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Utilizacion de endoscopia para el tratamiento de fracturas
del condilo mandibular y la orbita interna

Dr. Ricardo Cienfuegos-Monroy, FACS,* Dr. Eduardo Sierra-Martinez**

RESUMEN

La endoscopia es un recurso novedoso en el tratamiento qui-
rurgico de determinadas fracturas faciales. Se traté mediante
cirugia endoscoépica a diez pacientes, seis con fracturas del
condilo y cuatro de la érbita interna. Las primeras se trataron
mediante acceso intraoral y puerto accesorio preauricular. La
Orbita interna se repar6é mediante incisién vestibular y una
ventana en el antro maxilar en un caso; por un acceso de
blefaroplastia superior limitada en dos, y por la herida de
exposicidn en un caso, con un puerto auxiliar en el parpado
superior. Las fracturas del céndilo se fijaron con placas y tor-
nillos mandibulares de titanio 2.0; en las de 6rbita interna se
realiz6 liberacién y recolocacién de los tejidos blandos atra-
pados, esquirlectomiay colocacion de malla de titanio. Todos
los pacientes evolucionaron satisfactoriamente. Las fracturas
condileas consolidaron sin callo; no hubo lesiones del nervio
facial ni alteraciones de la oclusion. En las de la 6rbita, se res-
tablecieron los movimientos oculares y el volumen orbitario.
Se concluye que el tratamiento con técnica endoscépica redu-
ce el riesgo de lesion del nervio facial. Asimismo, es posible
efectuar la reparacion de la 6rbita interna sin la necesidad de
accesos amplios como el coronal.

Palabras clave: Endoscopia, fijacidn interna, fracturas, érbita
interna, céndilo mandibular.

INTRODUCCION

La cirugia moderna tiene entre sus objetivos reducir en
la medida de lo posible el trauma somatico y psicolégico
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SUMMARY

Endoscopic techniques are a novel resource in the treatment of cer-
tain facial fractures. Ten patients, six with fractures of the man-
dibular condyle and four with fractures of the internal orbit, were
operated on with endoscopy-assisted techniques. In condylar pro-
cess fractures, an intraoral approach was used, with a preauricu-
lar accessory port. The internal orbit was repaired through a ves-
tibular incision and an opening in the maxillary antrum in one
case; a limited upper-blepharoplasty incision in two cases; and
through the wound of an open fracture in one case, with an acces-
sory port in the upper eyelid. Condylar process fractures were fixed
with 2.0 titanium mandibular plates and screws. In the internal
orbit fractures, the entrapped soft tissues were freed and reposi-
tioned, splinters were removed and the defect was repaired with
titanium mesh. All patients had a favorable postoperative out-
come. Condylar process fractures underwent union with no callus
formation. There were no injuries to the facial nerve nor occlusal
disturbances. In orbital fractures, normal eye movements and or-
bital volume were restored. We concluded that endoscopic treat-
ment reduces the risk of injury to the facial nerve in condylar frac-
tures, and enables the internal orbit repair without the need for
wide surgical approaches, such as the coronal incision.

Key words: Endoscopy, internal fixation, fractures, internal orbit,
mandibular condyle.

que sufre el paciente. Es aqui donde interviene la ciru-
gia de minima invasién, que ha ido adquiriendo un sitio
en practicamente todas las disciplinas quirdrgicas.'2
La cirugia plastica y reconstructiva no ha sido la
excepcion en esta tendencia, y aplica la cirugia de mi-
nima invasién para procedimientos tanto de tipo cos-
mético como reconstructivo.®** Dentro de la esfera
reconstructiva de la especialidad, se ha descrito el uso
de endoscopia para el tratamiento de fracturas de la
mandibula, la region orbitocigomatica y el seno fron-
tal.>® La indicacion para el uso de estas técnicas en el
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trauma facial son las areas limitadas en donde pue-
dan crearse cavidades opticas.

Dada la posibilidad de emplear técnicas de minima
invasién para el tratamiento de fracturas faciales que
redinan estas caracteristicas, se decidié someter a tra-
tamiento por via endoscépica a aquellos pacientes que
fueran hospitalizados con fracturas faciales localiza-
das en el condilo mandibular (niveles 11l y IV de
Kéhler),” asi como fracturas de la 6rbita interna.

MATERIAL Y METODO

En el Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, entre el 29 de di-
ciembre de 2000 y el 26 de diciembre de 2001, se tra-
t6 con técnica endoscopica a diez pacientes con frac-
turas faciales, seis de condilo mandibular y cuatro de
la 6rbita interna. Los pacientes fueron seis hombresy
cuatro mujeres, con edades entre 23 y 36 afios y un
promedio de 29 afios.

Los seis pacientes con fracturas del céndilo mandi-
bular tuvieron nivel de fractura 111 de Kéhler, todas
unilaterales (Figura 1); en tres casos estuvieron aso-
ciadas a otras fracturas faciales.

Las lesiones de la 6rbita interna se presentaron aso-
ciadas con fractura frontal en dos casos (Figura 2). El
tercero presentaba ademas fractura orbitocigomatica
expuesta y fractura del maxilar. El cuatro caso era una
fractura del piso orbitario de tipo blow out (Figura 3).8

Las intervenciones se realizaron bajo anestesia ge-
neral, con intubacién nasotraqueal para las lesiones
del condilo y con intubacion orotraqueal para la érbita.
Se utilizaron artroscopios Carl Storz® (Tuttlingen,
Alemania) de 3.5 mm para el condiloy 2.7 mm para la
orbita, ambos con angulacién a 30° (Figura 4).

Figura 1. Fractura del cndilo mandibular izquierdo, nivel Il de Kéhler.

Figura 2. Fractura del techo orbitario asociada con fractura frontal.

Figura 4. Artroscopios Karl Storz®.

En los casos de fracturas del condilo, el acceso fue
intraoral, mediante una incisién a nivel del angulo
mandibular de aproximadamente 3 a 4 cm de exten-
sién sobre la linea oblicua, con un puerto accesorio
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preauricular (Figura 5). Se realiz6 diseccion sub-
peridstica para crear una cavidad éptica, la cual fue
mantenida por retraccién mecénica de los tejidos.

Se utilizaron placas para mandibula 2.0, tornillos
para mandibula 2.0 (Figura 6) y malla de 0.4 mm de
espesor para reconstruir la érbita interna, todos ellos
de titanio (Synthes®, Oberdorf, Suiza).

Se efectud la reduccion de la fractura y perforacion
con broca de 1.5 mm a través del puerto accesorio,
utilizando una guia de perforacién. La introducciény
manipulacion de la placa se efectué mediante una
pinza larga portatornillos por la incision intraoral, y
la introduccidn de los tornillos en cuatro casos por el
mismo puerto accesorio (Figura 7) y en dos por la in-
cisién intraoral con un desarmador en angulo de 90°.
Se colocaron dos tornillos de 6 mm de longitud en el
segmento cefalico y dos de 8 mm de longitud en el
caudal (Figura 8).

La reparacion de la 6rbita interna se realiz6 en dos
casos mediante acceso quirdrgico de tipo blefaro-
plastia superior limitada, localizado en el tercio exter-
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Figura 6. Izq.: Tornillo de titanio para mandibula Synthes®. Derecha:
Placas de titanio para tercio medio (primera y tercera) y para mandibula
(segunda y cuarta) Synthes®. Obsérvese el mayor grosor de la placa
para mandibula.
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no del parpado superior, con el puerto auxiliar en una
pequefia incision de 1 cm de extensién en el tercio
medial del parpado superior (Figura 9). En el tercer

Figura 7. Introduccion percutanea del tornillo para fijar la placa en frac-
tura del condilo.

Figura 8. Fractura condilea fijada. Posoperatorio inmediato.
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caso se utilizé la herida de exposicion en el borde
orbitario superior y un puerto accesorio medial. La
diseccion fue subperidstica. Se realizé liberacion de
los tejidos blandos atrapados en el trazo de fractura
del techo orbitario, esquirlectomia del techo orbitario
en los tres casos y de la pared lateral cuando fue nece-
sario (un paciente). Finalmente, se realiz6 la repara-
cién del defecto (5 a 10 mm) con la malla de titanio
introducida a través del acceso lateral, utilizando el
sistema Optico para amoldar la malla y observar su
adecuada colocacion sobre el defecto 6seo (Figura 10).

El cuarto caso fue una fractura del piso orbitario
del tipo llamado blow out, la cual se traté6 a través de
un acceso vestibular superior que permitié crear una
ventana ésea en la pared anterior del seno maxilar
por la cual se introdujo el sistema 6ptico (Figura 11).
A través de un acceso de blefaroplastia inferior se co-
locé una malla de titanio para sellar el defecto del
piso orbitario, vigilando a través del antro maxilar la

Figura 9. Incisién de blefaroplastia e incision medial para el puerto
accesorio.

4 i

Figura 10. Imagen radiogréfica de la malla en el defecto orbitario.

correcta colocacién de la misma. Por ultimo, se usé
otra malla para cubrir la ventana en la pared anterior
del seno maxilar.

Las heridas para reparacién de la 6rbita se cerra-
ron por planos. En los casos del condilo mandibular,
s6lo se cerraron en un plano (mucosa). Todos los pa-
cientes recibieron antibiéticos desde el preoperatorio
hasta 7 dias después del procedimiento.

RESULTADOS

La duracion de la intervencién quirurgica en los pacien-
tes con fracturas de condilo mandibular vario6 entre 3.5
y 4 horas; en los pacientes con fracturas de la érbita in-
terna, esta duracion fue de 2 a 2.5 horas. Cabe destacar
que fueron las primeras intervenciones de tipo
endoscépico practicadas en el departamento, después de
la capacitacion en laboratorio. Los pacientes fueron da-
dos de alta a su domicilio a las 24 horas de posopera-
torio, salvo uno que, por la osteosintesis de las fracturas
tipo Le Fort I, permaneci6 hospitalizado 72 horas.
Todos los pacientes con fracturas del condilo
mandibular presentaron cicatrizacién normal del acce-
so intraoral y del puerto accesorio. En ningun caso
ocurrio lesién del nervio facial (Figura 12). La consoli-
dacion de las fracturas fue en hendidura, sin formacion
de callo visible radiograficamente (Figura 13). En
cuanto a la apertura bucal, fue normal (entre 40 y 43

Figura 11. Acceso vestibular para crear una ventana en el seno maxilar.
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Figura 12. Movimientos faciales que demuestran integridad del nervio facial.

Figura 13. Fractura condilea que presenta consolidacion sin signos
radiograficos de formacién de callo.
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Figura 14. Cicatrizacion de las incisiones de blefaroplastia y puerto accesorio.

mm) con excepcion de una paciente, en quien fue nece-
sario retirar la placa y los tornillos tres meses después
de la operacion. En este caso, la funcion se restableci6
a 40 mm en dos a tres semanas tras el retiro, lo cual la
propia paciente refirié como funciéon normal.

Los pacientes con fracturas de la 6rbita interna
presentaron cicatrizacion adecuada del acceso princi-
pal (de tipo blefaroplastia superior limitada y vestibu-
lar) asi como del puerto accesorio (Figura 14). En la
paciente tratada a través de la herida de exposicion de
la fractura, la cicatrizacién fue satisfactoria, al igual
que la del puerto accesorio. No hubo complicaciones
como diplopia ni trastornos en los movimientos ocula-
res y el volumen orbitario, evaluados clinicamente;
tampoco en el aspecto cosmético (Figuras 15y 16). En
la paciente tratada a través de la ventana en la pared
anterior del seno maxilar, no hubo cambios en la ima-
gen radiografica del mismo.

Hasta el momento, la evolucién en todos los casos
ha sido satisfactoria.

DISCUSION

Los primeros reportes de utilizacion de procedimientos
endoscopicos se remontan al siglo XIX. Phillip Bozzini,
médico italiano que vivia y trabajaba en Alemania, ideé
un sistema que contaba con un tubo y la iluminacién
de una vela para estudiar 6rganos internos. Desor-
meaux utilizé también otro sistema 6ptico con ilumi-
nacién propia mediante una mezcla de alcohol y agua-
rras. Bevan extrajo cuerpos extrafios del es6fago y, en
1881, el cirujano polaco Mikulicz empled el primer
gastroscopio con una bombilla de luz eléctrica.?21°

Si bien los procedimientos endoscépicos se usaron
para algunos fines terapéuticos, durante mucho tiempo
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Figuras 15y 16. Volumen orbitario y movimientos oculares restituidos.

su objetivo fundamental fue sobre todo diagnoéstico. En
la segunda mitad del siglo XX, gracias al desarrollo de la
fibra dptica, se inicié la nueva era de la endoscopia.® De
manera paralela, se reconocieron cada vez mas las posi-
bilidades de aplicacién de la endoscopia a la cirugia, con
técnicas que permitian reducir el dafio colateral implici-
to en muchos procedimientos quirdrgicos.

Asi fue como surgi6 la cirugia de minima invasion,
una nueva disciplina que hizo su aparicién formal en
la literatura al acufiarse este nombre en 1990. El pa-
pel de la tecnologia en la cirugia de minima invasion
ha sido “miniaturizar nuestros ojos y alargar nues-
tras manos para realizar intervenciones [...] en sitios
a los que antes solo se tenia acceso mediante incisio-
nes muy extensas”.! Esta nueva técnica ha adquirido
cada vez mayor difusidn, por lo cual es de vital impor-
tancia que los cirujanos de las diversas ramas la co-
nozcan y estén familiarizados con ella.

Por su naturaleza, la cirugia de minima invasion
es menos traumatica, ya que su caracteristica funda-
mental son las heridas pequefias. Se reduce el posible
dafio a los tejidos profundos derivado de la manipula-
cién y exposicion al medio ambiente. Son menos pro-
bables las alteraciones relativas a la herida quiruargi-
ca, como hemorragia, infeccién, dehiscencia o lesion
neurolégica. Por lo mismo, la cicatrizacion suele ser
mas rapida y menos susceptible de complicaciones. El
estrés posoperatorio es menor. Ademas, hay menos
dolor, lo cual acorta el tiempo de recuperacién y redu-
ce las complicaciones por inmovilizacion prolongada.t

No obstante, pese a todas sus bondades, la cirugia de
minima invasion también tiene desventajas. Entre ellas
destaca la necesidad de inversion en equipo e instru-
mental especifico, asi como de capacitacion del cirujano
y del personal de quiréfano. Ademas, los cirujanos de-
ben adecuarse a un campo quirudrgico bidimensional que
se ve a través de un monitor, por lo cual se requiere un
entrenamiento especial para lograr esa clase de coordi-
nacion o0jo-mano y una percepcién distinta de la profun-
didad. También se prescinde de la sensacion tactil, al no
poder palpar o tocar directamente los tejidos.!

Por altimo, siempre debe considerarse la posibili-
dad de que un procedimiento que se planea como de
minima invasién se convierta sobre la marcha en una
intervencién quirdrgica abierta por dificultades técni-
cas. Esto no implica incompetencia de parte del ciru-
jano ni significa una “deshonra” o un fracaso, y es in-
dispensable explicarselo al paciente desde la planifi-
cacién preoperatoria.

En el campo de la cirugia plastica y reconstructiva,
destaca la posibilidad de usar el método endoscopico
para la fijacién interna estable de las fracturas facia-
les, en particular del condilo mandibular y de la érbi-
ta interna.'*2 El objetivo de la fijacién interna estable
del esqueleto facial es la restauracion anatémica de
las zonas fracturadas, a fin de obtener el restableci-
miento de la funcién y lograr una minima o nula alte-
racién cosmética de la cara. Con tal objeto, es indis-
pensable alcanzar la reduccién y fijacién anatémica
estable de los segmentos de la fractura, ya sea me-
diante accesos abiertos o con ayuda de la endoscopia.

Desde el punto de vista de la técnica endoscépica,
debe mantenerse una cavidad Optica que permita
visualizar la fractura y reducirla, asi como contar con
instrumentos para mantener la placa en posicién vy fi-
jarla.t*1s

Las fracturas del condilo mandibular destacan en-
tre aquellas fracturas faciales susceptibles de tratarse
mediante fijacion interna estable. Empero, estas frac-
turas contintian generando controversia. No hay una-
nimidad en cuanto a los niveles y caracteristicas que
pueden servir como criterios para reduccién abiertay
fijacion interna con placas y tornillos.’®'” Se suma
ademas la dificultad para tener un acceso quirdrgico
comodo, seguro y que brinde una buena visibilidad
para el tratamiento de la fractura condilea, con el
riesgo implicito de lesion transitoria o permanente
del nervio facial. Seguin diversos autores,*®?*° |a inci-
dencia de lesién transitoria del nervio facial en acce-
sos extraorales varia entre 17 y 28%. Con la técnica
endoscépica, las posibilidades de lesion al nervio fa-
cial disminuyen,® a la vez que se obtiene una mejor
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visualizacion de la fractura (aunque en forma indirec-
ta). Esto permite redefinir los criterios o indicaciones
para tratamiento mediante fijacién interna.?°

En las fracturas de la érbita interna, la endoscopia
puede constituir un recurso valioso, dado que esta tec-
nologia permite, en determinados, casos la reparacion
del techo orbitario sin necesidad de accesos amplios
como el coronal que, si bien tiene una baja morbilidad,
no esta exento de riesgos y molestias. La utilizacion de
la técnica endoscopica para lesiones de la 6rbita inter-
na hace posible la exploracién y reparacion de la pared
medial y del piso orbitario, a pesar de ser una region
en la cual no es facil mantener una cavidad éptica. Por
ello, se ha sugerido introducir el sistema 6ptico a tra-
vés del seno maxilar o de una etmoidectomia.® Sin em-
bargo, hemos logrado explorar y reparar el techo
orbitario en ciertos pacientes mediante un acceso limi-
tado de tipo blefaroplastia superior con un puerto auxi-
liar medial, asi como la incorporacién de las heridas de
exposicion locales cuando las hay.

CONCLUSIONES

Los pacientes incluidos en el presente estudio constitu-
yen un grupo muy pequefio, atendido durante el lapso
preestablecido de un afio, a los que se consideré suscep-
tibles de ser intervenidos mediante esta técnica, cuyo
empleo es novedoso en nuestro medio. El desenlace ha
sido favorable tanto respecto a las fracturas en si como
a la evolucion sin complicaciones de los tejidos blandos.

Consideramos que el uso de técnicas endoscépicas
abre un nuevo campo en el tratamiento de la repara-
cion de fracturas faciales, especialmente en areas de
dificil acceso como el condilo mandibular, disminuyen-
do el riesgo de afeccion del nervio facial implicito en los
accesos quirurgicos tradicionales. En el caso de las le-
siones de la 6rbita interna, puede evitarse la necesidad
de accesos quirurgicos amplios, como el coronal.

Con el tiempo, la curva de aprendizaje y la disponibi-
lidad de instrumental especifico nos ha permitido acor-
tar los tiempos quirdrgicos. Consideramos importante
gue se difunda el conocimiento y aplicacion de estas
nuevas técnicas en las areas donde han demostrado un
beneficio claro, como ha ocurrido en otros campos de la
cirugia. En un futuro cercano, es muy probable que la
endoscopia se combine con nuevas técnicas de diagnés-
tico y tratamiento, como la cirugia guiada por computa-
dora (también llamada “cirugia por navegacion™).
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