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RESUMEN

Introduccion: Existen varias opciones para el tratamiento de las fracturas subcondileas. El
abordaje transparotideo anterior es una de las posibilidades terapéuticas para su reduc-
cién abierta y su fijacién interna. El objetivo de este articulo es realizar una descripcién de
la técnica quirdrgica y analizar las complicaciones asociadas.
Material y métodos: Se realizé una revisién clinica sobre un total de 31 pacientes con 34
fracturas subcondileas, todas ellas tratadas quirirgicamente con un abordaje transparoti-
deo anterior, usando placas y tornillos de osteosintesis.
Resultados: No se registraron complicaciones de ningin tipo en 22 de los 31 pacientes
(70,97%), con buena oclusién posquirirgica en 28 de ellos (90,32%). Las complicaciones
relacionadas con el abordaje en nuestra serie de casos fueron las siguientes: 2 casos de
paresia facial (5,88%), que en ambos fue leve y transitoria; 6 casos de fistula salival (17,65%),
siendo en todos ellos autolimitadas, y 3 infecciones de la herida quirirgica (8,82%): 2 re-
sueltas con antibidticos y una que requirié también drenaje quirdrgico. Como complica-
cién no relacionada con el tipo de abordaje sino con el tipo de osteosintesis, hubo 2 casos
de fractura de placa de osteosintesis (5,88%).
Conclusiones: El abordaje transparotideo anterior es seguro, con un bajo riesgo lesivo para
el nervio facial. Esta técnica proporciona un adecuado campo quirdrgico que permite la
colocacién y la fécil fijacién de una segunda placa de osteosintesis en la parte anterior de
la fractura. La cicatriz resultante es estética.
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Transparotid approach for the open reduction of subcondylar fractures.
Surgical technique and analysis of complications

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Several options exist for the treatment of subcondylar jaw fractures. The

Transparotid approach,; anterior transparotid approach is one of the therapeutic options for open reduction and
Condylar fractures; internal fixation. The aim of this communication was to describe the surgical technique
Internal fixation;

External approach

and analyze the related complications.
Patients and methods: A clinical review was made of 31 patients with 34 subcondylar
fractures, all treated surgically via an anterior transparotid approach using osteosynthesis
plates and screws.
Results: No complications occurred in 22 of 31 patients (70.97%) and the postoperative
occlusion was good in 28 patients (90.32%). The complications related with the approach in
our case series were: 2 cases of facial paresia (5.88%), both mild and transitory; 6 cases of
salivary fistulae (17.65%), all self-limited; and 3 surgical wound infections (8.82%), 2
resolved with antibiotics and one with antibiotics and surgical drainage. Plate fracture, a
complication unrelated to the approach but related to the type of osteosynthesis, occurred
in 2 cases (5.88%).
Conclusions: The anterior transparotid approach is safe, with a low risk of facial nerve
injury. The technique gives the surgeon an adequate surgical field that allows the
placement and easy fixation of a second osteosynthesis plate in the anterior part of the
fracture. The resulting scar is cosmetically acceptable.

© 2010 SECOM. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La reduccién adecuada de las fracturas faciales es la clave
para obtener un buen resultado postoperatorio. En el caso de
la mandibula esto es incluso més importante, ya que se tra-
ta de un hueso muy funcional que estd sometido a grandes
fuerzas durante sus movimientos. A pesar de este hecho, la
reduccién abierta y la fijacién interna no son siempre el tra-
tamiento de eleccién en las fracturas mandibulares, especial-
mente en el caso de las fracturas de la regién condilea, donde
hoy en dia aun existe una controversia bien conocida sobre la
eleccién de su enfoque terapéutico.

Uno de los motivos principales que hacen que muchos
cirujanos aboguen por un tratamiento conservador (general-
mente con bloqueo intermaxilar), evitando el tratamiento
quirdrgico, es la relacién anatémica de la regién condilar con
el nervio facial. Aunque la indicacién de tratamiento conser-
vador para una fractura intracapsular aislada de la cabeza del
céndilo estd internacionalmente aceptada, durante las ulti-
mas décadas ha habido grandes discusiones sobre las indica-
ciones de la reduccién abierta para las fracturas de la regién
subcondilea, habiéndose confeccionado numerosas listas al
respecto. Entre ellas, la més aceptada en la actualidad es la
lista de indicaciones para la reduccién abierta realizada por la
American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons,
como se muestra en la tabla 11.

Cuando se establece la indicacién de reduccién abierta y
fijacién interna de una fractura subcondilea, podemos reali-
zar distintos tipos de abordajes de la fractura. El abordaje
submandibular, el abordaje retromandibular y el abordaje
intraoral son las técnicas mas frecuentemente utilizadas, y

Tabla 1 - Indicaciones para la reduccién abierta de las
fracturas de la regién subcondilea establecidas por el

American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons
Special Committee

e Evidencia fisica de fractura

e Evidencia radioldgica de fractura

e Maloclusién

¢ Disfuncién mandibular

e Relaciones anatémicas anormales mandibulares
¢ Presencia de cuerpos extranos

¢ Laceraciones y/o hemorragia en el conducto auditivo externo
e Hemotimpano

¢ Emisién auricular de liquido cefalorraquideo

e Derrame articular

e Hemartrosis

proporcionan una buena exposicién del cuerpo y la rama
mandibulares, pero por encima de la rama, la regién subcon-
dilea es dificil de abordar técnicamente mediante el uso de
estos abordajes. El abordaje preauricular si proporciona una
buena exposicién de las regiones condilea y subcondilea, pero
supone una incisién excesiva y, consiguientemente, una cica-
triz excesiva. Como opcién quirtrgica alternativa, en este
articulo se presenta el abordaje transparotideo anterior.

Material y métodos

Desde octubre de 2004 hasta diciembre de 2008, 31 pacientes
con 34 fracturas subcondileas fueron tratados mediante reduc-
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cién abierta y fijacién interna usando un abordaje transparoti-
deo anterior. La distribucién por sexos fue de 21 hombres
(67,74%) y 10 mujeres (32,26%). El seguimiento postoperatorio
oscil6 entre los 3 meses y los 3 afos. En 8 pacientes (25,81%) la
fractura subcondilea se presenté de manera aislada, 19 pacien-
tes (61,29%) presentaron otras fracturas mandibulares asocia-
das (de éstos, uno presentd una fractura del proceso condilar
contralateral), y 4 pacientes (12,90%) presentaron fracturas sub-
condileas en el marco contextual de fracturas panfaciales (de
éstos, 2 presentaron fractura bilateral del proceso condilar).

Anatomia quirtirgica

El recorrido del nervio facial es anatémicamente conocido, y
en la practica quirtrgica habitual debemos evitar lesionarlo.
El nervio facial emerge por la base del crdneo a través del
orificio estilomastoideo, viaja anteriormente hacia la parte
posterior de la rama mandibular y luego emerge hacia la
parte lateral de la rama mandibular para emitir varias ramas?.
Anatémicamente, los ramos anteriores del nervio facial de
craneal a caudal son: las ramas frontotemporales, las ramas
cigomadticas, las ramas bucales, la rama marginal mandibular
y la rama cervical.

La incisién para realizar un abordaje transparotideo ante-
rior debe emplazarse a nivel subauricular retromandibular,
levemente anterior: en la zona de seguridad entre la rama
bucal y la rama marginal del nervio facial.

La incisién se ubica sobre el angulo mandibular, paralela a
la rama mandibular, y su longitud es de unos 2 cm. Abrimos
el plano subcuténeo y, bajo el sistema musculo-aponeurdtico
superficial (SMAS), observamos la fascia parotidea (fig. 1). Tras
este plano, debe continuarse la diseccién de un modo romo,
paralelamente a la direccién de las ramas del nervio facial.
Las ramas del nervio facial no se visualizan siempre cuando
se realiza este abordaje, pero deben preservarse y protegerse
cuidadosamente cuando son detectadas. La rama bucal es
generalmente la Unica rama del nervio facial que podemos
ver al realizar este abordaje; cuando la vemos, la rama es reti-
rada del campo por retraccién, disecandola previamente si
fuera necesario. Una vez evitado el nervio facial, se seccionan
las fibras profundas del musculo masetero para alcanzar la
superficie del hueso.

Fijacién de la fractura subcondilea

El abordaje transparotideo nos brinda la posibilidad de expo-
ner completamente la superficie ésea fracturada del proceso
condilar. Existen varias técnicas de fijacién y osteosintesis de
las fracturas mandibulares condileas y subcondileas. Nuestra
experiencia nos guia a la colocacién de dos placas siempre
que sea posible, para conseguir la reduccién anatémica ade-
cuada y el mantenimiento estable de la misma. Biomecdnica-
mente, ha sido demostrado que un sistema de fijacién basado
en dos placas emplazadas en las regiones anterior y posterior
del proceso condilar es mas estable que la fijacién mediante
una sola placa3.

En la serie de casos presentados en este estudio se usaron
distintas combinaciones de osteosintesis que fueron variando
a medida que progresaba la curva de aprendizaje. La litera-

Figura 1 - Localizacién de la incisién respecto al nervio facial
para la realizacién de una reduccién abierta y fijacién
interna de una fractura subcondilea mediante un abordaje
transparotideo anterior. Imagen quirirgica de la fascia
parotidea tras la seccion de los planos cutaneo, subcutaneo
y SMAS.

tura recomienda no usar miniplacas para la fijacién de estas
fracturas, porque éstas tienen una alta incidencia de fractura,
especialmente cuando se usan como Unica fijacién. Para la
fijacién interna de las fracturas subcondileas se recomienda
usar placas de titanio potentes, con tornillos bicorticales al
menos en la parte posterior, para conseguir una fijacién sufi-
cientemente estable*®. El sistema de fijacién que aporta una
mejor estabilidad desde el punto de vista biomecanico son las
Dynamic Compression Plates (DCP)°.

Los primeros casos incluidos en la casuistica presentada
fueron tratados mediante fijacién interna usando miniplacas,
y hubo algunas fracturas subcondileas que se fijaron usando
s6lo una placa. Pero atendiendo a la literatura sobre el tema
de los pasados 10 afos y a nuestra propia curva de apren-
dizaje, nuestro protocolo actual intenta colocar dos placas
siempre que la fractura lo permita. Usamos placas fuertes de
titanio, y para fijar la parte posterior de la fractura se emplea
generalmente una placa de tipo DCP (figs. 2 y 3).

Resultados

En 22 de 31 pacientes (70,97%) no hubo complicaciones de
ningun tipo (figs. 4-7). Las complicaciones relacionadas con el
abordaje que ocurrieron en nuestra serie de casos fueron:
paresia facial, fistula salival e infeccién. Hubo 2 casos de pare-
sia facial (5,88%), y en ambos casos ésta fue leve y transitoria:
un paciente presenté paresia transitoria de los ramos bucales,
que se resolvi6 totalmente en menos de 2 meses, y en otro
paciente la paresia fue de la rama marginal mandibular, que
también se resolvié completamente en menos de 2 meses. Se
produjeron 6 casos de aparicién de fistula salival (17,65%), y
en todos los casos se solucioné de manera autolimitada, sin
precisar ningin tipo de tratamiento, pero requiriendo estric-
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Figura 4 - Fractura subcondilea.

Figura 2 - Fractura subcondilea bilateral en un paciente con
una fractura panfacial. Se realizé un abordaje
transparotideo anterior bilateral para la reduccién abierta y
la fijacion interna. El lado derecho fue fijado con dos placas.
En la fractura subcondilea izquierda sélo pudo emplazarse
una placa, que fue de tipo DCP.

Figura 5 - Fijacién interna usando dos Dynamic Compression
Plates.

Figura 3 - Fractura subcondilea bilateral en un paciente con
una fractura panfacial. Se realizé un abordaje
transparotideo anterior bilateral para la reduccién abierta y
la fijacién interna. El lado derecho fue fijado con dos placas.
En la fractura subcondilea izquierda sélo pudo emplazarse
una placa, que fue de tipo DCP.

tos controles clinicos para detectar la infeccién en caso de
que ésta hubiera ocurrido. Hubo 3 pacientes (8,82%) que pre-
sentaron infeccién tras el abordaje: 2 se resolvieron con anti-
bioterapia, y uno con antibioterapia y drenaje quirtrgico. El Figura 6 -Imagen intraoperatoria del abordaje transparotideo
que requirié drenaje quirdrgico fue un caso de evolucién anterior.
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Figura 7 - Cicatriz estética tras una semana de la cirugia.

Figura 8 - TAC inicial preoperatorio, seccién coronal. Se
realiz6 una fijacién interna de la fractura usando un
abordaje transparotideo anterior.

tépida en que el paciente desarrollé una necrosis avascular
del céndilo. Este paciente presentaba una fractura condilar
alta muy desplazada, y durante la cirugia la cabeza del cén-
dilo fue totalmente dislocada de la fosa glenoidea mientras se
intentaba la reduccién fracturaria, lo que incremento el riesgo
de devascularizacién del proceso condilar y la consiguiente
evolucién necrética del mismo (figs. 8-10).

La oclusién fue catalogada como mala en 3 de los 31
pacientes (9,68%). Uno de estos casos fue el paciente que pre-
sentd la necrosis avascular del proceso condilar. En otro caso,
al paciente se le realiz6 una segunda cirugia para retirar el
material de osteosintesis, se refractur6 el foco de fractura y
se tratdé mediante bloqueo intermaxilar. En el tercer caso, la
maloclusién fue aceptada y se tomé la decisién conjunta
entre el paciente y el cirujano de no realizar otras intervencio-
nes quirdrgicas por este motivo.

Como complicacién relacionada con la osteosintesis, hubo
2 casos de fractura de placa (5,88%). En los pacientes en los

Figura 9 - TAC inicial preoperatorio, reconstruccién 3D. Se
realizé una fijacién interna de la fractura usando un
abordaje transparotideo anterior.

Figura 10 - TAC en el que se aprecia necrosis alrededor de la
zona condilea. Este paciente requirié una segunda cirugia
para retirar el material de osteosintesis y realizar la
exéresis de la cabeza condilar necrosada.

que la placa se fracturé no se presentaron alteraciones fun-
cionales ni alteraciones de la consolidacién fracturaria.

Discusién

El tratamiento de las fracturas subcondileas es un tema en el
que persiste la controversia de opiniones y tendencias den-
tro del campo de la traumatologia maxilofacial’. Existe el
consenso general de proceder al tratamiento conservador
mediante bloqueo intermaxilar en las fracturas intracapsula-
res y en las fracturas condileas en la edad pediatrica. Existe
disparidad de criterios para el tratamiento de las fracturas
extracapsulares en adultos: algunos cirujanos prefieren la
reduccién abierta con fijacién interna, mientras que otros
estdn en contra. Sin embargo, los principales estudios sobre
las fracturas de la regién condilea muestran mejores resulta-
dos clinicos cuando se realiza un abordaje para su reduccién
y osteosintesis, y consiguientemente esto se traduce en una
mejor restitucién de la funcién articular y la oclusién dental.
A pesar de estas evidencias, es cierto también que las técnicas
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abiertas producen cicatrices faciales, y presentan el riesgo de
poder lesionar las ramas del nervio facial. El abordaje intraoral
endoscépicamente asistido permite una reduccién anatémica
con una fijacién estable cuando lo realiza un cirujano experi-
mentado, a la vez que no deja cicatrices faciales visibles, pre-
sentando un bajo riesgo de lesién del nervio facial. Asimismo,
el abordaje intraoral endoscépicamente asistido puede pre-
sentar dificultades técnicas para la reduccién y la fijacién de
ciertas fracturas subcondileas, especialmente para las fractu-
ras subcondileas altas. Ademas, el abordaje intraoral requiere
instrumentos quirdrgicos especiales y entrenamiento con el
uso del endoscopio, lo que implica una lenta curva de apren-
dizaje, con sus riesgos y dificultades inherentes. Un cirujano
que reduce y fija fracturas endoscépicamente tiene que estar
familiarizado también con los abordajes abiertos, para resol-
ver los fracasos de la técnica endoscépica, especialmente fre-
cuentes durante el principio de su curva de aprendizaje.

Los abordajes extraorales mas comtunmente utilizados son
el submandibular, el retromandibular, el preauricular y el de
ritidectomia. Los abordajes submandibular y retromandibular
permiten un acceso limitado a la parte alta del proceso condilar,
y esto puede hacer técnicamente dificultosas la colocacién y la
fijacién de una placa en la parte anterior de la fractura. Estos
abordajes a menudo tienen que combinarse con el emplaza-
miento de tornillos transbucalmente. El abordaje preauricular
deja una cicatriz estéticamente aceptable pero no permite la
adecuada visualizacién de la regién subcondilea baja. El abor-
daje de lifting facial ofrece una buena exposicién de toda la
regién subcondilea pero deja una cicatriz excesiva inaceptable.

El abordaje transparotideo anterior es un abordaje estético,
debido a la incisién limitada de 2 cm de longitud, que deja una
cicatriz poco perceptible, pequeiia y ubicada en una zona rela-
tivamente escondida. Este abordaje es técnicamente efectivo,
ya que permite realizar la cirugia perpendicularmente al foco
fracturario, y consiguientemente posibilita la colocacién verti-
cal de los tornillos, que es crucial para la estabilidad de la
osteosintesis. El abordaje es seguro respecto al nervio facial, ya
que la incisién se emplaza entre la rama bucal y la rama mar-
ginal. Cuando el nervio cruza el campo quirdrgico, puede ser
bien preservado, evitando dafiarlo mediante la realizacién de
una diseccién roma en los planos parotideo y muscular, y pro-
tegiéndolo mediante retraccién en caso de su identificacién.

Conclusiones

Atendiendo a los resultados clinicos, puede concluirse que el
uso de un abordaje transparotideo anterior es una excelente
eleccién para el tratamiento abierto y la fijacién rigida de las
fracturas subcondileas. La reduccién de las fracturas subcon-
dileas debe ser realizada cuidadosamente para evitar el incre-
mento del riesgo de devascularizaciéon del proceso condilar.
La mejor fijacion viene dada por el uso de dos placas fuertes
de titanio fijadas mediante tornillos bicorticales. La placa con
las mejores caracteristicas biomecanicas es la Dynamic Com-
pression Plate.

El abordaje transparotideo anterior es un abordaje seguro
de las fracturas subcondileas con un bajo riesgo lesivo para el
nervio facial. Este proporciona una buena exposicién fractu-
raria que permite la colocacién de una segunda placa en la
parte anterior de la fractura. La cicatriz resultante es estética-
mente aceptable.
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