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mandibular bilateral con transporte 6seo

vascularizado. Alternativa quirurgica
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RESUMEN

La mandibula constituye la estructura facial que con mas
frecuencia se afecta por un traumatismo, unicamente
después de los huesos propios de la nariz. Las fracturas
subcondileas representan una de las lineas traumatoldgi-
cas mas complejas en su manejo debido a las relaciones
anatomicas en una zona poco accesible para la restitu-
cion de una estructura 6sea movil como lo es la mandi-
bula. La eleccion del tipo de cirugia de un paciente va a
estar determinada por el tipo y complejidad de la deformi-
dad dentofacial adquirida como secuela del traumatismo,
expectativas del paciente y entorno socioeconémico. El
conocimiento de la anatomia mandibular, funcionamiento
articular y neuromuscular nos permite realizar alternati-
vas quirdrgicas innovadoras.

Palabras clave: Secuelas de trauma, reconstruccion con-
dilar, osteotomia vertical, transporte 6seo vascularizado.

SUMMARY

The jaw is one of the parts of the face most commonly
affected by trauma, second only to the nasal bones.
Subcondylar fractures are one of the most difficult types
of trauma injuries to manage due to the anatomical
relationships that exist in what is an area that is very hard
to access for the purpose of restoring a movable bone
such as the jaw. The choice of what kind of surgery to
perform on a patient will be determined by the type
and complexity of the dentofacial deformity caused
by the trauma, the patient’s expectations, and their
socioeconomic background. Knowing the anatomy of the
mandible and joint and neuromuscular function allows us
to perform innovative surgical alternatives.

Key words: Sequelae of trauma, condilar reconstruction,
vertical osteotomy, vascularized bone transport.
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El manejo del trauma facial implica un conjunto de
vertientes cuya precision es devolver la funcionali-
dad al aparato estomatologico remanente asi como
brindar, en lo posible, beneficios estéticos y de inte-
gracion psicosocial al paciente.’

La mandibula constituye la estructura facial que
con mas frecuencia se ve afectada por un trauma-
tismo, Unicamente después de los huesos propios
de la nariz.?

Una fractura condilar es una fractura del propio
coéndilo y por lo tanto es intercapsular, la mayoria
de las fracturas son por ello subcondileas, pasan a
través del cuello del céndilo de la mandibula o por
arriba de la rama ascendente, resultando la gran
mayoria de las veces unilateral cuando el impacto
recibido es contralateral y bilateral si el golpe es
recibido en la region del mentén.®

Las fracturas subcondileas representan una de las
lineas traumatoldgicas mas complejas en su manejo
debido a las relaciones anatdmicas en una zona poco
accesible para la restitucion de una estructura ésea
movil como la mandibula.*

La controversia en relacion con las fracturas de
condilo mandibular se centra en su clasificacion y
fundamentalmente en la eleccién de la mejor opcion
de tratamiento.?*

Aunque histéricamente se han tratado estas
fracturas de manera conservadora, ya en el afio 1943
Bellingery cols.® constataban la existencia de secue-
las en el tratamiento conservador de las fracturas
de céndilo mandibular. La situacién no ha cambiado
mucho desde entonces a pesar de los avances en las
técnicas de imagen para el diagnostico y evaluacion
de fracturas.

Otra de las disyuntivas a la que debe enfrentarse
el cirujano que decide tratar una fractura de condilo
mandibular es la eleccién del abordaje quirdrgico de
la misma. Esta eleccién va a estar condicionada por
varios factores como la localizacion de la fractura, el
método de fijacion que va a emplearse y la preferen-
cia del cirujano.5”

El abordaje submandibular consiste en una inci-
sion entre 1.5y 2 cm por debajo del borde inferior de
la mandibula. La incisién debe tener una longitud de
4 0 5 cm aproximadamente. Se realiza la diseccion
a través de la piel, TCS (tejido celular subcutaneo) y
platisma para llegar a la fascia cervical profunda. En
este punto es importante localizar la rama marginal
del nervio facial y ligar los vasos faciales si fuera
necesario, previo a la diseccion a efectuar. Posterior-
mente se incide sobre la hamaca pterigomaseterinay
se prosigue la diseccion subperidstica para exponer
la rama mandibular y la fractura del condilo.

En el manejo de cualquier traumatismo la prioridad
siempre es la restauracion de la funcion masticatoria,
deglucién y fonacion, seguida de requerimientos
morfoldgicos y estéticos.®

Las posibles complicaciones de una fractura
de condilo mandibular incluyen: maloclusién,
pérdida de altura de la rama mandibular, asimetria
mandibular o facial, anquilosis temporomandibu-
lar, mordida abierta anterior, dolor crénico, dolor
articular, funcién mandibular reducida, crepitacion,
hipomovilidad, desviacién de la apertura oral y dafo
al nervio facial.®1°

En un estudio retrospectivo realizado por Rojas
y cols. de 1990 a 1996 en el Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital del Trabajador de Santiago
de Chile en el afio 2002 se describe la maloclusién
dental como la principal secuela de las fracturas
subcondileas, al igual que en luxofracturas subcon-
dileas bilaterales con gran disminucién de la altura
de la rama mandibular.

La correccion quirdrgica de secuelas de trauma
facial mediante intervenciones en las ramas ascen-
dentes de la mandibula con osteotomias ya sean
sagitales deslizantes, en L invertida o verticales de
rama es una herramienta con la que podemos contar.

La eleccion del tipo de cirugia en un paciente va
a estar determinada por el tipo y complejidad de la
deformidad dentofacial adquirida como secuela del
traumatismo, expectativas del paciente y entorno
socioeconémico.

La osteotomia vertical de la rama extraoral se
realiza a través de una incisién en la piel de 2.5 cm
aproximadamente en la region del angulo mandibular
y después de la diseccion de los tejidos, todo el lado
de la rama es expuesto desde el angulo hasta la
escotadura sigmoidea. También se reportaron varias
modificaciones de esta técnica (Schuchardt, 1954;
Shira, 1957; Robinson, 1958; Kole, 1962; Hinds,
Galbreath, 1962; Sills, Thomas, 1961, 1970y 1971;
Marzola, 1970).

En contraste con la sagital de rama mandibular,
la osteotomia vertical de rama mandibular (OVRM)
reduce considerablemente la posibilidad de lesionar
el nervio dentario inferior, ya que ésta se realiza por
detras del conducto dentario, extendiéndose desde
la escotadura sigmoidea hasta el reborde inferior de
la mandibula.

Las opciones quirdrgicas comunes para la correc-
cion de secuelas quirdrgicas condilares ya sea de
reabsorcion condilar y/o pérdida de altura vertical
condilar son: colocacién de injerto costocondral, colo-
cacion de proétesis condilea con cavidad glenoidea,
colocacion de prétesis condilea sin cavidad glenoidea
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DERECHO

Figura 1. Radiografia panoramica en la que se observa
presencia de remanentes condilares en posicién inade-
cuada y mordida abierta anterior.

Figura 2. Estereolitografia que muestra ausencia de cén-
dilo mandibular y longitud excesiva de apdfisis coronoides
bilateral.

Figura 3. Estereolitografia en la que se observa: excesiva
longitud de apdfisis coronoides, antilingula mandibular y
ausencia de condilo mandibular.
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Figura 4.

Estereolitogra-
fia que revela
mordida abier-
ta anterior de
1 cm aproxi-
madamente.

Figura 5.

Estereolitogra-
fia que mues-
tra espina de
Spix, entrada
al conducto
dentario infe-
rior, remanen-
te 6seo condi-
lar y apofisis
coronoides
elongada.

Figura 6.

Abordaje sub-
mandibular
convencional y
exposicion de
rama y angulo
mandibular.
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Figura 7.

Exposicion de
area quirurgi-
ca, localizacién
de antilingula y
marcaje de 0s-
teotomia a rea-
lizar.

Figura 8.

Osteotomia de
rama izquier-
da realizada de
manera parcial,
monocortical en
zona de antilin-
gula (zona arte-
rial) y bicortical
en zona libre.

Figura 9.

Osteotomia
de rama dere-
cha completa,
obsérvese pa-
quete vasculo-
nervioso integro
y adherido al
segmento éseo
a transportar.

Figura 10.

Transporte 6seo
a cavidad gle-
noidea y fijacion
con material de
osteosintesis,
lado izquierdo.

Figura 11.

Fijacién de ma-
lla de titanio en
borde posterior
libre y coloca-
cién de matriz
osea.

Figura 12.

Transporte 6seo
pediculado a ca-
vidad glenoidea
y fijacién con
material de os-
teosintesis, lado
derecho.
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y distraccidon ontogénica condilar. Se descartan las
protesis condileas con cavidad glenoidea y distrac-
cion osteogénica por falta de recursos econdmicos.
La colocacion de proétesis condilea sin cavidad
glenoidea se descarta debido a la edad del paciente
y la posibilidad de secuelas a largo plazo como la
perforacion de cavidad glenoidea. La colocacién
de injerto costocondral tiene el riesgo de rechazo o
necrosis 0sea debido a la falta de pediculo arterial,
ademas del aumento de las comorbilidades y tiempo
quirdrgico.

El tratamiento quirurgico por parte de nuestro
servicio se realizé 18 meses después del trauma-
tismo inicial.

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 24 afos de edad
quien cuenta con diagndstico de secuelas de fractura
subcondilea bilateral y paralisis facial (Figura 1).

El paciente en 2011 sufre accidente automovi-
listico en el que se origina fractura paramedial y
subcondilea bilateral alta, se programa a cirugia
y se realiza RAFI. Se fijaron ambos cdndilos, pero
posteriormente se fracturé una placa y la otra
se rechazé de tal manera que tuvo que retirarse
el material de fijacion 6sea rigida y el paciente
presenté una mordida abierta anterior y reabsor-
cién condilar.

Figura 13. Colocacién de malla de titanio y matriz 6sea que
cubren el defecto del transporte.

Figura 14. Postquirurgico inmediato con oclusion estable
mediante fijacién con elasticos a la aparatologia ortodéntica.

Figuras 15y 16.

Radiografias de control a
los tres meses que mues-
tran adecuada proyeccion
mandibular, buena relacion
oclusal, injertos y material
de osteosintesis en posicion
y funcion.
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Se propone al paciente efectuar cirugia que
incluye osteotomia vertical segmentaria de rama
mandibular bilateral para llevarla por transporte a la
cavidad glenoidea y reconstruir condilos, el espacio
entre las osteotomias que se formara sera ocupado
con matriz ésea para una neoformacion ésea.

Se solicitan examenes para valoracion preanesté-
sica asi como modelos estereoliticos para planeacion
quirargica (Figuras 2 a 5).

Nosotros realizamos una variante en la técnica.

Puesto que no habia céndilo mandibular, existia
una marcada reabsorcion ésea de la rama remanen-
te, por lo que se busco un injerto éseo vascularizado
para ser transportado y que cumpliera las funciones
de condilo mandibular.

El paciente se somete a anestesia general e
intubacion nasotraqueal, previa fijacion intermaxilar
mediante aparatologia ortoddntica y alambrado 0.18,
se realiza asepsia y antisepsia de la zona a intervenir,
se inicia abordaje submandibular y diseccién por
planos hasta localizar borde inferior mandibular
(Figura 6).

Se lleva a cabo coronoidectomia del lado derecho
con fresa fisura 703 y se procede a remodelar
el segmento 6seo con la misma fresa para dar
anatomia ovoide semejando un céndilo mandibular,
después se localiza la antilingula mandibular (al
igual que en la estereolitografia) (Figura 7), la cual
es referencia de entrada del nervio dentario inferior
y a continuacion se realiza la osteotomia en dos
trazos: uno horizontal desde el borde posterior
atravesando las dos corticales y monocortical en la
zona de la antilingula para evitar danar el pediculo
arterial y otro vertical a dicha zona anatémica y con
las mismas caracteristicas de la osteotomia previa
(Figuras 8 y 9).

Se concluye la osteotomia con cinceles y se
verifica la insercién del pediculo arterial, posterior-
mente se localiza cavidad glenoidea y se posiciona
segmento dseo transportado, fijandolo mediante
dos placas de osteosintesis de titanio en forma
de L y se coloca malla de titanio e injerto DBX
en brecha 6sea resultante, dicho procedimiento
se realiza de manera contralateral, se cierra por
planos y se retira fijacion intermaxilar, se verifica
oclusion y se termina el procedimiento quirdrgico
(Figuras 10 a 13).

Dos dias posteriores al procedimiento quirdrgico
se da alta intrahospitalaria con boca cerrada con
elasticos (Figura 14).

Se programa control clinico y radiografico a los
tres y seis meses (Figuras 15y 16).

CONCLUSIONES

El conocimiento de la anatomia mandibular y del
funcionamiento articular y neuromuscular nos permi-
te llevar a cabo alternativas quirdrgicas innovadoras.
En este caso particular, localizar la antilingula mandi-
bular como guia para realizar la osteotomia y lograr
preservar el aporte sanguineo de las estructuras
Oseas fue la clave para asegurar la vitalidad de los
segmentos a transportar, al igual que la perfusion
hacia el injerto colocado evitando en lo posible el
rechazo de dicho material.

El tipo de remodelado subsecuente a la fractura
condilar es un factor determinante en la aparicion
de disfuncién temporomandibular, en la generacién
de alteraciones dinamicas y en la afectacion de la
calidad de vida de los pacientes.

Las propiedades osteoinductoras demostradas por
DBXy los diferentes tipos de células presentes en el
hueso huésped asi como las cantidades fisiolégicas
de factores especificos de crecimiento presentes en
DBX suponen la combinacion perfecta que favorece
la fusidn de los segmentos 6seos, ademas de estimu-
lar continuamente la formacion de tejido 6seo nuevo
en el lugar del defecto.
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