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A importancia das fracturas condilianas da mandibula advém da sua incidéncia, possiveis
sequelas e controvérsias terapéuticas. O tratamento das fracturas condilianas da mandibula tem
gerado mais controvérsia e discussdo do que qualquer outro tema em traumatologia maxilo-
facial. O objectivo principal do tratamento nfo € a reconstrugao anatémica das partes mas sim a
restauragdo da fungio mandibular. Apesar de numerosos estudos clinicos e animais nao hé ainda
concenso sobre o melhor método de tratamento. Este trabalho de revisdo centra-se na contro-
vérsia que envolve o tratamento das fracturas condilianas, tentando fornecer algum consenso
sobre questdes como: Qual a filosofia de tratamento mais razodvel? Qual a via de abordagem
mais adequada? Qual o timing cirdrgico? Qual o grau de imobilizagdo mandibular? E ou ndo
necessdrio verificar e tratar o aparelho menisco-ligamentar de articulagéo temporo mandibular?
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Condylar Mandibular Fractures - Controversial Treatment

The condylar mandibular fractures are important becauses its incidence, possible complica-
tions and controversial treatement. The treatement of condylar fractures has generated more con-
troversy and discussion than any other in the field of maxillofacial trauma. The main goal of
treatment is restoration of function and not anatomic restoration of parts. Despite several clini-
cal and anatomical studies still lack consensus regarding the best method of treatement. This
review article focus on the controversy that surronds treatement of the condylar fractures, trying
to supply consensus about questions like: Should condylar mandibular fractures be managed via
a closed or open technique? What is the best surgical approach? Surgical timing? What is the
degree and duration of mandibular immobilization? Is or not necessary to treat the ATM disc?
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INTRODUCAO

O tratamento das fracturas condilianas da mandibula
tem gerado mais discuss@o e controvérsia do que qual-
quer outro tema em traumatologia maxilo-facial!-6. A
reviso da literatura sobre os principios bdsicos do trata-
mento confirma que as controvérsias de hoje sdo as mes-
mas de ontem. Em 1943, Bellinger escrevia tem havido
muita discusséo na literatura relativa ao tratamento das
fracturas do céndilo mandibular’. Cinquenta anos mais
tarde o consenso ainda ndo foi obtido, continuando o
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debate sobre a melhor forma de tratar estas fracturas8-2.
Este trabalho de revisdo centra-se na controvérsia que
envolve o tratamento das fracturas condilianas, tentando
fornecer algum consenso.

A importincia das fracturas condilianas advém da sua
incidéncia, possiveis sequelas e controvérsias terapéuti-
cas.

As fracturas condilianas estfio entre as mais frequentes
do esqueleto facial compreendendo 25 a 35% das frac-
turas mandibulares!-410.11, No minimo 48% estao asso-
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ciadas com outras facturas mandibulares, em cerca de
1/2 dos casos da regido sinfisdria e parasinfaria. Uma
avaliagio epidemioldgica recente verificou que: 1) 84%
eram unilaterais/16% bilaterais; 2) 14% intra-articulares
ou capitais; 3) 24% eram do colo ou subcondilianas
altas; 4) 62% eram subcondilianas propriamente ditas ou
subcondilianas baixas; e 5) 16% tinham deslocamento
grave. Quando analisado o grupo etério 41% das frac-
turas em criangas com menos de dez anos eram intra-
articulares, enquanto nos adultos 70 a 80% eram sub-
condilianas!2.

As complicagdes das fracturas condilianas, nem sem-
pre imediatamente aparentes incluem: distirbios oclu-
sais, desvio da mandibula, disfuncdio da ATM. e
anquilose3,5:10:13.14,_ Considerando a baixa incidéncia da
anquilose (0,4% no mdximo)*!215, a relativa benig-
nidade das outras complicagdes e a dificuldades e riscos
relativos da reducfio aberta tem havido desde sempre
diferengas de opinido quanto aos méritos da redugio
aberta versus fechada.

As controvérsias terapéuticas resumem-se as seguintes
questdes:

1) As fracturas condilianas devem ser tratadas com
uma técnica aberta ou fechada?

2) Qual a via de abordagem mais adequada?

3) Como estabilizar a fractura condiliana? Usar ou nédo
fixacdo interna? E de que tipo?

4) Qual o grau e duragao da imobilizagdo mandibular?

5) E ou nfo necessdrio verificar, no decurso do mesmo
tempo operatdrio, a integridade do aparelho menisco-li-
gamentar?

Apesar de numerosos estudos clinicos!®!7 e ani-
mais®!8, ndio h4 ainda consenso sobre a melhor forma de
tratamento!9.

Que fracturas devem ser tratadas cirurgicamente?

O objectivo principal do tratamento nio € a recons-
trucdo anatémica das partes, mas sim restaurar a funcio
mandibular, determinada por cinco critérios: 1) abertura
bucal sem dor com distincia interincisiva superior a 40
mm; 2) mobilidade da mandibula normal em todas as
excursdes; 3) oclusdo pré-trauma; 4) ATM’s estdveis; 5)
simetria facial e mandibular*!7. Se estes critérios forem
atingidos, interessa pouco como sdo tratadas as fracturas
condilianas. Simplesmente tem que se decidir como atin-
gir este nivel de fungdo da forma mais eficaz e com o
menor prejuizo para o doente®20:21,

Existem trés filosofias gerais no tratamento das frac-
turas condilianas:

1) Reducio fechada ou observagio ¢ feita para todas as
fracturas independentemente do grau de deslocamento
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condiliano!2-22, Os defensores desta abordagem argu-
mentam que a maioria dos doentes tem bons resultados
sem alinhamento anatémico, com um periodo de blo-
queio intermaxilar seguido de fisioterapia*!3.16. Na sua
opinido as vantagens da cirurgia nfio ultrapassam a mor-
bilidade e riscos envolvidos2!15.16.20.23  Para aqueles,
poucos doentes que desenvolvem uma complicagdo (p.e.
maloclusdo, disfungdo de ATM, anquilose) a cirurgia
pode ser realizada secundariamente (p.e. osteotomia,
reconstrucio articular)!2:18,

2) A reducdo aberta é realizada para condilos grave-
mente deslocados ou luxados que perderam as fixagoes
articulares normais (cdpsula, disco) e estdo numa posi¢ao
fora da 4rea normal de translacgiio condilianalZ!7. A
l6gica desta filosofia é que embora a maioria das frac-
turas fique bem sem reducdo aberta, os doentes com
céndilos gravemente deslocados t€ém uma maior proba-
bilidade de desenvolver uma complicagdo e por isso 0s
riscos e os sustos da cirurgia sdo justificados*10.12,15.24,

3) A redugio aberta e fechada é considerada igual-
mente para todos os doentes. Tendo em consideragéo que
cada fractura é tnica a decis@o final deve ser baseada ndo
s6 na radiologia, mas determinada por varidveis como: a
idade do doente, o niel da fractura, o grau e direc¢do do
deslocamento, o status médico ¢ dentdrio, a oclusdo e
funcdo apresentadas, fractura da face concomitantes e
padrdes de comportamento que possam modificar as
expectativas de tratamento!-17:21.25_ A filosofia é de que
a redugfio aberta com fixagio rigida interna em muitos
casos permite a melhor possibilidade de retorno do
doente & condi¢do pré trauma rapidamente sem um
periodo de bloqueio intermaxilar minimiza as alteragGes
funcionais ou oclusais para os quais o doente pode
desenvolver habitos compensatérios e necessitar de
tratamento posterior!2106.

Em 1989, Zide ¢ Kent enumeraram as indica¢des abso-
Jutos e relativas para a redugdo aberta com as quais a
maioria dos cirurgides concorda (figura 1)2.5.6.9.24-27,

Devido as controvérsias mencionadas, é por vezes
mais dificil decidir qual o método de tratamento do que
aplicd-lo. Para ajudar na escolha uma drvore de decisio
possivel € ilustrada na figura 2, que considera em
primeira linha os grupos etdrios e depois as indicagbes
absolutas e relativas de Zide e Kent para redugiio aberta.

A idade tem influéncia no tratamento porque o cresci-
mento potencial altera os resultados a longo prazo. As
criancas com menos de 12 anos representam o Gnico
grupo em que hé consenso. Considerando as suas capaci-
dades de remodelagdo e cura (i,e, reabsor¢do e regene-
ragio de uma neocabega condiliana numa posi¢do
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Figura 2 - Arvore de decisdo para o tratamento das fracturas condili-
anas. As condi¢oes 1-4 sdo as indicagdes absolutas de Zide e Kent?5,

7. Fract. bilateral assoc. ¢/ fract. do terco

médio

. Fract. bilateral com mordida aberta grave

Figura I - Indicagées absolutas e relativas segundo Zide e Kent? para
o tratamento das fracturas condilianas por redugdo aberta

do de hayward')

As condigbes 5-8 sdo as indicagies relativas de Zide e Kenr?S (adapta-

anatémica quase normal)*!15, a auséncia de distiirbios

major do crescimento, boa fungio apés o tratamento ndo

cirdrgico e a dificuldade técnica de reduzir e fixar o
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Figura 3 - Arvore de decisio para tratamento das fracturas condilianas na criang¢a

211

condilo luxado; a redugdo aberta na crianga raramente
estd indicada?13.15.18.19 Na figura 3 apresenta-se uma
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4rvore de decisdo para planeamento do tratamento da
fractura condiliana pedidtricaZ!1.

Nos adolescentes com fracturas semelhantes aos adul-
tos (subcondilianas)12, a reconstitui¢do anatémica e fun-
cional ndo é tdo completa como na crianga, mas rara-
mente d4 origem a sintomas objectivos?2. Nos adultos as
fracturas mostram remodelacdo somente COmo uma
adpatagio funcional, por isso, sinais de disfung@o sédo
observados frequentemente apés reducdo fechada mas
ndo considerados importantes pela maioria dos doentes.
A necessidade de redugo aberta é, portanto, maior apos
a puberdade!5:17:28,

O status dentério afecta muito o tratamento, em parti-
cular nas mandibulas edentilias30. Em princfpio, néo se
tratam fracturas condilianas isoladas no doente eden-
talio, especialmente o idoso2, embora alguns defendam o
uso de imobilizagdo3!, é preferivel mobilizd-las imedia-
tamente para minimizar a perda funcional p6s traumati-
ca. O desvio ou mesmo a pseudoartrose decorrem como
boa fungdo?.

De todos os factores, a localizagdo da fractura e a
posigdo do condilo sdo os menos controversos na
selecgdo do tratamento. Para aqueles que tratam todas as
fracturas de uma forma fechada o tinico problema € se 0s
dentes podem ser levados até & oclus@o. E no entanto
preferivel determinar se o condilo estd ou n3o na cavi-
dade articular2. Se est4 na cavidade, a fractura pode con-
solidar numa posigiom funcional bastante boa apdés obti-
da a oclusio, ndo havendo indicag@o para redugdio aber-
ta. Quando o cdndilo estd gravemente deslocado, pode
ocorrer cavalgamento impedindo qualquer contacto
6sseo, originando um problema anatémico similar a
luxacdo e a redugdo aberta € contemplada?Z.

A fractura intra-articular comunitiva ndo pode ser
reparada e deve ser imobilizada?16.33. E importante rei-
terar que o plano de tratamento é fungdo da complexi-
dade da lesdo, da pericia do cirurgido e do ratio risco-
beneficio.

Qual a via de abordagem mais adequada?

Decidido que os beneficios da redugdo aberta ultrapas-
sam os Tiscos, as questdes seguintes a considerar sio o
tipo de fixagdo interna e a via de abordagem desejadas.

O acesso directo 2 fractura condiliana e ATM, é princi-
plamente compremetido pela estreita relacdo com o tron-
co e ramos do nervo facial e a precéria vascularizagdo do
condilo®!1127, Ndo é portanto surpreende que muitas
diferentes abordagens tenham sido descritas: 1) Pré-
auricular (e suas variantes); 2) Sub-mandibular; 3) Intra-
oral; 4) Retroauricular; 5) Retromandibular; 6)
Endoauricular; 7) Coronal2, 8) através de laceragdes €
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cicatrizes dos tecidos moles34.

Cada uma destas abordagens tem as suas indicagoes,
vantagens e desvantagens. Nenhuma é universal ou per-
feita. Aquela aparentemente menos satisfatéria pode nas
miios de determinado cirurgido produzir bons resultados.
A abordagem cirdrgica estd dependentemente da posigado
da fractura e da técnica de fixagdo3.

A abordagem préauricular tem sido defendida para o
tratamento das fracturas condilianas altas33. Esta abor-
dagem no seu sentido mais restrito tem vérias desvanta-
gens. 1) Ndo permite acesso ao angulo mandibular para
colocar um arame para trac¢do inferior, o que ¢ fre-
quentemente necessario>33. 2) A exposi¢do do ramo
montante é limitada, o que torna a fixagdo com placas
tecnicamente dificil. Pode ser necessdrio usar uma
incisdo suplemento retro e/ou submandibular para colo-
cagdo da placa. Esta abordagem teve 0s seus defensores
na época da fixagdo com arame que requeria menor
rxposi¢do. 3) O relativamente pequeno campo operatorio
resulta em maior estriamento dos tecidos moles do frag-
mento condiliano, levando por vezes a um enxerto
6sse03-17:34.35,

O uso de uma extensdo temporal ou abordagem de
ritidectomia25-27 permite uma maior exposicdo, reduz a
hipétese de lesdo do nervo facial e torna mais simple a
reducdo e fixagdo com placas € parafusos, ndo necessi-
tando da experiéncia e pericia requerida para a chamada
cirurgia do buraco de fechadura’2+31:34.35,

A abordagem submandibular (Risdow), tem poucas
vantagens para tratar as fracturas condilianas com
planas. A principal dificuldade € a grande disténcia entre
a incisdo cutinea e a fractura. A redugdo € dificil espe-
cialmente para aqueles condilos que estdo deslocados
internamente e por vezes & necessdrio colocar alguns
parafusos através de um trocar transcutineo’.

A abordagem intra-oral, geralmente reservada para as
fracturas condilianas baixas, é semelhante a uma osteoto-
mia de ramo vertical. Existem duas grandes vantagens: a
cicatriz visivel é evitada e o risco de lesdo do nervo cere-
bral tambémS®. A maior desvantagem € o acesso limitado
o que torna a redugdo ¢ a estabilizagdo mais dificil e
menos exacta, originando a colocagdo de parafusos na
fractura e no canal dentdrio em vez de ao longo do bordo
posterior, onde 0 0sso € mais espesso>-27. Por isso esta
abordagem é raramente usada.

A via retroauricular, tem o objectivo de afastar o peri-
go de lesdo do tronco do facial, mas tem 0 inconveniente
de seccionar o canal auditivo esterno, com a possibili-
dade de produzir infecgGes localizadas que resultam em
estenose grave do canal auditivo externo. Por esta razdo
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o método foi ligeiramente modificado. Quando compara-
do com a via préauricular, permite melhor exposicio,
menos lesdes do facial e melhor resultado cosmético34.
Apesar de todas as vantagens, a abordagem retroauricu-
lar ndo teve grande sucesso. Actualmente tem sido mais
utilizada com o aumento da necessidade estética de irur-
gia.

A abordagem retromandibular ndo é frequentemente
citada na literatura. As fracturas subcondilianas, espe-
cialmente as baixas s3o simples de reduzir e estabilizar
com uma placa. Ndo hd necessidade de trocar transcuti-
neo. As fracturas mais altas sdo mais dificeis mas podem
ser fixadas por esta via. A vantagem sobre a via sub-
mandibular é que se trabalha a uma distincia mais curta
do condilo3.

Como estabilizar? Fixac¢io interna? Tipo?

Uma vez exposta a fractura procede-se a redugio e
fixagdo. A reducio constitui 0 tempo mais delicado, par-
ticularmente nos casos de luxacéo interna do c6ndilo.

Alguns autores defendem a desinsergao para facilitar a
reducdo e posterior reposicionamento do cdndilo, o que
pode resultar em necrose asséptica e anquilose, pela sua
precéria vasculariza¢do?’.

Outros contentam-se simplesmente em fazer a redugio
sem contengdo Ossea, aparentemente com bons resulta-
dos?4. Este tipo de tratamento pode ser considerado o
mais biolégico porque nenhum material estranho é
necessdrio, mas somente pode ser usado se o condilo
deslocado poder ser reposicionado na sua posigdo
anatémica original, sem se deslocar de novo.

Varios métodos de fixagdo tém sido usados, incluindo
arame, fio de kirschner e placas e parafusos!3:2231,37 A
osteossintese com fio de kirschner é tecnicamente dificil,
ndo permite um controlo rigoroso do foco de fractura e
exige bloqueio intermaxilar?’. No entanto, o fio de
kirschner ndo exige grande exposi¢do e pode ser facil-
mente removido!7-31. E mais frequentemente colocado a
partir do dngulo mandibular no ramo montante e em
seguida no segmento fracturado32. Petzel propds um fio
possuindo rosca de parafuso terminal para trac¢io sobre
o condilo38.

No passado, a fixacdo foi quase exclusivamente feita
com arame; o método é seguro e requer menos
exposi¢do, no entanto, necessita bloqueio intermaxilar
p6s operatério!3.18. A fixagio com placas d4 maior esta-
bilidade e permite reduzir ou evitar o periodo de blo-
queio intermaxilar!7-18, Virios estudos demonstraram
que o tnico método de estabilizagio que permite mobili-
dade p6s operatdria imediata € o uso de placas com um
minimo de dois parafusos no fragmento condiliano e
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dois na mandibula estdvel2-3.25. Todas as outras técnicas
permitem alguma rotagdo e a mandibula tem que se imo-
bilizada?’.

No entanto, alguns investigadores tim avisado para
complicages originadas por fixagdo rigida do condilo. O
condilo pode ser fixado numa posi¢cdo ndo fisioldgica
com maior risco de alteracGes aberrantes na articu-
lagio32,

Por outro lado, um estudo de lizuka revelou excessiva
reabsor¢d@o dssea e osteoartose grave em associagdo com
as placas. Dados semelhantes foram descritos ap6s fixa-
¢do com parafusos de ago ou reabsorviveis. Nio parece
haver, no entanto, nenhuma correlagio entre os resulta-
dos clinicos e funcionais, que sdo bons e as alteragdes
detectadas radiologicamente39. Ndo existe nenhum estu-
do prospectivo randomizado de longa durag@o que avalie
o ratio risco-beneficio da reparagdo das fracturas condi-
liana com fixagio rigida interna2.17.27.39, E, por isso,
aconselhdvel seguir os doentes com fractura condiliana
com fixacdo rigida interna para determinar os seus
efeitos a longo prazo.

Existe um aspecto importante a considerar na fixagio
rigida das fracturas condilianas. O fraco colo condiliano
protege o cérebro ao quebrar facilmente evitando o
deslocamento intracraniano. E possivel imaginar um
doente com osteossintese prévia que sofre novo trauma-
tismo que ndo causa fractura do colo. Este problema
poderia ser resolvido com materiais de osteossintese
reabsorviveis.

Bloqueio intermaxilar? Duracao?

O grau e duragio da imobilizacdo mandibular tem sido
também objecto de diferentes opinides. O periodo de
bloqueio intermaxilar pode ir de sete dias244! a seis se-
manas!3:19; mas os critérios usados para estabelecer um
periodo adequado de bloqueio intermaxilar no tratamen-
to cirdirgico e ndo cirirgico estdo por estabelecer3:19,30,
Conserve?? indicou que a oclusdo deve ser mantida por
bloqueio intermaxilar até a unifio éssea ser estabelecida,
0 que ocorre a oitava semana. A AO sugere dez dias nas
fracturas capitais e 14 dias nas fracturas subcondilianas
altas e baixas. Bradley?*! recomenda sete a dez dias de
bloqueio intermaxilar na fractura condiliana unilateral e
tr€s a quatro semanas para cados de fractura condiliana
bilaterais em adultos com dentes. O objectivo da fixagdo
rigida interna € evitar o bloqueio intermaxilar, fornecen-
do a estabilidade adequada para permitir fung¢éo imedia-
ta, no enatnato, certos autores defendem que duas a trés
semanas de bloqueio intermaxilar apés a operagdo!7.

O tratamento funcional apés o bloqueio provou ser efi-
caz e é consensual!7-22, A fisioterapia deve ser realizada
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até atingir a abertura bucal norma}®.20.

O aparelho menisco-ligamentar?

O disco intra-articular de ATM, néo é um elemento iso-
lado, integrando-se num aparelho indissocidvel do
condilo, o aparelho condilo-disco-muscular. O aparelho
condilo-disco-muscular. O aparelho discal durante muito
tempo subestimado desempenha um papel fundamental
na fisiologia de ATM32. A resposta a questdo se € ou ndo
necessdrio verificar e tratar no decurso do mesmo tempo
operatério a integridade do menisco ligamentar, ndo €
consensual. E embora seja ilusério esperando um bom
resultado funcional mesmo apds reducgiio anatémica dos
fragmentos Gsseos, se o disco estiver lesado, a maioria
dos autores ndo preconiza actualmente uma abordagem
sistematica do disco, em parte porque ndo possuimos
ainda as técnicas de reconstru¢io?’42. O disco intra-
articular nas fracturas articulares estd frequentemente
lesado e nas fracturas condilianas altas luxadas pode ser
deslocado, e neste caso deve ser tratado. A astroscopia e
a ressondncia magnética podem ser tteis determinando a
posicdo do disco antes da cirurgia?7-32.43,

CONCLUSAO

Da querela entre tratamento cirdrgico das fracturas
condilianas a literatura demonstra a eficicia e muitas
vantagens da reducdo fechado enquanto as técnicas de
reduciio aberta oferecem a vantagem de reposicionamen-
to anatémico, reduzindo as sequelas em fracturas com-
plexas.

Independentemente da forma como as fracturas séo
tratadas os objectivos de boa oclusdo, simetria madibu-
lar, ATM’s estdveis, mobiliza¢do adequado sem dor sdo
sempre os sempre 0s mesmos a curto e longo prazo?0. Os
objectivos de unido dssea e fun¢do imediata sdo melhor
atingidos com fixagdo com placas e parafusos para obter
a estabilidade necessdria>-21.33.

No entanto, a redugdo aberta de uma fractura condi-
liana é mais a excep¢o do que a regra.

A exposi¢do destas fracturas necessita algumas vezes
de aumentar ou complementar a abordagem principal
(p.e. préauricular com extensdo retro e/ou submandibu-
lar)25:44,

Na selecgdo do método terapéutico além da posigdo da
fractura, outras varidveis devem ser tidas em consider-
acdo: idade, grau e direc¢do do deslocamento, fracturas
faciais concomitantes, desting@o existente, etc; permitin-
do ao cirurgido seleccionar a terap&utica de acordo com
o perfil da fractura.

Nesta escolha o factor econémico € importante. Os
custos da redugio aberta sob anestesia geral no hospital
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sdo muito superiores aos da reducdo fechada, que pode
ser feita em ambulatério®. No entanto, provavelmente, é
melhor tratar as fracturas com deslocamento ou luxagio
grave por redugdo aberta se uma percentagem razodvel
daquelas tratadas por redugiio fechada subsequentemente
necessitar de tratamento para problemas funcionais ou
oclusais que podem custar mais e dar resultados menos
ideais®.
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