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RESUMO – OBJETIVO. Analisamos 40 pacientes com fraturas no
processo condilar da mandíbula, tratados pelo método fechado
(bloqueio maxilomandibular ou conservador) ou aberto (redu-
ção direta no foco de fratura com ou sem osteossíntese), no
período de janeiro de 1993 a janeiro de 1999 no Setor de
Trauma Maxilofacial da Disciplina de Cirurgia Plástica da
UNIFESP-EPM.

MÉTODO. Avaliamos clinicamente estes pacientes através da
palpação da articulação têmporomandibular, observação da simetria
mandibular, oclusão dentária, desvio à abertura de boca e abertura
máxima interincisal; além de questionário sobre queixas na ATM,
disfunção mastigatória e satisfação do tratamento realizado.

RESULTADOS. Foi encontrado um índice de resultados satisfa-
tórios de no mínimo 70% nos pacientes submetidos ao bloqueio. No
método conservador esse índice foi de no mínimo 42,9%, e nos

submetidos à redução com fio de aço de no mínimo 28,6%,  sem
diferença significante entre os diversos exames clínicos. O índice de
dor na ATM entre os pacientes tratados pelo método fechado foi de
3,7% e pelo aberto de 15,4%. A disfunção mastigatória foi de 22,2%
no método fechado e 15,4% no aberto; sendo que foram encontra-
dos somente 7,1% de pacientes insatisfeitos com o tratamento
fechado. Não houve diferença significante entre os resultados dos
métodos.

CONCLUSÃO. Os métodos fechado (BMM e conservador) e aberto,
com redução e osteossíntese com fio de aço, trouxeram resultados
clínicos satisfatórios em avaliação superior a seis meses. Concluiu-
se também que não há diferença entre os resultados de queixas após
o tratamento aberto ou fechado, na opinião dos pacientes.

UNITERMOS: Trauma. Fraturas côndilo mandibular. Tratamento.

INTRODUÇÃO

Traumas na região mandibular que resul-
tem em fraturas do processo condilar da man-
díbula podem levar a alterações não somente
no desenvolvimento facial, como na oclusão
dentária e na movimentação da articulação
temporomandibular (ATM).

Desse modo, o diagnóstico das fraturas e a
indicação do tratamento devem ser precisos
para se evitar as disfunções dessa articulação
ou ainda seqüelas mais graves que alterem o
crescimento da face e da mandíbula ou impos-
sibilitem a abertura satisfatória da boca, como
as anquiloses temporomandibulares.

A indicação e o tratamento das fraturas do
côndilo mandibular ainda são temas contro-
versos nos dias de hoje, em que diversos
autores defendem o método fechado por
acreditarem numa remodelação do côndilo
mandibular, principalmente em crianças me-

nores de 12 anos1,2,3,4. Por outro lado, por
observarem alterações clínicas tardias nos pa-
cientes tratados com método fechado, há os
que indicam o aberto em casos determinados,
com exploração direta do local da fratura,
redução e osteossíntese5,6,7,8.

Este estudo tem como objetivo analisar as
indicações de tratamento e avaliar clinicamen-
te 40 pacientes com fraturas no processo
condilar da mandíbula submetidos ao trata-
mento fechado ou aberto, num período de
observação de, no mínimo, seis meses.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo, de
janeiro de 1993 a janeiro de 1999, em que
foram avaliados 40 pacientes vítimas de trauma
mandibular com fraturas de côndilo, atendidos
no setor de trauma Maxilofacial da Disciplina
de Cirurgia Plástica do Departamento de Ci-
rurgia da Universidade Federal de São Paulo -
EPM. A avaliação pós-tratamento variou de no
mínimo seis meses até 72 meses.

Dos 40 pacientes analisados, 29 eram do
sexo masculino (72,50%) e 11 do feminino
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(27,50%), perfazendo um índice masculino/fe-
minino de 2,63. A idade variou de 4 a 92 anos,
com mediana de 22 anos. A faixa etária mais
acometida  foi  a  dos  10 - 19  anos  (32,50 %).

 As etiologias das fraturas de côndilo foram
classificadas em acidentes de tráfego, (incluin-
do o automobilístico, de bicicleta e atropela-
mentos); quedas de alturas e em nível do chão,
violência física e acidentes de trabalho, basea-
das na Classificação Internacional de Doenças.

Os acidentes de tráfego foram a causa mais
comum das fraturas perfazendo, 20 pacientes
(50%), seguidos das quedas com 13 (32,50%)
e agressões com cinco pacientes (12,50%).
Dois pacientes sofreram trauma por acidentes
de trabalho (5%).

Foram submetidos a tratamento através do
método fechado (bloqueio maxilomandibular
ou conservador) 27 pacientes (65,50%) e 13
pacientes (32,50%) pelo aberto (exploração
direta do foco com ou sem fixação).

Bloqueio maxilomandibular (BMM), isola-
damente, foi o método de tratamento utilizado
em 20 pacientes (50%), seguido da redução e
osteossíntese com fio de aço associado ao
BMM em sete pacientes (17,50%) e do con-
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servador com dieta líquida e pastosa na mesma
proporção. Osteossíntese com miniplaca de
titânio foi realizada em três pacientes, e ainda
outros dois obtiveram reposicionamento
anatômico ósseo sem osteossíntese e uma
exploração da articulação temporomandibular
com liberação de aderência óssea (Tabela I).

MÉTODOS

Independentemente do tipo de tratamen-
to  realizado, os 40 pacientes foram submeti-

dos a avaliação clínica e das Fichas de Trauma
específicas do Setor de Trauma Maxilofacial.

Foi criada ficha complementar com dados
de medidas dos movimentos da mandíbula dos
pacientes e de interrogatório sobre queixas de
dor, disfunção mastigatória e satisfação pós-
tratamento. Os sinais e sintomas existentes
foram considerados somente após o trauma e
seu tratamento.

Os métodos de exame clínico e interrogató-
rio foram baseados no estudo de Helkimo(1974)9

sobre a função e a disfunção do sistema
mastigatório, sem escala de pontuação e simplifi-
cado, considerando resultados satisfatórios e
insatisfatórios, conforme critérios adotados.

Exame clínico pós-tratamento

O exame clínico incluiu:
A) Palpação da articulação temporoman-
dibular com boca aberta e fechada com resul-
tado satisfatório quando não existia dor ou
estalidos e insatisfatório na presença destes
sinais ou sintomas.
B) Observação da simetria mandibular com
resultado satisfatório quando não existia
assimetria e insatisfatório na presença de
assimetria visível.
C) Observação da oclusão dentária com resul-
tado satisfatório na oclusão semelhante a ante-
rior ao trauma e insatisfatório na presença de
desvio, mordida cruzada ou aberta.
D) Abertura de boca (interincisal máxima) com
resultado satisfatório quando maior ou igual a
40mm e insatisfatório quando inferior a essa
medida.
E) Desvio da linha média à abertura de boca
com resultado satisfatório quando ausente ou
menor que 2 mm e insatisfatório quando pre-
sente ou maior que 2 mm.

Interrogatório aos pacientes
Por meio da ficha complementar, um in-

terrogatório foi realizado com os seguintes
itens:
A) Dor em articulação temporomandibular ao
abrir ou fechar a boca
B) Disfunção mastigatória ao alimentar.
C) Satisfação do tratamento realizado.

Consideramos como resultado satisfatório
quando o mesmo não referia sintomatologia
de dor, disfunção mastigatória, e apresentava
satisfação com o tratamento realizado e
insatisfatório quando apresentava queixa de
dor, disfunção mastigatória ou encontrava-se
insatisfeito com o tratamento realizado.

RESULTADOS

Os resultados do exame clínico foram sub-
metidos ao teste G de Cochran 10 e os resulta-
dos do interrogatório ao teste exato de
Fisher10.

Em  relação  ao  resultado do tratamento
fechado  com  BMM (Tabela 2), o teste G de
Cochran não mostrou diferença entre as

Tabela 2 – Pacientes com fraturas do côndilo mandibular, submetidos à bloqueio maxilomandibular,
segundo a presença de resultados satisfatórios (+) ou insatisfatórios (-), na palpação da ATM (A),
simetria mandibular (B), oclusão dentária (C), abertura de boca (D) e desvio da linha média (E)

Paciente Nº A B C D E
1 + + - + -
3 + + + + +
5 + - + + +
8 + + + + +
12 + + + + +
13 + + + + +
15 + + + + +
16 - + + + +
17 + + - + +
18 + + + + +
23 + + + + +
24 + + + + +
25 - + + + +
26 + + + + +
30 - + + - -
33 - + + - +
35 + + + - -
37 + - + - -
38 + + + - +
40 + - + - -
TOTAL ( + )     %     ( + )16 80,0 17 85,0 18 90,0 14 70,0 15 75,0

    Total (+): somatória da presença (+); % (+): percentual da somatória da presença (+)
     Teste “G” de Cochran G CALCULADO = 3,57 G CRITICO = 9,49

Tabela 1 – Distribuição segundo tratamento realizado nos pacientes com fraturas de côndilo mandibular

Tratamento Número Total %
Fechado Bmm * 20

Conservador 7
27 67,50

Aberto Ost. Fio de Aço** 7
Ost. Miniplaca de Titânio 3
Reposicionamento Ósseo 2
Exploração Articular 1

13 32,50
Total 40 40 100,00

• BMM - Bloqueio Maxilomandibular;  **OST-Osteossíntese
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percentagens de resultados satisfatórios ob-
servados nos vários exames clínicos. O exame
com menor percentagem de  resultados satis-
fatórios foi o de abertura de boca (interincisal
máxima) com 70% .

Em relação ao resultado  do tratamento
conservador não houve diferença estatísti-
camente significante entre os diversos exames
realizados. Os dados sugerem, porém, que a
presença de dor e estalidos em ATM foi maior
que os outros exames clínicos realizados. A
Tabela 3 demonstra esses resultados.

O tratamento aberto com fio de aço,
demonstrado na Tabela 4, também não apre-
sentou diferença estatística entre os exames
realizados. Em função do tamanho da amos-
tra não foi possível rejeitar a igualdade entre
a presença de  resultados satisfatórios, entre-
tanto, os dados sugerem que a presença de
dor e estalidos em ATM foi maior que as
demais características.

Resultados da análise em relação
ao interrogatório

Por se tratar de interrogatório subjetivo
sobre queixas e satisfação dos pacientes, foram
comparados os grupos fechado e aberto em
relação à presença de dor na abertura de boca,
à disfunção mastigatória e à satisfação do trata-
mento realizado. As Tabelas 5 a 7 apontam
esses dados.

Em relação à essas queixas, o Teste Exato
de Fischer não mostrou diferença significante
entre os dois tipos de tratamento.

DISCUSSÃO

Apesar da mandíbula ser um dos locais
mais atingidos por traumas na região facial, as
fraturas do processo condilar muitas vezes não
são diagnosticadas, em especial quando são
atingidos o colo e a cabeça condilar.

Ainda não existe consenso na indicação do
tratamento utilizado e na evolução clínica des-
ses pacientes, não somente pela dificuldade de
homogenidade das amostras, como de con-
trole pós-tratamento, além dos diversos fato-
res que influenciam no seu diagnóstico e prin-
cipalmente na forma de tratamento, o que nos
motivou a analisar as indicações e  avaliar as
evoluções clínicas dos pacientes tratados em
cada método.

Diversos são os fatores que influenciam na
indicação e, consequentemente, no prognós-

Tabela 4 – Pacientes com fraturas do côndilo mandibular, submetidos a tratamento aberto com fio de
aço, segundo a presença de resultados satisfatórios  (+) ou insatisfatórios (-), na palpação da ATM (A),

simetria mandibular (B), oclusão dentária (C), abertura de boca (D) e desvio da linha média (E)

Paciente Nº A B C D E
4 - - + - +
9 - + + - +
11 - + + - +
20 + + + + -
21 + + + + +
28 - + + + +
39 - - + + +
TOTAL ( + )     %     ( + ) 2 28,6 5 71,4 7 100,0 7 57,1 6 85,7

Total (+): somatória da presença (+); % (+): percentual da somatória da presença (+)
Teste “G” de Cochran G CALCULADO = 9,25 G CRITICO  = 9,49

Tabela 3 – Pacientes com fraturas do côndilo mandibular, submetidos a tratamento conservador,
segundo a presença de resultados satisfatórios (+) ou insatisfatórios (-), na palpação da ATM (A),
simetria mandibular (B), oclusão dentária (C), abertura de boca (D) e desvio da linha média (E)

Paciente Nº A B C D E
6 - + - - -
10 + + + + +
14 - + + + +
19 + + + + -
29 - + - + +
34 - + + - +
36 + + + - +
TOTAL ( + )     %     ( + ) 3 42,9 7 100,0 5 71,4 4 57,1 5 71,4

Total (+): somatória da presença (+); % (+): percentual da somatória da presença (+)
   Teste “G” de Cochran G CALCULADO = 6,29 G CRITICO = 9,49

Tabela 5 – Pacientes com fraturas do côndilo mandibular com tratamento aberto ou
fechado, segundo relato das queixas em relação a dor em ATM

Tratamento Dor Total % Presença
Presença Ausência

Fechado 1 26 27 3,7
Aberto 2 11 13 15,4
Total 3 37 40 7,5

Teste Exato de Fisher  P = 0,2421

Tabela 6 – Pacientes com fraturas do côndilo mandibular com tratamento aberto ou fechado,
segundo relato das queixas em relação a disfunção mastigatória

Tratamento Disfunção Total % Presença
Presença Ausência

Fechado 6 21 27 22,22
Aberto 2 11 13 15,40
Total 8 32 40 20,00

Teste Exato de Fisher   P = 0,4792



Rev Assoc Med Bras 2003; 49(1):54-9 57

FRATURAS DO CÔNDILO MANDIBULAR

tico do tratamento das fraturas condilares e
devem ser levados em consideração antes da
decisão final sobre o tipo de tratamento; res-
saltando-se que não devem ser avaliados isola-
damente, mas sim em conjunto.

Podem ser citados o grau de deslocamen-
to do fragmento, idade do paciente, localiza-
ção da fratura, direção do deslocamento, esta-
do físico do paciente, fraturas  associadas no
terço médio da face, presença e condições da
dentição, possibilidade de realizar oclusão
adequada, presença de corpos estranhos na
articulação temporomandibular e trauma com
lesão exposta, como descritos por Zide e
Kent11.

Foram considerados indicados ao trata-
mento fechado com BMM pacientes que apre-
sentavam má oclusão dentária, desvio do frag-
mento menor do que aproximadamente 45°,
quando o processo condilar  permanecia den-
tro da cavidade glenóide, quando apresentava
elementos dentários suficientes para o BMM
ou quando da ausência dos dentes havia possi-
bilidade de utilização de próteses.

A dieta líquida e pastosa (tratamento con-
servador) foi orientada como tratamento em
pacientes com oclusão inalterada após o trau-
ma, sem desvio do fragmento fraturado e sem
limitação à abertura de boca, ou ainda  em
pacientes sem condições clínicas de tratamen-
to cirúrgico.

O grupo de pacientes submetidos ao trata-
mento fechado representou a maioria
(67,50%) do total de pacientes tratados, como
já demonstraram diversos autores3,12,13,14,15,16 .

O tratamento aberto foi realizado em pa-
cientes que apresentavam desvios do côndilo
maiores que aproximadamente 45°, côndilo
fora da cavidade articular, fraturas cominutivas,
fragmentos de corpos estranhos intra-articula-
res e bloqueio à movimentação da ATM. Nes-
te grupo foram tratados 32,5% dos pacientes.

Pudemos observar que o grupo tratado

com BMM apresentou percentual homogê-
neo de resultados satisfatórios sem apresen-
tar diferença estatística  entre as diferentes
avaliações clínicas realizadas, porém sugerin-
do que o exame clínico de abertura de boca
tenha obtido o menor número de bons resul-
tados, com 30% dos pacientes com abertura
menor que 40 mm.

Marker et al.4 analisaram 348 pacientes
de idades variadas com fraturas do côndilo
mandibulares tratados pelo método conser-
vador com BMM ou fisioterapia, e encontra-
ram, após um ano do final do tratamento, 45
pacientes (13%) com queixas fisiológicas
menores de redução na abertura máxima
interincisal, desvio a abertura de boca ou
disfunções da ATM. Referem que este trata-
mento é seguro, não traumático e que as
complicações mais freqüentes ocorrem em
pacientes com fraturas bilaterais e com deslo-
camento da fossa articular.

É interessante notar que desse grupo de
seis pacientes com abertura menor que 40
mm, cinco estão na faixa de 12 a 18 anos de
idade, o que nos reporta aos trabalhos de
Lindhal17, que descrevem que os adolescentes
podem apresentar resultados insatisfatórios
por ocuparem posição intermediária no meca-
nismo de remodelação do processo condilar
após o trauma.

Esses pacientes não foram agrupados com
outros de mesma faixa etária para que pudés-
semos comparar os resultados dos tratamen-
tos, pela impossibilidade de padronização dos
diversos fatores que influenciam na indicação
do tratamento, como a diferença dos locais de
fratura, grau de deslocamento do côndilo.
Eles, porém, tiveram as mesmas indicações
para inclusão neste tipo de tratamento e ob-
servamos que evoluíram de modo diverso.

Um estudo com as mesmas caracterís-
ticas de idade, local de fratura e desloca-
mento, com diferentes tipos de tratamen-

tos, é necessário para que essas variáveis
não influenciem no resultado.

É importante ressaltar que não se configu-
rou como objetivo desse estudo comparar os
diferentes tipos de tratamento, e sim obser-
varmos os resultados clínicos obtidos confor-
me nossas indicações baseadas na literatura e
na nossa experiência.

Era por nós esperado que os resultados
satisfatórios fossem obtidos, em sua maioria,
através do método fechado com BMM, por se
tratar de um método de tratamento consagra-
do e de pacientes com fraturas menos graves,
com menor desvio do fragmento.

A análise estatística sugere que, nesse tipo
de tratamento (BMM), os pacientes podem
apresentar menor quantidade de resultados
satisfatórios no exame clínico de abertura de
boca do que em relação aos outros exames
clínicos realizados. Isso reforça a idéia da
necessidade de exames mais precisos, como
ressonância magnética ou artroscopia para
melhor diagnóstico de lesão intracapsular e
posicionamento do disco articular, já que
a lesão das estruturas intracapsulares pode
ocorrer, mesmo em pequenas fraturas do
côndilo, como sugerido por Goss e Bosan-
quet18; Jones e SickeIs 19 e Sullivan et al.20.

Outro fator para darmos atenção é a posi-
ção que o disco articular pode adquirir após o
trauma, trazendo sintomatologia nas fraturas
com e sem deslocamento. Novamente, exa-
mes como a ressonância magnética podem ser
necessários, auxiliando no diagnóstico do trau-
ma e na evolução do tratamento para melhor
compreensão da evolução  de toda  dinâmica
da ATM, e não apenas na preocupação da
consolidação óssea do fragmento do côndilo.

Pelo método conservador, a análise não
mostrou diferença entre os resultados, porém
sugere que os resultados clínicos de palpação
da ATM tenham trazido menor quantidade de
resultados satisfatórios. Apesar desse grupo
ser de pacientes com os menores desvios do
côndilo e sem alterações de oclusão (com
exceção do paciente número seis), tivemos
aproximadamente 50% dos casos apresentan-
do dor ou estalidos em ATM.

Devemos lembrar que nesse grupo de
sete pacientes, seis tinham idade entre 42 e
96 anos, o que poderia justificar as altera-
ções de ATM pela própria idade,  tornando
difícil de determinarmos a real etiologia
desses sintomas.

Tabela 7 – Pacientes com fraturas do côndilo mandibular com tratamento aberto ou fechado,
segundo relato das queixas em relação à satisfação do tratamento

Tratamento Satisfação Total % Presença
Presença Ausência

Fechado 25 2 27 92,59
Aberto 13 0 13 100,0
Total 38 2 40 95,0

Teste Exato de Fisher   P = 0,4500
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Uma avaliação clínica apurada deve ser
feita com atenção especial à ATM, seus sin-
tomas e sinais, assim como a história ante-
rior ao trauma para que se possa determinar
se suas alterações são decorrentes do pró-
prio trauma ou não.

Apesar de o grupo de pacientes tratados
com redução e osteossíntese com fio de aço
ser de pacientes com fraturas mais graves,
com maiores deslocamentos, a quantidade
de bons resultados nos pareceu adequada  e
em concordância com os trabalhos de Hid-
ding et al.21; Konstantinovic e Dimitrijevic15 e
Worsaae e Thorn22.

É importante ressaltar que não foi
encontrado nenhum paciente tratado pelo
método aberto com lesão nervosa definiti-
va, somente temporária no paciente de
número 23 com recuperação total em
quatro meses.

Não obstante, Ellis III 23 referiu que a lesão
nervosa pode ser encontrada em até 15 % dos
casos tratados cirurgicamente, com recupera-
ção em torno de seis meses, porém lesões
definitivas podem ocorrer com prejuízo
funcional ao paciente.

No grupo de pacientes tratados pelo mé-
todo aberto, apresentando idades variadas,
pudemos notar que os pacientes com idade
inferior a dez anos obtiveram menor quanti-
dade de resultados satisfatórios. Desse
modo, podemos nos reportar aos autores
que defendem somente o tratamento con-
servador em crianças abaixo de 12 anos,
como Lindhal17 ou Dalström et al.2, que acre-
ditam que o trauma cirúrgico provocado nas
estruturas da ATM e do próprio côndilo pode
alterar o crescimento mandibular, a vascu-
larização e a anatomia da região.

Nossa preocupação no tratamento cirúr-
gico nesses casos foi a de restabelecer a  ana-
tomia da estrutura óssea e da relação do
côndilo na articulação, com o intuito de evitar
consolidações ósseas em posição não ana-
tômica que pudessem provocar seqüelas,
como as anquiloses temporomandibulares.

Outro fator relevante é que nesses pacien-
tes tratados pelo método aberto, a desin-
serção da musculatura do pterigóide lateral
ocorreu onde o fragmento ósseo reposicio-
nado funcionará como um enxerto, podendo
sofrer absorção e conseqüentes alterações clí-
nicas na função articular.

Pereira et al.8 estudaram 17 pacientes com

fratura e deslocamento do côndilo, tratados
pelo método aberto e fixação com fio de aço,
com e sem desinserção da musculatura do
pterigóide lateral. Observaram, à tomografia
computadorizada, sinais de absorção óssea
com perda da altura vertical do ramo mandi-
bular, principalmente nos pacientes que sofre-
ram desinserção muscular.

Na comparação entre os métodos fecha-
do e aberto, em relação às queixas do pacien-
tes, não encontramos diferenças estatísticas,
reafirmando que nossas indicações trouxeram
bons resultados em ambos os métodos na
maioria dos casos.

Observamos durante a realização des-
te estudo a grande importância que existe
em protocolarmos os pacientes com fratu-
ras de côndilo, seus resultados e as indica-
ções de tratamento mais adequado para
cada caso.

Baker, MCmahon, Moos24 realizaram
questionário com 58 médicos da Associa-
ção Internacional de Cirurgia Oral e Maxi-
lofacial, avaliando estratégias de tratamen-
to para pacientes com fraturas de côndilo.
Observou-se consenso no tratamento das
fraturas com pouco desvio através do
BMM, porém opiniões diversas em relação
ao  tratamento, se aberto ou fechado, para
as fraturas com deslocamentos do proces-
so condilar.

Existem na literatura poucos estudos com-
parativos do tipo de tratamento, devido à
grande quantidade de variáveis existentes nos
pacientes com fraturas de côndilo, além de
condutas de tratamento diversas e preferên-
cias pessoais como os trabalhos de HidingG21 e
Worsaae e Thorn22.

Esse estudo não teve como  objetivo de
comparar os métodos utilizados, nem de
determinar qual seria o método de trata-
mento mais adequado, pois a grande quan-
tidade de variáveis que acompanhavam os
pacientes não permite  essas conclusões.

Estudos com grupos de mesma faixa
etária, tipo de fratura, deslocamento se-
melhante e tempo de evolução deverão
ser realizados num futuro próximo, com
técnicas mais aperfeiçoadas, e com melhor
diagnóstico da lesão intracapsular, para
que possamos determinar uma conduta
terapêutica cada vez mais adequada,
objetivando melhores resultados funcio-
nais a esses pacientes.

CONCLUSÃO

Através de nosso estudo pudemos con-
cluir que o método de tratamento fechado,
através do bloqueio maxilomandibular, no
grupo de pacientes com fraturas do processo
condilar selecionados para receber esse trata-
mento num período de observação de no
mínimo seis meses,  apresentou resultados
satisfatórios  na maioria das avaliações clínicas
realizadas. O método de tratamento conser-
vador mostrou-se  com maior tendência de
resultados insatisfatórios no exame clínico da
ATM, assim como os pacientes tratados atra-
vés da redução e osteossíntese com fio de aço.
Não existe diferença estatisticamente signi-
ficante no interrogatório aos pacientes nas
queixas de dor, disfunção mastigatória e satis-
fação após o tratamento aberto ou fechado.

SUMMARY

EVALUATION OF CONDYLAR FRACTURES

TREATMENT

BACKGROUND. We analysed 40 patients with
mandibular condylar process fractures, treated
through the closed (intermaxilary fixation or
conservatively) or open methods (wire internal
fixation,titanium miniplates, bone reduction or
articular exploration), from January 1993 to
January 1999.

METHODS. We evaluated these patients
clinically with pre-determined criteria through
the temporomandibular articulation touching
(ATM), by observing the mandibular symmetry,
dental oclusion, deviation to the mouth opening
and maximum interincisal opening, besides the
questionnaire about the complaints at ATM,
disfunction of the mastication system and
satisfaction of the treatment.We found an index
of good clinical results of, at least, 70% (in the
maximum interincisal opening) in the patients
submitted to IMF. In the conservative method,
we found an index of, at least, 42.9% and in the
patients submitted to wire open reduction, at
least, 28.6% (in the ATM touching exam)
without significant difference in the clinical
exams; the pain index at ATM in the closed
method was 3.7% and in the open one was
15.4%; mastication disfunction was 22.2% in
the closed method and 15.4% in the open one;
we only found 7.1% dissatisfied patients in the
closed method. There was no significant
difference in the method results.

CONCLUSIONS. The closed method - with IMF
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and conservative - and the  open   reduction -
with ORIF - brought  good clinical  results  in  an
evaluation  up  to  6 months. We could also
conclude that there is no difference in the
complaint results after the open or closed
treatment according to the patients’ opinion.
[Rev Assoc Med Bras 2003; 49(1): 54-9]

KEYWORDS: Trauma. Condylar fractures.
Treatment.
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