
351

Serie de Casos

1Equipo de Cirugía y 
Traumatología Maxilofacial, 
Hospital San José. Santiago, 
Chile.
2Departamento de Cirugía 
Maxilofacial Facultad de 
Odontología Universidad de 
Chile. Santiago, Chile. 

Recibido 2020-01-28 y 
aceptado 2020-06-29

Correspondencia a:
Dr. Marcelo Mardones M. 
drmardones@gmail.com 

Tratamiento quirúrgico de fracturas de cóndilo  
mandibular: Reducción asistida por endoscopio  
como complemento al tratamiento convencional

Marcelo Mardones M.1,2, Coral Torres M.1, Renato Gunckel M.1,2 y Rodrigo Bravo A.1,2

Surgical treatment of mandibular condyle fractures: Endoscope-assisted  
reduction as a complement to conventional treatment
Introduction: Condyle fractures have a high incidence within jaw fractures. They are mainly treated by 
open reduction and internal fixation with osteosynthesis elements (ORIF), or by closed reduction (CR) with 
maxillomandibular fixation (MMF). Endoscopic-assisted treatment of these fractures offers an alternative 
and surgical complement to the limitations that can occur in classic ORIF. Aim: To describe the technique 
of endoscope-assisted surgical reduction using transoral access and retromandibular access, as a comple-
ment to the conventional surgical technique for the treatment of mandibular condyle fractures, evaluating 
clinical criteria in a series of cases operated by this technique. Materials and Method: Descriptive study 
of case series presentation of patients with condyle fracture, treated with endoscopic assisted surgical re-
duction by transoral and retromandibular access, between the years 2017 and 2018. Results: Of the seven 
patients operated on, 85.7% presented normal jaw function, 100% presented normal facial neurological 
motor function, and 71.4% presented no postoperative pain at the 6-month control. All patients recovered 
the occlusion they had prior to the mandibular fracture. There were no reported cases in need of surgical 
reintervention. Conclusions: Endoscope-assisted surgical reduction for mandibular condyle fractures is 
a technique that offers a complement to the conventional surgical technique, allowing greater visibility of 
the structures, less surgical morbidity and minimal complications in relation to the conventional techniques 
described.
Key words: mandibular condylar fracture; endoscopic assisted; reduction and internal osteosynthesis.

Resumen
Introducción: Las fracturas de cóndilo presentan una alta incidencia dentro de las fracturas de mandíbu-
la. Son principalmente tratadas por reducción abierta y fijación interna mediante elementos de osteosínte-
sis (ORIF) o por reducción cerrada (CR) con fijación máxilo-mandibular (MMF). El tratamiento asistido 
por endoscopio de estas fracturas, ofrece una alternativa y complemento quirúrgico a las limitaciones que 
se pueden presentar en la ORIF clásica. Objetivo: Describir la técnica de reducción quirúrgica asistida 
por endoscopio mediante acceso transoral y acceso retromandibular, como complemento a la técnica 
quirúrgica convencional para el tratamiento de fracturas de cóndilo mandibular, evaluando criterios 
clínicos en una serie de casos operados por esta técnica. Materiales y Método: Estudio descriptivo de 
presentación de serie de casos de pacientes con fractura de cóndilo, tratados con reducción quirúrgica 
asistida por endoscopio mediante accesos transoral y retromandibular, entre los años 2017 y 2018. Re-
sultados: De los siete pacientes operados, un 85,7% presentó una función mandibular normal, un 100% 
presentó una función motora neurológica facial normal y un 71,4% no presentó dolor posoperatorio 
en el control de los 6 meses. Todos los pacientes recuperaron la oclusión que tenían de forma previa a 
la fractura mandibular. No se reportaron casos que tuvieran la necesidad de reintervención quirúrgica. 
Conclusiones: La reducción quirúrgica asistida por endoscopio para las fracturas de cóndilo mandibu-
lar es una técnica que ofrece un complemento a la técnica quirúrgica convencional, permitiendo mayor 
visibilidad de las estructuras, menor morbilidad quirúrgica y complicaciones mínimas en relación a las 
técnicas convencionales descritas.
Palabras clave: fractura cóndilo mandibular; asistencia endoscópica; reducción y osteosíntesis interna.
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Introducción

Las fracturas mandibulares representan un 45% 
de todas las fracturas del macizo facial. Dentro de 
estas, las fracturas de cóndilo tienen una alta inci-
dencia y representan el 25%-35% de las fracturas 
mandibulares1.

Los principales métodos de tratamiento para 
las fracturas condilares son la reducción abierta y 
fijación interna mediante elementos de osteosíntesis 
(ORIF) y la reducción cerrada (CR) con fijación 
máxilo-mandibular (MMF)2. 

La reducción abierta con fijación interna (ORIF) 
es necesaria para la alineación apropiada de los 
segmentos condilares anatómicos. Clásicamente, la 
ORIF se logra a través de accesos quirúrgicos exter-
nos, como el abordaje retromandibular o preauricular 
y submandibular. Sin embargo, algunas complica-
ciones de la técnica quirúrgica convencional como 
fístulas salivales, paresia parcial o completa del ner-
vio facial, cicatriz facial no estética y sangrado de la 
arteria maxilar y la vena retromandibular presentan 
una tasa de incidencia del 4%, lo que si bien es bajo, 
cuando se presenta, genera grandes dificultades clí-
nicas en los pacientes, lo que limita en cierto modo 
su amplia aceptación y determina la búsqueda de 
mejoras en la técnica del procedimiento quirúrgico2-5.

Los abordajes intraorales al cóndilo mandibular 
pueden reducir el riesgo de lesión del nervio facial 
y eliminar las cicatrices faciales, pero carecen de 
visibilidad adecuada para una correcta reducción y 
fijación de las estructuras, además de aumentar el 
tiempo operatorio. 

El tratamiento asistido por endoscopio de las 
fracturas de cóndilo ofrece una alternativa y com-
plemento quirúrgico a las limitaciones que se pue-
den presentar en la ORIF clásica3.  La reducción 
quirúrgica asistida por endoscopio es una técnica 
mínimamente invasiva que proporciona una exce-
lente visibilidad de las estructuras comprometidas, 
facilitando la correcta reducción y alineación de los 
segmentos, reduciendo la morbilidad del procedi-
miento quirúrgico4.

La técnica de reducción quirúrgica asistida por 
endoscopio se compone de un abordaje transoral 
a la rama mandibular por donde se trabaja con el 
endoscopio, el cual proporciona un adecuado campo 
visual de las estructuras óseas fracturadas. El pro-
cedimiento de exposición de la fractura y reducción 
requiere de instrumentos especializados y una curva 
de aprendizaje adecuada del equipo tratante. La eta-
pa de fijación mediante osteosíntesis de la fractura 
se realiza de forma convencional mediante acceso 
quirúrgico retromandibular3,6.

Es así que este procedimiento de asistencia en-
doscópica complementa a la ORIF, otorgando ven-
tajas como mejor visualización y exposición de las 
estructuras fracturadas, ventajas que inciden en una 
reducción del tiempo operatorio y de la morbilidad 
quirúrgica6.

Aquí se describe la técnica de reducción quirúr-
gica de fracturas condilares asistida por endoscopio 
mediante acceso transoral y acceso retromandibular 
extraoral como complemento a la técnica quirúrgica 
convencional, en una serie de casos de pacientes del 
Hospital San José, Santiago de Chile. Los objetivos 
secundarios corresponden a la evaluación de la di-
námica mandibular, condición neurológica motora 
y dolor posoperatorio a los 12 días, 3 meses y 6 
meses, así como registrar otros elementos.

Materiales y Método

Para la recolección de los datos se accedió a la fi-
cha y protocolo operatorio a través de la plataforma 
virtual del hospital y el Sistema de Información de 
la Red Asistencial (SIDRA). Para el análisis de los 
datos recolectados, se utilizó el programa Microsoft 
Excel.

Los pacientes fueron informados mediante un 
documento del uso de sus datos clínicos como 
imagenológicos, lo cual debían autorizar mediante 
su firma. 

Este estudio corresponde a una presentación de 
serie de casos clínicos tipo descriptivo. La pobla-
ción de estudio correspondió a siete pacientes con 
diagnóstico de fractura de cóndilo mandibular con 
desplazamiento a medial del segmento fracturado, 
tratados con la técnica de reducción asistida por 
endoscopio mediante acceso transoral y retromandi-
bular como complemento a la técnica convencional, 
desde diciembre de 2017 a diciembre de 2018. 

Criterios de inclusión
Pacientes con fractura mandibular a nivel de 

cuello y subcondilares, según la clasificación de 
Ellis7. Con desplazamiento a medial del segmento 
fracturado, con una angulación > 30° o con pérdi-
da de la dimensión vertical mandibular > 3 mm, 
tipo III de acuerdo a la clasificación de Bhagol 
según grado de desplazamiento8. Estas fracturas 
presentaban un tiempo menor o igual a 2 semanas 
de evolución. Criterios de exclusión: fracturas de 
cóndilo sin desplazamiento o < a 30° y fracturas 
de cóndilo asociadas a otras fracturas faciales que 
alteraran la oclusión.

Los pacientes fueron sometidos a exámenes 
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clínicos e imagenológicos por medio de tomografía 
computarizada (TC) (Figuras 1 y 2).

Mediante la técnica que se describe fueron ope-
rados siete pacientes con fracturas de cóndilo man-
dibular con desplazamiento a medial del segmento 
fracturado, todos fueron tratados mediante reducción 
quirúrgica asistida por endoscopio y fijación con 
elementos de osteosíntesis a placas y tornillos.

Todas las cirugías fueron realizadas por el mismo 
equipo quirúrgico. La técnica empleada se realiza 
bajo anestesia general, intubación nasotraqueal. Se 
realiza un abordaje transoral mandibular para lograr 
un acceso intraoral a la rama mandibular (Figuras 3 
A, 4 A y 4 B). Posteriormente, con la ayuda de un 
endoscopio de óptica 2,1 mm se identifican la rama 
y el segmento condilar fracturado. 

Luego se procede a reducir o desplazar el seg-
mento fracturado de medial a lateral con el fin de 
favorecer la fijación mediante osteosíntesis (Figuras 
3 B y 3 C). Para realizar esta maniobra, es necesa-
rio distraer la rama mandibular hacia caudal, con 
el fin de generar el espacio suficiente para que el 
segmento fracturado sea desplazado desde medial 
hacia lateral. Esta maniobra de tracción mandibular 
a caudal se consigue con manipulación manual de la 
mandíbula o con la tracción a través de un alambre 
de acero quirúrgico lazado a un tornillo de osteosín-
tesis instalado en el ángulo mandibular (Figura 3 D).

Una vez lograda la reducción del segmento 
fracturado o, en su defecto, posicionado en la cara 
lateral de la rama mandibular, se procede a realizar 
un acceso extraoral retromandibular convencional, 
para acceder a la rama y segmento condilar frac-
turado, estructuras que, por las maniobras previas 
realizadas, su ubicación y exposición es simple de 
obtener. 

Una vez logrado lo anterior se realiza la fijación 
mediante placas y tornillos de osteosíntesis. (Figura 
4 C).

Se registraron el grado de la recuperación en la 
dinámica mandibular evaluada por el índice de Hel-
kimo9, condición neurológica motora facial medida 
por la escala de House-Brackmann10 para evaluación 
del nervio facial y dolor posoperatorio evaluado a 
través de la Escala Visual Análoga (EVA)11, a los 
12 días, 3 meses y 6 meses posoperatorio. Se regis-
traron los tiempos quirúrgicos y de hospitalización 
posquirúrgico de cada paciente. 

El estado de la oclusión dentaria posoperatoria 
fue evaluado por examen clínico realizado por 
examinador único que observó si existía máxima 
intercuspidación dentaria con los dientes presentes 
dentro de la arcada y con preguntas dirigidas al pa-
ciente de si refiere la misma forma de morder previo 
a su fractura mandibular. 

Figura 1. Tomografía 
computarizada (TC), corte 
coronal fractura de cóndilo 
mandibular derecho.

Figura 2. TC fractura de cóndilo man-
dibular izquierdo. A: Corte coronal, 
desplazamiento a medial del segmento 
fracturado. B: Corte sagital, disminución 
altura vertical de la rama mandibular por 
desplazamiento a medial del segmento 
fracturado.
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Figura 3. Vista endoscópica de 
fractura de cóndilo mandibular 
derecho. A:  Acceso transoral 
a la rama mandibular derecha. 
B:  Vista medial de la rama 
mandibular derecha, se observa 
desplazamiento de segmento 
condilar fracturado. C:  Vista 
lateral de la rama mandibular, se 
observa acortamiento de la rama 
por desplazamiento a la cara 
medial del segmento fractura-
do. D:  Acceso transparotídeo 
derecho y amarra alámbrica para 
tracción mandibular.

Figura 4. Imagen endoscópica 
de fractura de cóndilo izquierdo. 
A: Imagen de la cara medial de 
la rama mandibular izquierda, 
se observa língula mandibular y 
segmento condilar fracturado. 
B: Vista lateral de la rama man-
dibular izquierda, se observa 
segmento condilar fracturado 
desplazado a la cara medial de 
la rama. C:  Fijación mediante 
placas y tornillos de osteosíntesis 
del segmento condilar izquierdo 
fracturado.
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Además de la evaluación clínica posoperatoria, 
se indicaron TC posquirúrgicos de control (Figura 
5).

Resultados

Fueron operados 7 pacientes, edad media de 35 
años (23-58), 4 hombres y 3 mujeres. La etiología 
del trauma fue agresión por terceros en 3, caída a 
nivel en 2 y accidente en bicicleta 2 (Tabla 1).

Los pacientes evolucionaron de forma favorable, 
con recuperación de la dinámica mandibular, de la 
oclusión previa al trauma facial y evolución pos-
quirúrgica sin secuelas neurológicas sensitivas ni 
motoras, tanto en la morbilidad posquirúrgica como 
en la funcionalidad mandibular. 

La funcionalidad mandibular, medida a través 
del índice de Helkimo9, reportó 6/7 con disfunción 
leve y 1/7 pacientes con disfunción moderada a 
los 12 días. A los 3 meses 2/7 pacientes presenta-
ron dinámica mandibular normal y 5/7 disfunción 
leve. Posteriormente, a los 6 meses de operados, 
6/7 presentaron dinámica mandibular normal y 1/7 
pacientes dinámica mandibular con disfunción leve 
(Tablas 2, 3 y 8).

La movilidad mandibular (primer criterio del 
índice de Helkimo) evolucionó de forma favorable, 
de una apertura bucal prequirúrgica en promedio 
de 20,6 mm, a un aumento de 32 mm, 36,8 mm y 
40,6 mm a los 12 días, 3 meses y 6 meses posqui-
rúrgico respectivamente (Tabla 4). 

Con respecto a la evaluación del daño neuro-
lógico, medido a través de la escala de House-
Brackmann10, 5/7 presentaron una función facial 
normal (grado I) y 2/7 presentaron una afectación 
discreta (grado II), principalmente manifestada por 
la rama bucal del nervio facial durante los primeros 
12 días. A los 3 meses, 6/7 presentaron función nor-
mal (grado I) y 1/7 presentó una afectación discreta 
(grado II). Posteriormente, a los 6 meses, todos los 
pacientes evolucionaron a una función facial normal 
(grado I) (Tablas 5 y 8).

En referencia al dolor posoperatorio11, se reportó 
1/7 con dolor leve y 6/7 con dolor moderado a los 
12 días, 6/7 con dolor leve y 1/7 con dolor modera-
do a los 3 meses, y 5/7 de los pacientes sin dolor y 
2/7 con dolor leve a los 6 meses (Tablas 6 y 8).

El tiempo operatorio duración promedio de 
120 min. El tiempo de hospitalización posquirúrgico 
tuvo un promedio de 48 h (Tabla 7). 

Figura 5. TC de control pos-
quirúrgico. A: Corte coronal, 
se observa correcta reducción 
y alineamiento del segmento 
condilar fracturado del lado 
izquierdo. B: Reconstrucción 
3D, se observan elementos de 
osteosíntesis para fijación de la 
fractura del segmento condilar 
izquierdo.

Tabla 1. Resultados demográficos de población de estudio

Sexo Frecuencia Edad 
(promedio)

Etiología del trauma
Agresión por terceros Caída a nivel Accidente en bicicleta

Femenino 3 34 1 1 1

Masculino 4 36 2 1 1

Total 7 35 3 (42,8%) 2 (28,6%) 2 (28,6%)
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Tabla 2. Evolución de dinámica mandibular posquirúrgica de pacientes (en detalle) según índice de Helkimo

Paciente 12 días 3 meses 6 meses
1 Movilidad 

mandibular
Movilidad ligeramente reducida 

(1)
Movilidad mandibular normal 

(0)
Movilidad mandibular normal 

(0)
Alteración en la 
función articular

No hay ruido ni desviación 
(0)

No hay ruido ni desviación 
(0)

No hay ruido ni desviación 
(0)

Dolor en movimiento 
mandibular

Dolor referido a un solo movimiento 
(1)

No se presenta dolor 
(0)

No se presenta dolor (0)

Dolor muscular Dolor en 1 a 3 sitios 
(1)

Sin dolor 
(0)

Sin dolor 
(0)

Dolor articular 
(ATM)

Dolor a la palpación periauricular 
unilateral o bilateral 
de la articulación (1)

No se presenta dolor 
(0)

No se presenta dolor 
(0)

2 Movilidad 
mandibular

Movilidad ligeramente reducida 
(1)

Movilidad ligeramente reducida 
(1)

Movilidad mandibular normal 
(0)

Alteración en la 
función articular

Ruido en ATM y/o desviación 
≥ 2 mm 

(1)

No hay ruido ni desviación 
(0)

No hay ruido ni desviación 
(0)

Dolor en movimiento 
mandibular

Dolor referido a dos o más 
movimientos 

(5)

Dolor referido a un solo movimiento 
(1)

No se presenta dolor 
(0)

Dolor muscular Dolor en 1 a 3 sitios 
(1)

Sin dolor 
(0)

Sin dolor
 (0)

Dolor articular 
(ATM)

Dolor a la palpación periauricular 
unilateral o bilateral 
de la articulación (1)

Dolor a la palpación periauricular 
unilateral o bilateral 
de la articulación (1)

No se presenta dolor 
(0)

3 Movilidad 
mandibular

Movilidad ligeramente reducida 
(1)

Movilidad ligeramente reducida 
(1)

Movilidad mandibular normal 
(0)

Alteración en la 
función articular

Ruido en ATM y/o desviación  
≥ 2 mm 

(1)

No hay ruido ni desviación 
(0)

No hay ruido ni desviación 
(0)

Dolor en movimiento 
mandibular

Dolor referido a un solo movimiento 
(1)

Dolor referido a un solo movimiento 
(1)

No se presenta dolor 
(0)

Dolor muscular Dolor en 1 a 3 sitios 
(1)

Dolor en 1 a 3 sitios 
(1)

No se presenta dolor 
(0)

Dolor articular 
(ATM)

Dolor a la palpación periauricular 
unilateral o bilateral 
de la articulación (1)

No se presenta dolor 
(0)

No se presenta dolor 
(0)

4 Movilidad 
mandibular

Movilidad ligeramente reducida 
(1)

Movilidad mandibular normal 
(0)

Movilidad mandibular normal 
(0)

Alteración en la 
función articular

No hay ruido ni desviación 
(0)

No hay ruido ni desviación 
(0)

No hay ruido ni desviación 
(0)

Dolor en movimiento 
mandibular

Dolor referido a un solo movimiento 
(1)

No se presenta dolor 
(0)

No se presenta dolor 
(0)

Dolor muscular Dolor en 1 a 3 sitios 
(1)

No se presenta dolor 
(0)

No se presenta dolor 
(0)

Dolor articular 
(ATM)

Dolor a la palpación periauricular 
unilateral o bilateral 
de la articulación (1)

No se presenta dolor 
(0)

No se presenta dolor 
(0)
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Paciente 12 días 3 meses 6 meses
5 Movilidad 

mandibular
Movilidad ligeramente reducida 

(1)
Movilidad ligeramente reducida 

(1)
Movilidad mandibular normal 

(0)
Alteración en la 
función articular

No hay ruido ni desviación 
(0)

No hay ruido ni desviación 
(0)

No hay ruido ni desviación 
(0)

Dolor en movimiento 
mandibular

Dolor referido a un solo movimiento 
(1)

No se presenta dolor 
(0)

No se presenta dolor 
(0)

Dolor muscular Dolor en 1 a 3 sitios
 (1)

Dolor en 1 a 3 sitios 
(1)

No se presenta dolor 
(0)

Dolor articular 
(ATM)

Dolor a la palpación periauricular 
unilateral o bilateral de la 

articulación (1)

No se presenta dolor 
(0)

No se presenta dolor 
(0)

6 Movilidad 
mandibular

Movilidad ligeramente reducida 
(1)

Movilidad ligeramente reducida 
(1)

Movilidad mandibular normal 
(0)

Alteración en la 
función articular

Ruido en ATM y/o desviación  
≥ 2 mm (1)

No hay ruido ni desviación 
(0)

No hay ruido ni desviación 
(0)

Dolor en movimiento 
mandibular

Dolor referido a un solo movimiento 
(1)

Dolor referido a un solo movimiento 
(1)

No se presenta dolor 
(0)

Dolor muscular Dolor en 1 a 3 sitios 
(1)

Dolor en 1 a 3 sitios
(1)

No se presenta dolor 
(0)

Dolor articular 
(ATM)

Dolor a la palpación periauricular 
unilateral o bilateral de la 

articulación (1)

No se presenta dolor
(0)

No se presenta dolor 
(0)

7 Movilidad 
mandibular

Movilidad ligeramente reducida 
(1)

Movilidad ligeramente reducida (1) Movilidad ligeramente 
reducida (1)

Alteración en la 
función articular

Ruido en ATM y/o desviación 
≥ 2 mm (1)

Ruido en ATM y/o desviación 
≥ 2 mm (1)

No hay ruido ni desviación 
(0)

Dolor en movimiento 
mandibular

Dolor referido a dos o más 
movimientos (5)

Dolor referido a un solo movimiento 
(1)

No se presenta dolor 
(0)

Dolor muscular Dolor en 4 o más sitios 
(5)

Dolor en 1 a 3 sitios 
(1)

No se presenta dolor 
(0)

Dolor articular 
(ATM)

Dolor a la palpación vía conducto 
auditivo externo y periauricular 

(5)

Dolor a la palpación periauricular 
unilateral o bilateral de la 

articulación (1)

Dolor a la palpación 
periauricular unilateral o 

bilateral de la articulación (1)

Tabla 2. Evolución de dinámica mandibular posquirúrgica de pacientes (en detalle) según índice de Helkimo (continuación)

Tabla 3. Resultados de dinámica mandibular posquirúrgica según índice de Helkimo

Paciente 12 días 3 meses 6 meses
1 Disfunción leve	 (4 pts.) Normal	 (0 pts.) Normal 	 (0 pts.)
2 Disfunción leve	 (9 pts.) Disfunción leve	 (3 pts.) Normal 	 (0 pts.)
3 Disfunción leve	 (5 pts.) Disfunción leve	 (3 pts.) Normal 	 (0 pts.)
4 Disfunción leve	 (4 pts.) Normal 	 (0 pts.) Normal 	 (0 pts.)
5 Disfunción leve	 (4 pts.) Disfunción leve 	 (2 pts.) Normal 	 (0 pts.)
6 Disfunción leve	 (5 pts.) Disfunción leve 	 (3 pts.) Normal 	 (0 pts.)
7 Disfunción moderada	 (17 pts.) Disfunción leve 	 (5 pts.) Disfunción leve 	 (2 pts.)
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Tabla 4. Movilidad mandibular en pacientes pre y posquirúrgico

Prequirúrgico Posquirúrgico
12 días  3 meses 6 meses

Apertura bucal máxima Promedio 20,6 mm 32 mm 36,8 mm 40,6 mm
Mediana 21 mm 31 mm 36 mm 41 mm
Desviación estándar 1,72 2 2,48 0,53

Máximo deslizamiento lateral 
hacia la derecha

Promedio 1,6 mm 4,6 mm 5,7 mm 7,9 mm
Mediana 2 mm 4 mm 5 mm 7 mm
Desviación estándar 0,53 0,79 1,25 1,21

Máximo deslizamiento lateral 
hacia la izquierda

Promedio 1,3 mm 4,4 mm 5,6 mm 7,6 mm
Mediana 1 mm 4 mm 5 mm 7 mm
Desviación estándar 0,49 0,79 1,13 1,62

Protrusión máxima Promedio 1,1 mm 5,4 mm 6,6 mm 7,7 mm
Mediana 1 mm 5 mm 7 mm 8 mm
Desviación estándar 0,37 0,96 0,97 0,75

Tabla 5. Evaluación daño neurológico posoperatorio medido a través de la Escala de House-Brackmann

Paciente 12 días 3 meses 6 meses
1 Grado I: Función facial normal Grado I: Función facial normal Grado I: Función facial normal
2 Grado I: Función facial normal Grado I: Función facial normal Grado I: Función facial normal
3 Grado II: Afectación discreta Grado I: Función facial normal Grado I: Función facial normal
4 Grado I: Función facial normal Grado I: Función facial normal Grado I: Función facial normal
5 Grado I: Función facial normal Grado I: Función facial normal Grado I: Función facial normal
6 Grado I: Función facial normal Grado I: Función facial normal Grado I: Función facial normal
7 Grado II: Afectación discreta Grado II: Afectación discreta Grado I: Función facial normal

Tabla 6. Evolución del dolor posoperatorio según Escala Visual Análoga (EVA)

Paciente 12 días 3 meses 6 meses
1 5/10 (Moderado) 1/10 (Leve) 0/10 (Sin dolor)
2 5/10 (Moderado) 2/10 (Leve) 0/10 (Sin dolor)
3 3/10 (Leve) 2/10 (Leve) 0/10 (Sin dolor)
4 6/10 (Moderado) 3/10 (Leve) 2/10 (Leve)
5 5/10 (Moderado) 3/10 (Leve) 0/10 (Sin dolor)
6 4/10 (Moderado) 2/10 (Leve) 0/10 (Sin dolor)
7 6/10 (Moderado) 4/10 (Moderado) 2/10 (Leve)

Tabla 7. Tiempo quirúrgico y de hospitalización posquirúrgico

Media Mediana Desviación estándar
Tiempo quirúrgico 120 min 120 min 4,08
Tiempo de hospitalización posquirúrgico 48 h 48 h 1,41
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Tabla 8. Resultados dinámica mandibular, evolución neurológica y dolor posoperatorio

12 días 3 meses 6 meses
Dinámica mandibular Normal 0 28,6% 85,7%

Disfunción leve 85,7% 71,4% 14,3%
Disfunción moderada 14,3% 0 0

Evaluación neurológica Grado I 71,4% 85,7% 100%
Grado II 28,6% 14,3% 0

Dolor Sin dolor 0 0 71,4%
Leve 14,3% 85,7% 28,6%
Moderado 85,7% 14,3% 0

Todos los pacientes recuperaron la oclusión que 
tenían de forma previa a la fractura mandibular. Las 
complicaciones posoperatorias registradas a los 30 
y 90 días, según la clasificación de Clavien-Dindo12, 
fueron grado I en todos los pacientes operados. No 
se reportaron infecciones posoperatorias ni fístula 
salival. No se presentaron secuelas neurológicas 
tanto sensitivas como motoras asociadas al acto 
quirúrgico. No se reportaron casos que tuvieran la 
necesidad de reintervención quirúrgica. 

Discusión

Las fracturas cóndilo mandibulares son las frac-
turas mandibulares de mayor prevalencia1, debido 
a que el cóndilo es una zona de menor resistencia 
mandibular13. 

Su tratamiento es controversial y aún no existe 
consenso respecto a cuál alternativa terapéutica es la 
óptima3. Los métodos de tratamiento más comunes 
son reducción abierta y fijación interna mediante 
elementos de osteosíntesis (ORIF) y la reducción ce-
rrada (CR) con fijación máxilo-mandibular (MMF). 
Según una revisión de Haug y Brandt14, en la cual se 
comparan ambas técnicas quirúrgicas, la reducción 
cerrada con MMF presenta mayor número de com-
plicaciones, incluyendo entre ellas maloclusiones, 
asimetrías, dolor crónico, limitación en la dinámica 
mandibular y alteraciones en la posición condilar, 
mientras que la técnica de reducción abierta y fija-
ción interna sólo presentaba como complicaciones 
una cicatriz visible y parálisis temporal del nervio 
facial con resolución posterior a los 6 meses. 

La técnica de reducción cerrada con MMF pre-
senta una tasa mayor de complicaciones de un 39% 
en comparación con un 4% de la técnica de ORIF4. 
Por otra parte, Hidding et al.15, compararon resulta-
dos de 5 años de estudio de estas técnicas y reporta-

ron que un 64% de los pacientes que fueron tratados 
por reducción cerrada con MMF presentó desviación 
mandibular en apertura bucal, en comparación con 
un 10% en pacientes que fueron tratados con la téc-
nica de reducción abierta y fijación interna. Haug y 
Assael16, al comparar ambas técnicas, encontraron 
que después de 6 meses posteriores al tratamiento, 
los pacientes con reducción cerrada sufrían con más 
frecuencia dolor crónico, mientras que los pacientes 
bajo reducción abierta se quejaban de cicatrices 
perceptibles. 

Se han desarrollado varias técnicas para perfec-
cionar la reducción abierta con fijación interna con 
el fin de disminuir las posibles complicaciones de 
secuelas neurológicas y de visibilidad de la cicatriz. 
Actualmente, la reducción y fijación óptima sumado 
a una función mandibular adecuada se han logrado 
mediante la asistencia de endoscopio cercano a la 
región de la fractura del cóndilo mandibular4. El 
endoscopio mejora la visibilidad para la reducción 
de los segmentos fracturados, reduciendo riesgo de 
lesión del nervio facial y visibilidad de la cicatriz17.

Nuestro estudio describe una técnica de reduc-
ción quirúrgica asistida por endoscopio, basada en 
un abordaje transoral a nivel de la rama mandibular 
para la reducción de los fragmentos fracturados asis-
tida por endoscopio, sumado a un acceso extraoral 
retromandibular para la fijación de los fragmentos 
por elementos de osteosíntesis a placas y tornillos. 
Esta técnica no ha sido descrita previamente en 
la literatura, pero sí se han descrito otros estudios 
como Aboelatta et al.3, que describen una técnica 
que reduce los segmentos fracturados a través de 
una incisión intraoral a lo largo del borde anterior de 
la rama mandibular con la asistencia de endoscopio 
y una incisión submandibular adicional para facilitar 
la fijación de los fragmentos. 

Un estudio de Handschel et al.18, demostró que el 
abordaje submandibular presentó peores resultados 
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con respecto a la parálisis permanente del nervio fa-
cial y una cicatrización hipertrófica visible. Además, 
al comparar las cicatrices extraorales de los accesos 
submandibular, preauricular y retromandibular, las 
dos primeras presentaron un tamaño significativa-
mente mayor que las del acceso retromandibular. 
En nuestro estudio no se presentaron secuelas neu-
rológicas tanto sensitivas como motoras asociadas 
al acto quirúrgico, y la cicatriz localizada a nivel 
retromandibular era imperceptible.

Si bien la técnica que describimos posee dos ac-
cesos quirúrgicos a la rama mandibular (transoral y 
transparotídeo o retromandibular), lo que podría su-
poner una mayor morbilidad y/o mayor probabilidad 
de secuelas posquirúrgicas, no se reportaron algunas 
de las complicaciones descritas en las técnicas qui-
rúrgicas convencionales para este tipo de fracturas.

Pacientes con maloclusión grave, posterior a un 
trauma, presentan mejores resultados con la reduc-
ción y fijación transoral abierta asistida por endos-
copio para la prevención de trastornos oclusales, 
según indica un estudio prospectivo de Kokemueller 
et al.19, estudio que coincide con nuestros resultados, 
los que fueron favorables tanto para la oclusión 
como para la dinamia mandibular.

La reducción quirúrgica asistida endoscópica-
mente, requiere una mayor curva de aprendizaje 
por parte del equipo quirúrgico20-22. En la literatura, 
la duración media de la operación es variable. En 
un estudio de Kang et al.4, la duración media de la 
operación fue de 200 min, González-García et al.22, 
informaron que la duración media de la operación 
fue de 81 min. Akdag et al.23, tuvieron una duración 
promedio de 106 min. Nuestro estudio desarrolló sus 
tratamientos quirúrgicos en un tiempo promedio de 
120 min, considerando un abordaje retromandibular 
extraoral adicional. Sin embargo, es muy difícil es-
tablecer un estándar ya que los tiempos de operación 
se calculan de diversas maneras.

Los pacientes operados con nuestra técnica 
descrita presentaron mejorías significativas en los 
hallazgos clínicos registrados después de la opera-
ción; registraron una apertura en rangos normales 
posoperatorios. No se evidenciaron daños neuroló-
gicos sensitivos ni motores. 

La técnica presentada minimiza las desventajas 
de las técnicas conocidas. La asistencia de endos-
copio reduce las posibles complicaciones de ambos 
accesos quirúrgicos y del procedimiento propia-
mente tal. 

El uso de endoscopio permite una mejor visibi-
lidad de las estructuras, facilita la reducción de los 

segmentos fracturados o en su defecto, permite po-
sicionarlos en la cara lateral de la rama mandibular, 
lugar anatómico de fácil acceso desde el punto de 
vista quirúrgico.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio 
está el tamaño de la muestra, al tratarse de siete 
pacientes.

Se sugiere realizar la técnica presentada en un 
mayor número de pacientes que permitan futuras 
líneas de investigación sobre la técnica.

Como ha sido reportado en la literatura, el abor-
daje transoral disminuye los riesgos de lesión al 
nervio facial y visibilidad de una cicatriz extraoral, 
pero al ser un acceso intraoral, existe una limitación 
de movimientos y visualización del campo opera-
torio al momento de fijar e instalar los elementos 
de osteosíntesis en los fragmentos fracturados, de 
esta manera adicionamos un abordaje retromandi-
bular extraoral para poder llevar a cabo la fijación 
por medio de elementos de osteosíntesis a placas y 
tornillos. 

Conclusión

La técnica quirúrgica de reducción asistida por 
endoscopio para las fracturas de cóndilo mandibu-
lar ofrece un complemento a la técnica quirúrgica 
convencional. 

La visión de los segmentos fracturados por el uso 
del endoscopio favorece la reducción y una menor 
manipulación quirúrgica extraoral, lo que determi-
naría menores complicaciones asociadas a la técnica 
quirúrgica convencional.

Se requieren nuevos estudios comparativos para 
establecer de forma objetiva las ventajas que tendría 
este complemento quirúrgico a la técnica quirúrgica 
convencional.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los au-
tores declaran que para esta investigación no se 
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pacientes.
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