién mandibular al realizarse la compensacién dentoalveolar.

Tomado de: Enlow D; Hans M. 1998.
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Es por ello que dentro de los factores a tomar en consideracion
en la implementacién de los aparatos funcionales tenemos: el
cartilago condileo y los huesos alveolares de los nifios en proceso de
crecimiento, ya que ellos presentan un porcentaje de células en fase
de sintesis de ADN mayor durante la noche que durante el dia. En
otras palabras, las primeras horas de suefio (suefio profundo) son
méas favorables para inducir terapéuticamente un aumento del
namero de divisiones celulares a nivel del cartilago condileo y el
hueso alveolar. Logicamente, el indice de mitosis alcanza su maximo
valor a la hora del desayuno. Por otra parte la elongacién de los
musculos masticatorios (especialmente el musculo pterigoideo
externo) parece mas activa durante la noche que durante el dia.
Estas consideraciones permiten a los clinicos  abordar
adecuadamente los problemas relativos a los mecanismos bioldgicos
de crecimiento facial y al mecanismo de accién de los aparatos

funcionales?® .

4.3 Aparatos Funcionales

Definicién

Son aparatos removibles, aunque algunos pueden ser fijos, sin

elementos activos. Tienen una accion principal sobre los musculos y
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los huesos y secundariamente sobre los dientes mediante fuerzas
intermitentes. Pueden actuar sobre la musculatura activdndola o
inhibiéndola y sobre los huesos estimulando el crecimiento 6seo o
deteniéndolo con la finalidad de conseguir una nivelacion de las

bases 6seas (maxilar superior y mandibula)®8:92:93.94

El desequilibrio entre las fuerzas musculares externas (labios y
mejillas) y la fuerza muscular interna (lengua) hace que los maxilares
crezcan mas o0 menos, tanto en sentido antero-posterior como
transversal. Segun el crecimiento de los huesos, si no es
homogéneo, surgen las discrepancias entre el maxilar y la mandibula

y por tanto la instauracién de diferentes maloclusiones?®:88,

Figura 31. Dibujo esquemético del equilibrio de las fuerzas musculares.

Tomado de: Feij6éo G.1980.
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Si aplicamos un aparato que inhiba la fuerza de las mejillas
sobre los dientes, es la accion 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
gque se produce es en sentido antero-posterior. Por ello, podemos
hacer crecer la mandibula en sentido &antero-posterior si obligamos
su adelantamiento, los condilos salen de la cavidad glenoidea y
estos crecen en sentido de ir a buscar su ubicacion en la cavidad.
Estas teorias son fuentes de controversias, pero esti claro que en
periodo de crecimiento de un nifio o adolescente, el adelantamiento
de la mandibula estimula su crecimiento, fundamentalmente a partir

de los condilos®®.

Los aparatos funcionales, estan conformados por diferentes
componentes béasicos. Cada componente presenta una funcidn
deseada y generalmente se incorpora para un proposito especifico.
La combinacion de dichos componentes produce cambios basales y
dentoalveolares, dentro de los cuales encontramos la erupcion por
planos de mordida, el balance muscular linguofacial y la reposiciéon

mandibular®.

Los componentes de los aparatos pueden ser identificados
dependiendo del problema clinico que se encuentre presente. La

selecciéon y ensamblaje de los mismos representan una oportunidad
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para resolver el problema de una manera creativa, a través de un
proceso racional, resultando en la creacién de un aparato hibrido que

Gnicamente se adapte a una condicién clinica especifica®.

Inicialmente el objetivo principal de los aparatos funcionales es
la correccién de las maloclusiones Clase Il esqueléticas por un
cambio postural de la mandibula, sin embargo se han utilizado para
la correccién de las desarmonias oclusales y cuando existen
alteraciones en el desarrollo normal de la mandibula, mediante la
estimulacién del cartilago condilar para incrementar su crecimiento y

conseguir el alargamiento suplementario de la misma®®°49°

Cuando los aparatos funcionales son colocados en boca para
producir el adelantamiento de la mandibula, se producen
movimientos de apertura y cierre, lateralidad derecha e izquierda, y
de protrusiéon y retrusion. Al producirse estos movimientos, las fibras
musculares se acortan, se estiran y producen el estimulo para su
crecimiento®®. El periodo de crecimiento de la mandibula varia
pudiendo existir picos del crecimiento desde la juventud hasta la

adolescencia, siendo diferente en cada persona®®°°.

Los estudios realizados por MacNamara en 1985, Mamaren en
1987, Hagg 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 utilizados para determinar el pico de crecimiento mandibular
y la velocidad con que ocurre la maduracion esquelética se
encuentran: incremento en la altura corporal, maduracién esquelética
de la mano y la mufieca, el desarrollo dental y de la erupcion, la
menarquia, cambios en las mamas, la voz y la maduracidn

esquelética de las vértebras cervicales®.

Estos pardmetros son de suma importancia a la hora de
planificar el tratamiento de los pacientes con antecedentes de
fractura condilar, ya que ellos nos ayudan a predecir la etapa de
crecimiento y desarrollo en la que se encuentra el paciente y
dependiendo de ello se aplicara o no, el tratamiento con ortopedia

funcional de los maxilares.

Mordida Constructiva

La mordida constructiva se define como el registro de la
relacion oclusal sobre una lamina de cera u otro material, que se
realiza directamente en la boca del paciente y cuyo objetivo es

determinar la posicién de construccion del aparato para mejorar las
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relaciones intermaxilares en los 3 planos del espacio®>?,

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 mandibula, como es el <caso de las fracturas

condilares3’:38:88.96

Los aparatos funcionales elaborados en mordida constructiva,
al ser instalados en la boca de un paciente obligan a éste a colocar
el maxilar inferior en una posicion predeterminada correctiva. Si esta
postura es de avance, sale el condilo de la cavidad y el crecimiento
de éste hacia la cavidad estabilizard& la mandibula en

neutroclusion388°93.96

Los registros de las relaciones maxilo-mandibulares se basan
en la toma del desplazamiento mandibular desde la posicion de
reposo (elongandose los muasculos que se encuentran adheridos a
ella), para que sea la actividad refleja la que restaure la posicion
postural que fue originalmente determinada por los musculos no
elongados. La mayoria de las mordidas constructivas son tomadas de
la dimension vertical mas allda del espacio libre o del espacio

interoclusal. En adicion el incremento de la dimension vertical, bajo
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la construccion de la mordida constructiva puede desplazar la

mandibula en el plano transversal y sagital®>.

Figura 32. Dibujo esquematico del adelantamiento de la posicidén del
maxilar a partir de la posicion de reposo. Tomado de: Graber T; Rakosi T;

Petrovic A. 1998.

La relacion espacial entre los maxilares en los cuales los
aparatos funcionales son construidos y determinados por los
registros, pueden diferir de la posicion intercuspidea en tres
dimensiones lineales. Asi el pardmetro de las variables son definidas
por los milimetros de desplazamiento en el plano Vvertical,

anteroposterior o sagital y en el transversal o coronal®®.

En el presente, estas variables son usualmente seleccionadas
arbitrariamente. Formulas empiricas para la toma de la dimensidén en

las mordidas constructivas son defendidas por algunos clinicos,
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donde encontramos:

« Apertura minima con adelantamiento incisivo de borde a

borde®°.

e 4mm de apertura y 6mm de adelantamiento®®°°,

e Desplazamientos de apertura y adelantamiento méas all4 de la
posicién de comodidad del paciente para inducir la elongacién

méxima y contréactil del tejido conectivo®®.

Las variaciones de los rasgos individuales se deben determinar
con frecuencia en la postura habitual de la mandibula pre-
tratamiento. No todos los pacientes tienen una trayectoria de cierre
estandar desde la oclusién de reposo, el cual esta arriba o adelante,

a través del arco constante o de las dimensiones estandar®®.

Frecuentemente encontramos pacientes con incremento del
espacio libre. Esto algunas veces no varia, ocurriendo en conjunto
con una disminucién en la altura dentoalveolar y deficiencia de la
linea media o del complejo maxilar. Muchos casos de mordida
profunda tienen una posicion de retrusion condilar en una oclusiéon
habitual, con una trayectoria de cierre hacia arriba y hacia atras con

una posicion 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 arriba y hacia

atras dentro de la posicién oclusal®®.

La altura que debe tener la mordida constructiva en los
aparatos funcionales para los pacientes con fracturas condilares no
tiene una norma precisa y generalizada, pues esta altura depende de
las caracteristicas de cada caso en particular pero de cualquier
forma, colocada la mordida de cera entre los modelos y observando
de frente, debe existir una luz entre los incisivos superiores e
inferiores que oscile entre 1-4 mm, para permitir la inclinaciéon del
plano de oclusion, y de esta manera los dientes al buscar ocluir con
sus antagonistas compensan el dafio mediante el aumento de la
longitud de la rama para compensar la rotacion mandibular hacia
abajo y hacia atras y de la altura alveolar. Esta variacién depende de
la medida en que desplazamos el maxilar inferior en sentido sagital.
Si este avance es pequefo, la altura de la mordida podra ser mayor,
mientras que si el adelantamiento del maxilar inferior es grande, la
altura sera menor pues los musculos no soportarian una extension y
distension exageradas. En ningun caso la mordida constructiva sera

tan baja que los incisivos vistos de frente se cubran® 9%,
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Figura 33. Dibujo esquematico de la apertura del maxilar inferior por
debajo de la posicion de reposo. Tomado de: Graber T; Rakosi T; Petrovic

A. 1998.

El desplazamiento en sentido sagital del maxilar inferior para la
mordida constructiva en los pacientes con fracturas condilares,
depende de la relacién dentaria y del analisis cefalométrico del

paciente:

e« ENn las normoclusiones, contrariamente a lo que podria
suponerse, debe avanzarse el maxilar inferior, ya que al
momento de la apertura para la toma del registro de mordida en
cera, la rotacion de los condilos hace que el maxilar inferior se
desplace hacia atras. La normoclusién se transforma en una
leve relacién distal. Esta particularidad agrava la intensidad de

las distoclusiones y resulta altamente beneficiosa en las
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mesioclusiones®®.

« En las distoclusiones debe tomarse la mordida constructiva
avanzando el maxilar inferior en sentido sagital hasta que la
relacion entre los primeros molares superiores e inferiores sean
de normoclusién. Sin embargo en las distoclusiones no siempre
es factible avanzar el maxilar inferior en una extension tan
amplia, este desplazamiento puede estar limitado por una
discordancia entre el ancho del maxilar superior e inferior, pues
se formaria una mordida cruzada lateral. En este caso debe
avanzarse el maxilar inferior por etapas, gradualmente al

tiempo que se expanda el maxilar superior®>.

e« En las mesioclusiones se tomara la mordida colocando el
maxilar inferior en la posiciobn mas retrogénica distal posible,

aumentando la altura sin ejercer presién en la ATM®>,

Si luego del estudio morfolégico de los modelos de estudio y de
un diagndéstico funcional se llega a la conclusién que existe una
desviacién de la linea media inferior, que no es alveolar sino de la
posicion mandibular, al efectuar la toma de la mordida constructiva

se procurara hacer coincidir la Iinea media inferior con la superior®®.

En estos casos es muy frecuente que en la zona de los

premolares se insinde una mordida cruzada lateral. Por ello debe
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lograrse esta coincidencia de linea media gradualmente, con
aparatos sucesivos, mientras se realizan los movimientos alveolares

de expansién de la zona en cuesti6n®®,

El desplazamiento de la mandibula en el plano transversal
requiere una mordida constructiva asimétrica y es utilizada en soélo
algunas asimetrias esqueléticas con causa especifica y conocida.
Asimetrias dentales, asi como las discrepancias de la linea media sin
asimetria esquelética, no requieren en su indicacion desplazamientos

mandibulares para la mordida constructiva®®.

Figura 34. Dibujo esquemético donde se observa la correccion de la
linea media con la mordida constructiva. Tomado de: Graber T; Rakosi T;

Petrovic A. 1998.

Con el uso periédico y constante de cualquiera de los aparatos
ortopédicos logra conseguirse que el maxilar inferior con fractura de

condilo tienda a desplazarse o acomodarse en el sentido de la
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mordida constructiva. Para que esa tendencia se concrete, debe
eliminarse los contactos prematuros o trabas dentarias que se

oponen a ese desplazamiento. Las mas comunes son:

« Elongacion de alguan molar primario por ausencia del

antagonista.

« A menudo, los caninos primarios tienen una posicidn

marcadamente lingual.

e Compresion del maxilar superior.

« EI segundo molar permanente inferior puede erupcionar antes

que su antagonista y sobrepasar el plano oclusal®®.

La relevancia biomecanica del desplazamiento mandibular es
mantenida por los aparatos funcionales en la produccién y disipacion
de las fuerzas que van dirigidas a los maxilares y a la denticion.
Estas fuerzas son aplicadas a través de los alambres y los
componentes del acrilico. ElI punto de aplicacién es en el sitio de
contacto, el cual puede ser la corona del diente o la superficie

mucosa de los maxilares®®.
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Figura 35. Dibujo esquematico donde se observa la efectividad de los
aparatos en la compensacién dentaria y esquelética al construirse en

mordida constructiva. Tomado de: Graber T; Rakosi T; Petrovic A. 1998.

Clasificacién de los aparatos de Ortopedia Funcional de los

Maxilares

Desde entonces se han desarrollado multiples modificaciones
en los aparatos de ortopedia funcional y basados en el efecto que
producen para estimular el crecimiento mandibular, los podemos

clasificar en dos grupos fundamentales:

e Primer grupo: son aquellos aparatos que producen o redirigen
las fuerzas. Este grupo estad constituido por los aparatos
bimaxilares, y la forma béasica esta representada por el
monobloque de Robin (1926). Dentro de este grupo se

encuentran: El Activador segun Andresen y Hallp, El Bionator

144



segun Balters, El modelador de la oclusion segun Bimler, EI

Activador elastico abierto de Klammt8®,

e Segundo grupo: son aquellos aparatos que inhiben las fuerzas
de los musculos, basados en el principio de la pantalla en el
vestibulo bucal. Su efecto se basa en evitar la presion ejercida
por las mejillas y los labios sobre las arcadas dentarias y
obtener asi una normalizacién de la funcion muscular peribucal
anormal. En este grupo figura basicamente Los Reguladores de

Funcién segln Frankel®®.

Otra clasificacibn que es de gran utilidad a la hora de
seleccionar un aparato funcional para las fracturas condilares, es la

rigidez o elasticidad en la cual son confeccionados:

« Aparatos Rigidos: Activador de Andrese-Hallp, Bionator de

Balters y el Activador abierto de Klammt.

o« Aparatos Elasticos: son aquellos que permiten el movimiento
del maxilar inferior y cuentan con elementos de conexidn
ajustable entre la porcion maxilar superior y la inferior. Dentro
de ellos encontramos: El modelador de la Oclusion segun

Bimler, El Posicionador Mandibular Activo (Quirés-Crespo).
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. Pantallas Vestibulares: Regulador de Funcién de Frankel®®,

El aparato rigido de una pieza y el aparato flexible de dos
piezas unidas por alambres intermaxilares tienen mecanismos de
accion bastantes diferentes. El activador rigido no permite que los
musculos se acorten, y por ende se produce mayor tension, lo cual
desencadena contracciones reflejas y duraderas de estiramiento
tonico que ayudan en la estimulacién del crecimiento mandibular. Por
otro lado los aparatos elasticos permiten el acortamiento muscular,
por lo que requiere fuerzas de menor magnitud, con un estiramiento

momentaneo y una contraccion refleja transitoria.

El momento indicado para utilizar 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 funcion®®.

Los aparatos deben ser utilizados, en el dia, la mayor cantidad
de horas que sea posible ya que resultan mas efectivos que los
obtenidos tradicionalmente con ejercicios de fisioterapia, pues no

siempre resulta facil realizarlos, particularmente en nifios>>%,
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e Activador Andresen-Haupl

Es un bloque de acrilico rigido que colocado dentro de la boca
obliga adelantar la mandibula segun la mordida constructiva tomada
en clinica y de esta forma se estimula su crecimiento y se mantiene
la simetria dentaria. El acrilico superior e inferior estan unidos por la

parte interna®®%°.

Debido a que el paciente no puede hablar cuando porta este
aparato, su uso es eminentemente nocturno, por esta razon el
tratamiento sera mas lento que al usarse otros aparatos que el
paciente pueda llevarlo mas horas diarias. El activador original esta
disefiado para ir suelto en la boca, sélo lleva un arco vestibular que
debe ser pasivo (Imm de las caras vestibulares), de esta forma se
impide que actue como un resorte y pueda realizar su funcidn
estabilizadora. Otros autores proponen hibridos colocando espolones
de apoyo para estabilizar el aparato, retenedores Adams y un arco
vestibular de forma pasiva en la arcada inferior para facilitar al
paciente el posicionamiento de los dientes entre el acrilico y el arco
cuando cierra, el aparato no queda suelto, pero continta haciendo su
funcion de adelantar la mandibula y por tanto estimula su

85,88

crecimiento Puede llevar elementos auxiliares como tornillos y

resortes®%:89,
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Las superficies acrilicas tienen un aspecto cambiante llamadas
superficies guias, las cuales guardan relacién de contacto con las
caras linguales de premolares y molares. Posteriormente a dichas
superficies puede realizirseles un tallado selectivo lo cual nos da
dos zonas de distinto significado a saber: una zona que sigue
guardando contacto con los dientes, mas pequefia que la anterior,
[lamada Superficie de Carga, y otra en la que se eliminé el acrilico y
gue no contacta con los dientes llamada Superficie de Descarga.
Segun las caracteristicas del caso estas superficies guias pueden
convertirse en su totalidad como superficie de contacto o de

descarga total®>,

Melsen B; Bjerregaard J; Bundgaard M. en 1986%, reportaron 3
pacientes y demostraron que la generacién de un balance muscular
anormal es posible cuando existe ausencia del céndilo y que se
requiere aposicion de hueso cuando se quiere obtener simetria
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

(version mas liviana del activador original).

En conclusién, los pacientes con ausencia congénita,
crecimiento patologico del condilo o que tengan una fractura condilar

deben ser tratados con un correcto estimulo para inducir la aposicion
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Osea. A pesar de ser un aparato rigido y que ejerce su accion
redirigiendo las fuerzas mandibulares para estimular su crecimiento,
actualmente no es una alternativa de eleccién para ser utilizado en
nifios por la gran cantidad de acrilico que presenta. No debemos
olvidar que en el tratamiento de las fracturas condilares lo mas
importante es estimular la funcién la mayor cantidad de tiempo
posible. Con el uso meramente nocturno, el efecto del activador se
interrumpe demasiado, ademas que este dispositivo se percibe como
un cuerpo extrafno, puede ocurrir la “expulsién” del aparato, y por

94,89

ende no se utiliza las horas suficientes . Con el advenimiento de

los nuevos disefios de aparatos funcionales ha caido en desuso
especialmente en nifios pequefios, pero la esencia de su filosofia

continda vigente®*8?,

Figura 36. Activador de Andresen-Haulp. Vista frontal. Cortesia de:

Crespo O. 2005.
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Figura 37. Activador Standard. A. Vista frontal. B. Vista intrabucal

frontal. Tomado de: Grohmann U. 2002.

e« Bionator de Balters

De las innumerables modificaciones que ha sufrido el activador,
el Bionator desarrollado por Balters en 1952, es una de las mas
utilizadas, debido a que basicamente cumple las mismas funciones,
pero es menos complicado y mejor tolerado por la menor cantidad de

acrilico que presenta®®9%,

Es un aparato rigido totalmente pasivo, no lleva tornillos ni
resortes de ningun tipo y su cometido es modular las funciones de la
cavidad bucal y obtener un perfecto cierre bucal dentario vy

muscular?88°89,

El Bionator es un tipo de activador, esta formado por la unién
de dos placas. La superior estad escotada y la inferior se extiende de

molar a molar. Este aparato determina la altura y la posicién de la
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mordida fijando el maxilar inferior en la linea media correcta®®®°.

/

(&

(8

{

——

Figura 38. Dibujo esquemaético: Bionator de Balters Standard. Tomado

de: Graber T; Rakosi T; Petrovic A. 1998.

La placa superior va provista de una “abrazadera de lengua”
como la llama Balters, pero su disefio se corresponde con toda
exactitud a nuestro ya conocido resorte Coffin el cual es totalmente
pasivo y tiene por objeto cambiar la funcién de la lengua. La zona de
caninos e incisivos superiores esta libre de acrilico, posee un arco
vestibular de una sola pieza que en sus extremos, en la zona que
corresponde a molares superiores e inferiores, forma dos asas, las
cuales gquedan separadas de los dientes y su finalidad es impedir la
interposicion de los tejidos blandos entre los mismos. EI tramo
anterior del arco vestibular se desliza por las caras vestibulares de
los incisivos merced a un doble acodamiento en forma de

bayoneta®® 94,
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Figura 39. Dibujo esquematico: Bionator de Balters Standard. Barra
palatina de alambre de acero inoxidable calibre 1,2 mm. Tomado de:

Graber T; Rakosi T; Petrovic A. 1998.

Figura 40. Dibujo esquematico: Bionator de Balters Standard. Arco
labial de alambre de acero inoxidable calibre 0,9 mm. Tomado de: Graber

T; Rakosi T; Petrovic A. 1998.

Las placas unidas del Bionator no solo impiden la interposicion
de la lengua en los espacios laterales sino que posibilita el cierre
labial y dejan bastante espacio para las funciones linguales vy

respiratorias®®. Todos los premolares y molares estin en contacto
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con sus cuspides y la parte de sus caras oclusales estan en contacto
con una superficie de oclusién acrilica que impide el crecimiento
vertical de los dientes. No obstante cuando deseamos obtener una
elevacién de la mordida, se desgasta la superficie de oclusion
acrilica convenientemente para permitir una elongacién pareja de

premolares superiores e inferiores?®2>,

Segun Balters, una vez instalado el aparato se produce un
intenso intercambio sanguineo, desaparecen los éxtasis y se
consigue una rapida transformacion de los tejidos, pues se trata de

acostumbrarse a condiciones mas favorables®®.

El Bionator (Fig. 41) por ser un aparato rigido y su principal
funcion es la de favorecer el crecimiento mandibular, es el aparato
mas utilizado para el tratamiento de las fracturas condilares desde

las mas simples hasta las méas complejas.
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Figura 41. Bionator de Balters Standard. A. Vista frontal. B. Vista

lateral. Tomado de: Grohmann U. 2002.

Figura 42. Bionator de Balters Standard. A. Vista intrabucal frontal.

B. Vista intrabucal lateral. Tomado de: Grohmann U. 2002.

El Bionator presenta variaciones dentro de las cuales
encontramos el Bionator Inverso (Fig. 43). Es un aparato que este
disefiado para evitar o limitar el adelantamiento de la mandibula,
estd indicado en pacientes con fracturas condilares con una
tendencia al crecimiento hacia adelante y arriba (maloclusion de

base). La mordida constructiva para este caso se debe realizar
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Unicamente en sentido vertical.

En el Bionator inverso, el arco labial pasa por delante de los
incisivos inferiores. Emerge del acrilico 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 ligeramente las superficies labiales o se mantiene a una

distancia equivalente a 1 mm. La orientacién del coffin es inversa?®.

Figura 43. Bionator de Balters Inverso. A. Vista frontal. B. Vista lateral.

Tomado de: Grohmann U. 2002.

e Activador Abierto de Klammt

Klammt desarrollo su activador a raiz de la demanda general
de un aparato que pudiera usarse bien durante el dia y permitiera el

habla con el dispositivo en boca. El redujo el volumen de acrilico del
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activador e incorporé los elementos funcionales necesarios®9:%.

Est4 formado por una placa de acrilico la cual estd limitada al
area 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 caninos®®. Su rigidez permite ser

utilizado en el tratamiento de las fracturas condilares.

Figura 44. Activador Abierto de Klammt. A. Vista frontal. B. Vista

lateral. Tomado de: Grohmann U. 2002.

e« Modelador Elastico de Bimler

Fue desarrollado por Bimler en 1943 Es un aparato que el
paciente debe utilizar todo el dia, permite realizar movimientos de

lateralidad y movimientos linguales (estimulan el crecimiento 6seo)
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bajo la terapéutica dindmico funcional®>®®1%? Sy utilidad en las
fracturas condilares no ha sido reportada por ser un aparato elastico,
aunque puede ser utilizado en los casos muy leves, donde su
indicacién es parte de la terapia de ejercicios de apertura y cierre.

Un ejemplo de ello es en las fracturas condilares no desplazadas.

Segun Bimler sus modeladores son gobernados por los
elementos nerviosos y reflejos del propio paciente. EI modelador
realiza la expansion hasta cierto grado y luego termina

automaticamente al lograrse el equilibrio®>1°2,

Consta de un arco vestibular, dos resortes frontales y un
resorte de Coffin superior y en el maxilar lleva dos arcos dorsales y
un resorte frontal. Los alambres que conforman la aparatologia

superior son:

e 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 del primer
molar permanente y vuelve sobre si mismo hasta mesial del
primer premolar, vuelve a doblar hacia palatino sobre el punto
de contacto del canino y premolar para luego terminar paralelo
al reborde alveolar, en la porcion de acrilico correspondiente.

El arco debe quedar separado de 2 a 3 mm, en las regiones
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laterales, podrd estar separado o adosado a las caras

vestibulares segun corresponda.

Resortes frontales: Son dos y deben ser confeccionados en
alambre de acero inoxidable calibre 0,8 mm y adaptados a la
cara lingual del central y lateral de ambos lados a fin de
vestibulizarlos, o0 no segun la anomalia, comenzando en distal
del incisivo lateral y llegando a mesial del incisivo central,
donde realiza una curva sobre si mismo hasta distal del lateral,
debe realizar esta curva para bordear al canino y entrar en la
porcion de acrilico, la retencién de estos resortes en el acrilico
deberd 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 retruirlos.

Resorte de Coffin: Debe ser confeccionado en alambre de
acero inoxidable calibre 0,9 mm. Esta ubicado en la parte
palatina formando una U en su parte libre y util, sus extremos
terminan en el acrilico junto a los resortes y al arco vestibular,
debe extenderse de premolar a primer molar siendo su
extension de 1,5 cm aproximadamente. Es usado para la

expansion del aparato, da estabilidad y relaciona las dos aletas
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de acrilico.

Los alambres que conforman el maxilar inferior son:

e Dos arcos dorsales: Se extienden por lingual, desde mesial de
canino, hasta distal del primer molar, donde haciendo un asa
hacia arriba el extremo del alambre se sujetar4a a la aleta
superior de acrilico, éste sera el unico nexo del aparato entre
ambos maxilares. El otro extremo del alambre se dobla sobre si
mismo y se cruza hacia vestibular en el espacio que forman
ambos premolares y se ubica en una caja plastica o de metal,
gque se adosa a la cara vestibular de los incisivos vy

posteriormente se termina con acrilico.

« Un resorte lingual: Va sobre los incisivos inferiores, y esta
confeccionado en alambre de acero inoxidable calibre 0,6 mm.
El mismo tiene forma de lazo y va desde lateral a lateral del
lado opuesto, cuyos extremos cruzaran hacia vestibular por el
espacio interdentario que forman el lateral y el canino e iran a
introducirse en la caja vestibular. En la caja de plastico pueden
colocarse resortes a fin de lingualizar o distalizar caninos

inferiores de ser necesario*??.
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Figura 45. Modelador Elastico de Bimler. Vista frontal. Tomado de:

http://www.red-dental.com/ot004101.htm

e Posicionador Mandibular Activo (Quir6s-Crespo)

La mayoria de los aparatos ortopédicos funcionales tratan de
lograr, entre otras cosas, un estimulo capaz de obtener un cambio
postural permanente de la mandibula. Este aparato es un nuevo
disefio funcional hibrido que permite una estimulacién de la actividad
neuromuscular que ayuda a lograr una mayor estabilidad en el

tratamiento temprano de las maloclusiones clase Il.

El aparato esta confeccionado por una serie de elementos
capaces de producir estimulacién de los musculos que favorecen el
crecimiento y el cambio de posicion mandibular. Para ello se disefié
el aparato con un escudo que permite separar la accién de los
buccinadores sobre los procesos alvéolo-dentarios, favoreciendo de

esta manera los cambios transversales de los maxilares (alambre de
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acero inoxidable calibre 1 mm). Para disminuir la influencia que
ejercen los musculos orbiculares del labio inferior o la hiperfuncion
del mentoniano, se le agreg6 un lip-bumper, el cual forma parte de
los escudos laterales en su union en la zona anterior. Un arco labial
permite que podamos controlar la protrusion de los dientes antero-
superiores, pudiendo variar el disefio de éste de acuerdo a las
necesidades individuales del paciente (alambre de acero inoxidable
calibre 0,07 mm). El elemento clave dentro del disefio de este
aparato consiste en un arco-resorte posterior bilateral, el cual se
une a las dos partes acrilicas (superior e inferior) que conforman el
cuerpo del mismo; al ser construido el aparato en la posicién
adelantada en la que se desea colocar la mandibula del paciente, se
establece un mecanismo de resorte que permite pequefios
movimientos de apertura, cierre y lateralidad, los cuales mantienen
en constante funcionamiento los musculos de la masticacién pero en
una nueva posicion, ante estos nuevos patrones se produce una
nueva posicion a la cual los estamos llevando y en la que ellos estan
ejercitAndose. Recordemos que la estimulacién de un musculo sobre
determinadas partes de un hueso puede producir cambios
remodelativos. Aunque es un aparato elastico esta 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 masculos y mantener la funcién y evitar asimetrias en el futuro.

Figura 46. Posicionador Mandibular Quirés-Crespo. A. Vista frontal. B.

Vista lateral. 2005.

Figura 47. Posicionador Mandibular Quir6s-Crespo. A. Vista intrabucal

frontal. 2005

e Regulador de Funcidon de Frankel

Frankel considera el 6rgano bucal como un espacio funcional

cerrado dividido por las apoéfisis alveolares y dientes superiores e
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inferiores, en un espacio funcional interno. El espacio funcional
externo esta delimitado por dentro por la zona vestibular de los
dientes y rebordes alveolares y por fuera en intima relacién con la
musculatura de labios y carrillos y es considerado por el autor como
la parte fundamental pues tiene un valor esencial para el cierre

efectivo, constante y espontaneo de la boca®°.

Si el cierre anterior se realiza correctamente, la lengua toma su
posicién de reposo correcta, o sea en contacto con el paladar,
recupera su fisiologismo al disponer de su maximo espacio funcional
y el maxilar inferior si estuviera en posiciéon distal recupera la
posicién normal que le corresponderia; todo esto de una manera

esponténea y sucesiva como si fuese una reaccién en cadena®®.

Frankel atribuye al desequilibrio 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 vestibulo bucal como

punto de partida para todas las correcciones®®°%8°,

Frankel construye sus aparatos de forma de escudos
vestibulares, actdan neutralizando las fuerzas musculares, la parte
interna no lleva acrilico, le lengua tiene libertad de movimientos y
remodela la cavidad oral, por ello se llaman Reguladores de

28,85,88,89

Funcion Los Reguladores de Funcion pretenden
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inicialmente, como objetivo principal, normalizar la funcibn muscular

alterada, la cual induce la armonia morfolégica y evita la recidiva®®.

Frankel describiéo cuatro tipos diferentes de aparatos, de los
cuales el Frankel Tipo 1 es el utilizado en el tratamiento de las
fracturas condilares abiertas, debido a que la presencia de sus
escudos ayuda a reparar las disfunciones o fallas de posiciéon en la
musculatura (cicatrices), ocasionadas por las lesiones en el momento
del accidente. Con este tipo de aparatos se busca obtener un estado
de equilibrio entre el espacio bucal y la musculatura. Estos
Reguladores provocan en forma espontdnea una accion de gimnasia
ortopédica que se realiza con solo tragar, con la mimica, 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®®.

« Regulador de Funcion de Frankel Tipo I:

Es un aparato bimaxilar, cuya principal funciéon consiste en
lograr un efecto desinhibidor valiéndose para ello de la utilizaciéon de
escudos de acrilico ubicados en los surcos gingivales. Esta disefiado

para maloclusiones de Clase |, construidos en mordida normal y
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Clase Il divisién 1, construidos en mordida constructiva®°:88:89,

Elementos del Regulador:
« Arco vestibular superior en acero inoxidable calibre 0,9 mm®2.

e Escudos laterales de acrilico (2), los cuales van fijos a los
caninos por medio de dos ganchos vestibulo-linguales de
0,07mm, para impedir que la presion transversal de la

musculatura venza la resistencia que ofrecen los escudos®®.

e Apoyos oclusales en los primeros molares en forma de ufa o
con una extension del largo del molar para estabilizar el

aparato®°:88.

e« 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®®:88,

« En la parte inferior por lingual lleva un arco lingual 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 acrilico de la mitad inferior del escudo
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lateral®8.

En la parte inferior, por vestibular de los incisivos inferiores se
encuentran dos pequefias olivas de acrilico que estdn unidas
entre si con los escudos laterales por medio de una doble
conexiéon de alambre. Estas olivas no deben ser de gran
tamafio, pues podrian molestar al intentar el cierre labial y
permanecen separadas varios milimetros del reborde alveolar

(hacen la funcién de escudos labiales o Lip-bumper)®°:88,

Figura 48. Regulador de funcién de Frankel. Tomado de:

www.ortoplus.escatalogoaparatofuncional.html
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CAPITULO V. CASOS CLINICOS

Caso N° 1

Se presenta a la consulta de Emergencia del Postgrado de
Odontologia Infantil de la U.C.V el 19 de noviembre de 2003 a las
3:00 pm, paciente femenina de 1 afio de edad, quien sufrio
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 caida no tuvo pérdida del conocimiento y no
presentdé cefaleas, ni vomitos. Fue Illevada al Hospital Clinico
Universitario, donde permanecio en observacion por 2 dias, mientras
le realizaban los exadmenes respectivos y descartaban otros
traumatismos por la severidad de la caida. Le indicaron tratamiento

con antibiéticos (amoxicilina 5cc ¢/6 hrs por 10 dias) y analgesicos.

No presenta antecedentes familiares de relevancia. Dentro de
su historia médica la madre refiere que la paciente presenta Soplo

Cardiaco controlado y que es Asmatica.

Al examen clinico extrabucal encontramos que la forma del
craneo y la cara es mesofacial. Se observa tumefaccion de la cara
con asimetria del lado derecho y puntos de sutura en el mentén. No
hay simetria facial con respecto a la linea media y los quintos

faciales del lado derecho son mas grandes que los del lado
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izquierdo. Presenta un perfil 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
simetria ocular y una implantacién baja de las orejas. En el tercio
inferior se observa edema de 2 cm de diametro entre la parte interna

y la externa del labio inferior.

Al examen clinico intrabucal se observa una insercién baja del
frenillo lingual. Presenta una Denticion Primaria Tipo Il o Cerrada
segun Baume, y la relacion canina primaria, tanto derecha como
izquierda se encuentran en normoclusién. Se observa inflamacion
gingival a nivel de la zona anteroinferior y fractura alveolar de canino

a canino inferior. Apertura bucal de 30 mm.

Figura 49. Examen clinico extra e intrabucal. A. Tumefaccién facial

derecha. By C. Edema del labio. 19 Nov. 2003
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En el examen radiografico periapical de la zona antero-inferior
se observan lineas radiolicidas compatibles con lineas de fracturas
a nivel de los caninos inferiores. En la radiografia postero-anterior se
observa discontinuidad radiopaca a nivel del cuello del céndilo

derecho compatible con fractura del mismo.

Figura 50. Estudio radiografico. A. Postero-anterior. B. Periapical

antero-inferior. C. Periapical extraoral. Nov. 2003.

Figura 51. Estudio radiografico: Panoramica. Feb. 2004.
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Se realiz6 interconsulta con el Postgrado de Cirugia 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 tumefaccion.

El diagndstico del caso fue: Fractura de los procesos alveolares
de canino a canino inferior y Fractura del cuello del condilo derecho

no desplazada.

El plan de tratamiento seleccionado incluy6 la observacion de
la zona antero inferior, debido a que en el momento en que se
intenté realizar la reubicacién del sector para realizar la férula,
habian transcurrido varios dias y el proceso de consolidacién del
callo 6seo ya habia comenzado y hacerlo era provocar una segunda
fractura. Se indicaron ejercicios de apertura y cierre (se estimul6 a
gue la paciente llorara, ya que no colabor6 con los ejercicios que se

le indicaron con las paletas) y controles periddicos.

En febrero de 2004 la paciente comenz6 a desarrollar asimetria
del lado derecho, inmediatamente comenz¢6 la terapia con ortopedia
funcional de los maxilares. Se indic6 un Posicionador Mandibular
Quiros-Crespo. Actualmente la paciente asiste a controles peridédicos

del aparato con buena evolucion del caso (apertura bucal 40 mm).
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Figura 52. Desviacion mandibular hacia el lado derecho en la apertura

bucal. Feb. 2004.

Figura 53. Posicionador Mandibular Quir6s-Crespo. A. Vista frontal. B.

Vista intrabucal frontal. Marzo 2004.

Figura 54. Evoluciéon favorable del caso. Octubre 2005.
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Caso N° 2

Se presenta a la consulta de Ortodoncia Interceptiva del
Postgrado de Odontologia Infantil de la U.C.V el 29 de marzo de
2005 a las 3:00 pm, paciente masculino de 1 aflo de edad, quien
sufrio traumatismo de altura el 22 de marzo de 2005 a las 6:30 pm, al
caerse de los brazos de su hermano, quien cay6 encima de él (2
metros aproximadamente). En el momento de la caida no tuvo
pérdida del conocimiento y no presenté cefaleas, ni vomitos. Fue
llevado al Hospital Domingo Luciani, donde permanecié en
observacién por 2 dias, mientras le realizaban los examenes
respectivos por sospecha de multiples fracturas. Recibid tratamiento
con antibioticoterapia (Unasyn susp. 3cc c¢/8 hrs por 10 dias). Todex
sol oftalmica 1 gota/dia por 7 dias. Todex ungleto. Rinomax (gotas
nasales) 2 gotas en cada fosa nasal 3 veces /dia. Loratadina jbe 2cc

c/dia por 15 dias.

No presenta antecedentes familiares de relevancia. Dentro de
su historia médica la madre refiere que el paciente a los 3 meses de
edad tuvo baja la hemoglobina. EI 12 de marzo de 2005 presentod
fiebre alta por infeccion (no especifico), convulsiond y estuvo en

observacion por un dia.

Al examen clinico extrabucal encontramos que la forma del
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crdneo y la cara es mesofacial. Tumefaccién de la cara con leve
asimetria del lado izquierdo. Se observa simetria facial con respecto
a la linea media. Presenta un perfil convexo. El ancho de la nariz
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 simetria ocular. Las orejas presentan una implantacién
baja en relacion a la linea bipupilar. La madre refiere que el
paciente present6 edema y hematomas generalizados del lado

izquierdo, los cuales han ido disminuyendo gradualmente.

Figura 55. Examen clinico extrabucal donde se observa leve
tumefaccion del lado derecho. A. Fotografia frontal. B. Fotografia lateral.

29 marzo. 2005

Al examen clinico intrabucal se observa una insercién baja del

frenillo lingual. Presenta una Denticion Primaria Tipo Il o Cerrada
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segun Baume. Dificultad para abrir la boca (28 mm).

En el informe del Médico Radiélogo, luego de realizarse
Tomografia de los Senos Paranasales se llega a la conclusién de:
fractura de la pared medial y del piso de la Orbita izquierda, fractura
del condilo mandibular izquierdo con sublujacién de la ATM vy

fractura de la pared antero lateral del seno maxilar izquierdo.

Figura 56. Estudio radiografico: A. Radiografia Postero-anterior.

Tomografia Axial computarizada: B. Corte Sagital. C. Corte Transversal.

Marzo 2005.

El diagnostico del caso fue: fractura de la pared medial y del
piso de la oOrbita izquierda, fractura del céndilo mandibular izquierdo
con sublujacién de la ATM y fractura de la pared antero lateral del

seno maxilar izquierdo.

El plan de tratamiento es la realizacibn de ejercicios de
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fisioterapia con paletas de madera, se comenzd con 10 paletas, las
cuales han ido aumentando progresivamente y actualmente utiliza 15
paletas. Su apertura bucal es de 35 mm. El caso ha evolucionado de
una manera favorable, se estd en espera de la completa erupcién de
la denticion primaria y que el paciente madure psicolégicamente,
para que pueda prestarnos su ayuda para implementar el tratamiento

con ortopedia funcional de los maxilares.

Figura 57. Evolucién favorable del caso. Agosto 2005.
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Caso N° 3

Se presenta a la consulta de Ortodoncia Interceptiva del
Postgrado de Odontologia Infantil de la U.C.V el 16 de junio de 2005
a las 3:00 pm, paciente masculino de 8 afios de edad, quien sufrio
caida en el colegio (hora de educacion fisica) recibiendo un golpe en
el menton el 24 de mayo de 2005. En el momento de la caida no tuvo
pérdida del conocimiento y no presenté cefaleas, ni vomitos. Fue
llevado al Hospital Domingo Luciani, donde permanecié en
observacion y donde le realizaron las radiografias respectivas. No

presenta antecedentes familiares, ni médicos de relevancia.

Al examen clinico extrabucal encontramos que la forma del
crdneo mesofacial y la de la cara es dolicofacial. Se observa simetria
facial con respecto a la linea media y presenta un perfil convexo. El
ancho de la nariz coincide con el ancho intercantal y el ancho de la
boca coincide con la distancia entre los limbos oculares. En el tercio
medio observamos simetria ocular. Las orejas presentan una
implantacion baja e relacion a la linea bipupilar. Presenta el tercio

inferior de la cara mas largo que el superior y el medio.
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Figura 58. Examen clinico extrabucal: Ay B. Fotografias frontales.

C. Fotografia lateral y D. Fotografia donde se observa el golpe recibido

en el mentén. Junio. 2005.

Al examen clinico intrabucal se observa buena insercion del
frenillo labial y lingual. El volumen de la lengua es normal. Paladar
profundo. Caries negligente del 85. La relacion dentaria derecha es
de escalén mesial en la denticion primaria y de Clase | segun Angle
en la permanente. Del lado izquierdo tenemos: escaléon mesial en la
denticion primaria y Clase | de Angle en la permanente. El paciente
presente un overjet de -1 mm y un overbite de 0 mm y la linea media
dentaria estd desviada hacia la izquierda 2 mm. Paciente Clase |

Tipo 3 con mordida cruzada entre 12-83 y 22-73.
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Figura 59. Examen clinico intrabucal: A. Oclusal superior. B. Oclusal

inferior. C. Frontal. D. Lateral derecha y E. Lateral izquierda. Junio. 2005.

Al estudio de los modelos se encuentra que la distancia
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 para el inferior y el perimetro
del arco es de 72 mm para el maxilar superior y de 65 mm para el
inferior. Al realizar el analisis de denticion mixta de Nance
Simplificado, vemos que existe una discrepancia negativa de -15 mm

para el maxilar superior y de -6 mm para el maxilar inferior.

Al evaluar la radiografia postero-anterior y las laterales, se
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observan lineas radiopaca a nivel del cuello del condilo, compatible

con fractura condilar bilateral.

Figura 60. Estudio radiografico: A. Lateral derecha. B. Lateral

izquierda. C. Postero-anterior. Mayo 2005.

Al estudio cefalométrico del paciente, obtenemos que es un
paciente Clase | esquelética con retrusion dentaria, biprotrusién

labial y tendencia al crecimiento dolicofacial.
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RADIOLOGIA

[

Figura 61. Estudio radiogréafico: A. Panoramica. B. Cefélica lateral.

Mayo 2005.

El diagnostico del caso fue: paciente con fractura bicondilar no
desplazada. Discrepancia negativa para ambos maxilares y mordida

cruzada anterior.

Como tratamiento se indic6 la realizacion de ejercicios con
paletas de madera para estimular la funcion, debido a que el
paciente es de escasos recursos econdémicos. Una vez que se logré
recopilar los examenes necesarios para el diagndstico, se instalé un

Bionator inverso y el control y guia de erupcion.
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Figura 62. Bionator Inverso. A. Vista frontal. B. Vista intrabucal frontal.

Julio 2005

Figura 63. Evolucién favorable del caso. Se observa la disminucién del

edema y los hematomas en el mentén. Agosto 2005
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Caso N° 4

(Cortesia de: Postgrado de Odontologia Infantil U.C.V. Ortodoncia

Interceptiva. Catanho N; Rodriguez D; Castro M.)

Se presenta a la consulta de Ortodoncia Interceptiva del
Postgrado de Odontologia Infantil de la U.C.V el 27 de octubre de
2000, paciente masculino de 8 afios de edad con antecedente de
fractura condilar, la cuél fue tratada con reduccién quirdrgica con
ligadura en el Hospital J.M de los Rios en 1998. EIl cirujano tratante
refiere al paciente al servicio, para que le instalen un aparato que le

estimule el crecimiento mandibular 2 afios posterior a la cirugia.

A la historia clinica, no presenta antecedentes familiares de
relevancia. Dentro de los antecedentes médicos sufri6 neumonia a
los 6 afios, por lo cual estuvo hospitalizado por 3 dias. Sufrid
broncoespasmo a los 7 afios de edad por lo cual también estuvo

hospitalizado.

Al examen clinico extrabucal encontramos que la forma del
crdneo y la cara es dolicofacial. Se observa asimetria facial con
respecto a la linea media, el angulo goniaco izquierdo se encuentra
un poco mas alto que el derecho, lo que evidencia un acortamiento
de la rama mandibular y el menton se encuentra ligeramente

desviado hacia el lado izquierdo. Presenta un perfil 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 limbos oculares. Presenta
simetria de los tercios de la cara. En el tercio medio observamos
simetria ocular y las orejas presentan una implantacion baja e

relacion a la linea bipupilar.

Figura 64. Examen clinico extrabucal: A. Fotografia frontal. B.

Fotografia lateral y C. Fotografia frontal. Octubre. 2000.

Al examen clinico intrabucal se observa buena insercion del
frenillo labial y lingual. ElI volumen de la lengua es normal. Paladar
profundo. Obturacion con amalgama en: 54, 64 y 65. Pérdida
prematura de 55 y 75. Apifiamiento antero inferior. La relacion
dentaria permanente derecha e izquierda es de Clase Il segun Angle.
El paciente presente un overjet y un overbite de 5 mm. La linea
media dentaria esta desviada hacia la izquierda 1 mm. Paciente

Clase Il Divisién 1.
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Al evaluar la ATM y musculatura no se hall6 ninguna
sintomatologia. Hay ausencia de ruidos articulares y presenta una
desviacion marcada de la mandibula hacia el lado izquierdo en el

movimiento de apertura.

Figura 65. Examen clinico intrabucal: A. Oclusal superior. B. Oclusal

inferior. C. Frontal. D. Lateral derecha y E. Lateral 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 perimetro del arco es de 90 mm para el maxilar

superior y de 79 mm para el inferior. Al evaluar la radiografia
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panordmica, se observa una imagen radiépaca compatible con

ligadura metalica a nivel del céndilo izquierdo.

Figura 66. Estudio radiografico: A.Panoramica. B. Panoramica a mayor

aumento. Octubre 2000.

Al estudio cefalométrico del paciente, obtenemos que es un
paciente Clase |l esquelética por retrusién mandibular y tendencia al

crecimiento dolicofacial.

Figura 67. Estudio radiografico: Ceféalica lateral.Octubre 2000.
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El diagnéstico del caso fue: paciente con fractura condilar
izquierda. Diagndéstico dentario: Clase Il Division 1. Diagnéstico
cefalométrico: clase Il esquelética por retrusion mandibular, tendecia
al crecimiento dolicofacial (rotacion hacia abajo y atras de la

mandibula). Apifiamiento antero-inferior. Retrusion del 11.

Recibié tratamiento quirurgico cuando sufrié la fractura condilar
(a los 5 aflos de edad). Le fue realizada una Artroplastia en la ATM

izquierda con Injerto Alosplastico de Silastic.

Se presenta a consulta 2 afios después con marcada asimetria
facial, como tratamiento para mantener la mordida constructiva se
instal6 un Arco de Waveney y para preservar el perimetro del arco se
instal6 un arco lingual. Se indicaron controles periédicos para

evaluar la fractura ademas del control y guia de la erupcién.

Figura 68. A. Arco de Waveney. B. Arco Lingual. Mayo 2001.
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Figura 69. Evolucion del caso. A. Vista intrabucal del Arco de

Waveney. B.Vista intrabucal del Arco Lingual. Diciembre 2001.

El paciente se mostr6 poco colaborador en cuanto al
tratamiento, en repetidas oportunidades ha perdido o fracturado los

aparatos. El caso no ha evolucionado favorablemente.

Figura 70. Examen clinico extrabucal: A. y B. Fotografias frontales. C.

Fotografia lateral. Mayo 2002.
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Figura 71. Examen clinico intrabucal: A. Frontal. B.Oclusal superior y

C. Oclusal inferiol. Mayo 2002.

Figura 72. Evolucién radiografica del caso: A. Panoramica. B. Cefalica

Lateral. Mayo 2002.
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La madre acude a consulta con una tomografia axial
computarizada donde se evidencia reabsorcién condilar. Se realiza
interconsulta con el Postgrado de Cirugia Bucal de la facultad de
Odontologia U.C.V, sugiriendo tratamiento de ortodoncia correctiva
en combinacién con distraccién osteogénica bilateral a los 14 afios

de edad.

300 Pt

Figura 73. Imagen de Resonancia Magnética donde se observa la

reabsorcion condilar izquierda. 2002.
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Figura 74. Imagen de Resonancia Magnética donde se observa la

reabsorcion condilar izquierda.2002.

300 Pt

Figura 75. Imagen de Resonancia Magnética donde se observa la
inclinacién del plano oclusal en relacién al plano bipupilar posterior a la

fractura condilar. 2002.

Actualmente el paciente se encuentra bajo tratamiento de

ortodoncia correctiva en espera de tener la edad adecuada para
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realizar la distraccion osteogénica sugerida por el cirujano.

Este caso representa un ejemplo de evolucion desfavorable,
debido a que el tratamiento ortopédico no fue implementado de
manera temprana. Se desarroll6 asimetria facial, desviacion
mandibular marcada que no podian ser corregidas mediante
ortopedia funcional de los maxilares y es por ello que requiere

tratamiento quirdargico ortoddncico.
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CAPITULO VI. DISCUSION

La estructura facial que con mayor frecuencia es afectada por un
trauma es la mandibula, y el condilo es el lugar mas susceptible a la
fractura. Este tipo de trauma no debe ser enfocado sélo en la causa
gue produjo el dafio a la estructura 6sea, sino también a los futuros

desordenes del desarrollo dentofacial®42:44:45:46.51,55,57,58,59

Los estudios indican que dentro de los factores etiolégicos que
pueden causar dicho trauma encontramos: los accidentes
automovilisticos, las caidas de altura, los accidentes durante
periodos recreacionales y/o deportivos, peleas, maltrato infantil y

caidas de caballos, poco frecuente343:46:47.48.49

Amaratunga en 1992°2 reporté en su estudio, que las caidas
de altura en un 48.6% son la causa principal de la fractura de los
procesos condilares, seguido de los accidentes de transito en un

29.7% y los accidentes deportivos en 16.2%.

Por otro lado Garcia D; Masia A; Pons G 2001°°, resefian que
en pacientes pediatricos siempre se ha de considerar la posibilidad
de etiologia no accidental, ya que el maltrato infantil debe ser

considerado como causa etioldégica en las fracturas condilares.

No obstante, la mayoria de estos factores etiolégicos aun
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son razon de controversia, no en la etiologia como tal, sino en el
orden en que ocurren, ya que dichas causas se ven influenciadas

por factores individuales, locales y ambientales.

Al hablar de la edad, Crean ST, Sivarajasingam V; Fardy MJ
2000%" y Fonseca RJ 2000°°, en sus estudios muestran una
existencia de signos y sintomas en menores de 12 afios con un
pico de incidencia en los 5 afios de edad y en menor proporcién
en los menores de 5 afios debido a varios factores: existe gran
cantidad de hueso medular sostenido por un soporte fuerte de
periostio, lo cual le da estabilidad a las fracturas no desplazadas, al
igual que mantienen la estabilidad en el evento de la reduccién, los
nifios siempre estan bajo la supervision 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 caida.

La distribucion por sexo muestra una prevalencia mayor en
nifios varones de todos los grupos etarios, aumentando la misma con

Ia edad3,46,47,5l,55

En los casos aqui reportados se encontro que el factor etiolégico
predominante fueron las caidas de altura en nifios menores de 12
afos con predominio del sexo masculino. Aunque no es una muestra

importante, coincidiendo con las estadisticas arrojadas por los

193



autores estudiados. En Venezuela no existen estudios

epidemioldgicos reportados al respecto.

Muchos sistemas de clasificacion han sido aplicados a las
fracturas que envuelven el condilo mandibular, donde se incluyen: la
anatomia, la localizacion, la linea de fractura, la presencia o
ausencia de dientes en la fractura y la exposicion de la fractura al

medio ambiente??:°7:61,

Dimitroulis G>* en 1997, reporta que la naturaleza del dafio
condilar y el potencial de cicatrizacién varia dependiendo de la edad
del paciente, para ello identificd tres grupos de edades, los cuales
envuelven wuna UuUnica y amplia anatomia vy fisiologia de las

caracteristicas del condilo mandibular.

Por otro lado Peterson LJ*? en 1992; Garcia D; Masia A:; Pons
LG 2001°° y Lindahl L% en 1977, clasifican a la fracturas de acuerdo
a donde se encuentre el nivel de la fractura: en el céndilo, en el

cuello del condilo o por debajo de él.

Dentro de las diferentes clasificaciones reportadas por los
autores, la mas utilizada es la del nivel de la fractura, la cual puede
estar ubicada unilateralmente o bilateralmente, siendo las fracturas
condilares unilaterales mas frecuentes que las bilaterales. Esta

clasificaciéon no debe ser aislada de las otras clasificaciones, sino
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debe complementarse con las mismas para dar un diagnostico mas

certero de la lesign#?4645:52,53.,61

El odontopediatra en unién al equipo interdisciplinario, cuentan
con una serie de examenes para establecer si los signos y sintomas
de estos pacientes corresponden o no a un diagndstico de fractura

condilar, para lograr asi un diagndstico certero*?:°3:>4:66,

Peterson LJ*? en 1992, Dimitroulis G* en 1977, Joos U; Meyer
U: Tkotzt; Wengart D 1999°’, estudiaron que la radiografia
panoramica es comunmente el estudio mas accesible para los
odontdlogos y constituye una excelente base para el diagndstico de
las fracturas. Sin embargo Miloro M°® en 2003 y Ellis E®?®® en 2000,
comentan que es una técnica que aporta informacién en cuanto a la
localizacion y la existencia o no de desplazamiento condilar, pero

gue no es lo suficientemente resolutiva.

Al tratar de realizar el diagndéstico de las fracturas en los casos
reportados, la radiografia panoramica no fue un método diagnéstico
preciso ya que con ella no fue posible diagnosticar con precisién la
localizacion, el numero de fragmentos ni la direccion de la fractura.
Con ella s6lo se pudo evidenciar la presencia o no de la misma,
ayudados con el examen clinico del paciente y la opinion de los

traumatélogos que trataron la emergencia en los centros
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hospitalarios. Un unico caso fue referido con una tomografia axial
computarizada, la cual nos mostr6 de una manera precisa la
ubicacion de la fractura, tratdndose de una imagen tridimensional.
Lamentablemente los traumatdlogos que reciben a estos pacientes
no la indican de rutina por su alto costo, no obstante deberia
considerarse dentro de los exdmenes de rutina en los pacientes con

fracturas condilares.

En los pacientes en crecimiento, las consecuencias a largo
plazo producen problemas potenciales tales como: Disfuncidn
Témporo-Mandibular, Alteraciones del Crecimiento Mandibular
(Asimetrias Mandibulares) y Anquilosis de la ATM®*°°. Ademas
puede ocurrir, en menor proporcién, la reabsorcion del céndilo o

producirse procesos tumorales benignos y malignos de la ATM2.

En cuanto al tratamiento la mayoria de los autores estudiados
entre 1969 y 2003 (Tablas 3, 4 y 5) estan a favor del tratamiento

cerrado por los resultados satisfactorios obtenidos a largo plazo.

Ademés, Ranly DM* en 2000 y Delatte M; Von den Hoff JW;
Maltha JC; Kuijpers-Jagtman AM 20048, reportan en sus estudios que
el condilo nunca pierde el potencial de crecimiento desde el

nacimiento hasta los 20 afios de edad.
El tratamiento en nifilos varia dependiendo de la edad, de la
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extension del dafio 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
eleccion de estos autores, ellos en sus reportes indican el

tratamiento quirGrgico si la severidad del dafio lo amerita®?.

En el 4to caso reportado, se evidencié reabsorcion condilar
posterior a la fractura mandibular, debido a que el tratamiento no se
implementé de la manera adecuada y como lo reporta la literatura
para los pacientes en crecimiento con antecedente de fractura

condilar.

Defabianis P.**> en 2001, reporta el uso de aparatos funcionales
inmediatamente después de que ocurre la fractura condilar. Ellos
estimulan los movimientos funcionales de la mandibula y favorecen
su crecimiento. De esta manera se previenen restricciones
mecanicas o anquilosis creadas por la cicatriz y la pérdida del
movimiento. El uso en nifilos menores de tres afios no esta indicado,
debido a que ellos no cooperan en su uso; sin embargo, ellos deben

ser tratados con fisioterapia para estimular la funcion®!.

Vig PS; Vig KWL 1986°, describieron que los aparatos
funcionales, estan conformados por diferentes componentes basicos.

Cada componente presenta una funcion deseada y generalmente se
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incorpora para un propoésito especifico. La combinacién de dichos
componentes produce cambios basales y dentoalveolares, dentro de
los cuales encontramos la erupciéon por planos de mordida, el
balance muscular linguofacial y la reposicién mandibular. Es por ello
que la seleccion 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 creacién de un
aparato hibrido que Unicamente se adapte a una condiciéon clinica
especifica. En afinidad con estos autores, Defabianis P®' en 2005
sugiere que la eleccion de un aparato también dependerd del tipo de
fractura que presente el paciente, del diagndéstico dentario y de la
tendencia al crecimiento dada por el estudio cefalométrico que

presente el paciente®®.

En relacion al tipo de fractura, las fracturas leves sin
desplazamiento del fragmento podran tratarse con fisioterapia y
aparatos funcionales elasticos. Mientras que las fracturas de mayor
envergadura donde exista desplazamientos o desviaciones del
menton en relacién a la linea media, deberan ser tratados con un

aparato rigido que le brinde estabilidad a la fractura.

Los aparatos funcionales deben ser utilizados en la
consolidacion de la fractura y mientras ocurre la regeneracion osea,

ya que ayudan a mantener la mandibula en una posicion adecuada
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estimulando sus funciones y guiando el crecimiento.

El tipo de aparato a utilizar va a depender de la edad del
paciente, del tipo y severidad de la fractura y de la maloclusion de

base que presente.
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CAPITULO VII. CONCLUSIONES

El implementar un tratamiento temprano a pacientes con
antecedentes de fracturas condilares, es buscar la compensacion de
la mandibula bajo terapéuticas y aparatos que estimulen el
crecimiento normal de la misma, evitando de estd manera asimetrias
faciales y reduciendo la aplicacion de tratamiento con cirugias 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, condicién fisica y
sobre todo, el tipo de trauma recibido. ElI Odontopediatra debe
conocer las diferentes terapéuticas a seguir de una manera
conservadora, pues en nifios esta contraindicado realizar cirugias

motivado a que se encuentran en etapa de crecimiento y desarrollo.

Cada paciente tiene un patréon facial especifico por tanto la
forma de la mandibula debe ser estudiada muy particularmente en
relacion a éste. Las mecanicas tendientes a estimular el crecimiento,
mandibular deben ser aplicadas de manera individual y especifica
para cada parte de este complejo hueso, es decir, se debe estudiar
gué parte se desea modificar o canalizar en su crecimiento por medio

de tratamientos ortopédicos, (céndilo, rama y/o cuerpo) ya que cada
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uno crece de manera diferente y en etapas especificas, que podria
decirse se dan en forma simultdnea. Por otra parte, también debe
considerar se que las implicaciones, debido a la modificacion de su

patréon de crecimiento, son especificas e individuales.

El uso de ortopedia funcional de los maxilares en pacientes en
crecimiento con antecedentes de fracturas condilares, es el
tratamiento mas utilizado. El uso de los aparatos funcionales
estimula a los musculos adyacentes y de esta manera favorece la
formacién del cayo 6seo de una manera adecuada, ya que ellos 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 funcién, y se clasificaron de acuerdo a la rigidez de ellos.
La seleccion depende principalmente del tipo de fractura que
presente el paciente y de la gravedad del mismo. En los casos mas
severos o en fracturas viejas que no han sido tratadas y presentan
asimetria, y lo que se busca es redirigir la mandibula, se debe
seleccionar un aparato rigido. Lo contrario ocurre cuando lo que
deseamos es ejercitar la mandibula del paciente para mejorar la

apertura y evitar complicaciones o anquilosis, ya que para estos
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casos esta indicado el uso de aparatos mas flexibles.

Los pacientes que presenten fracturas condilares, deben ser
controlados periédicamente, mediante examenes clinicos vy
radiograficos, desde el momento en que se produjo la fractura hasta
qgue culmine el crecimiento facial y la oclusién dental permanente sea

estable.

El tratar a los nifios en el momento preciso, poniendo en
practica la propuesta llevada a cabo en esta investigacion, haréa
posible que en la edad adulta disminuya la aplicacién de tratamientos
de mayor envergadura. Estd es una solucién para los nifios
venezolanos quienes, aun cuando en su mayoria no cuentan con
recursos econdomicos, deben ser atendidos a edades tempranas para

lograr una evolucion favorable de la problematica que presentan.

Los niflos con fracturas del céndilo mandibular deben ser
manejados por un equipo interdisciplinario formado por:
Odontopediatras, Cirujanos Maxilofaciales, Ortodoncistas vy

Traumatodlogos.
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Recomendaciones

Coémo debe atenderse el paciente en la U.C.V?

4

I

Posible trauma
condilar

< Historia clinica :jjj::ﬂ

Asintomatico - » Observacion

Sintomatico:
Dolor

Desordenes de la ATM:

Lesiones de los tejidos blandos

Control clinico
y Radiografico

l

Rx:
Panoramica,
Cefalica
Lateral, TAC,
RM.

Paciente sano Leve?

Analgésicos,
antiinflatorios,
fisioterapia

Fractura Severa?
Analgésicos-antiinflamatorios,
antibioticos, dieta blanda por 30
dias, FIM por 10 dias, tratamiento de
las lesiones dentales, fisioterapia,
Moderada?

ejerciccios musculares control de la
postura, habitos bucales y aparatos
funcionales

Analgésicos-antiinflamatorios,
antibioticos, dieta blanda por 30
dias, interconsulta con cirujano
maxilofacial, tratamiento de las
lesiones dentales, terapia con
aparatos funcionales
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Una vez realizado el examen clinico y constatado el diagndstico,

la observacién o monitoreo del

siguiente manera:

TIEMPO

Después de la primera
semana

3-4 semanas
6-9 semanas
6 meses
Al afio
1-5 afios después del trauma

Monitoreo hasta que finalice
el crecimiento

Tabla 7. Monitoreo del paciente. Tomado de: Defabianis P. 2003.

paciente se debe

TIPO DE EXAMEN

Examen clinico

Examen clinico
Examen clinico y radiografico
Examen clinico y radiografico
Examen clinico y radiografico
Examen clinico y radiografico

Examen clinico y radiografico

realizar de

la
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