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INTRODUCCION 

Con el incremento en la circulacidn 

de vehículos automotores, actividades 

riesgosaa, aumento de la poblacidn y PI'2, 

liferacidn de actos de violencia, ae ha 

observado una elevacidn proporcional de 

las fracturas craneofaciales, dentro de 

las cuales se incluyen las de mandíbula, 

Este hecho hace imperiosa la nece-­

sidad de que el Cirujano Plástico y Re-­

constructivo, tenga los conocimientos -­

necesar±os acerca de la deteccidn clíni­

ca y radioldgica, mecanismos de produc-­

cidn, asociacidn con diversas lesiones -

que ponen en peligro la vida del pacien­

te y del tratamiento de las fracturas de 

la mandíbula, 
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Es necesario que el m~dico tratante 

adquiera conocimientos que peilllitan for­

mular prondsticos así como seleridad en 

el criterio para detenninar el momento -

iddneo para la correccidn de las fractu­

ras, tiempo que pueda transcurrir para-­

su correcci&n, sitio más frecuente de -­

las fracturas en nuestro medio y las me­

didas generales y profilácticas que de-­

ben adoptarse en estos pacientes. 

Las fracturas de mandíbula, por sí 

solas, rara vez ponen en peligro la vida 

del paciente, ein embargo, cuando no son 

tratadas adecuadamente, se producen alt!_ 

raciones funcionales y aumento en los -­

días cama en las diversas instituciones 

de salud, así como p~rdida :!importante -­

de horas trabajo, 

El prop&sito de este trabajo es de 

revisar la literatura m~dica actual con-
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sezniente a las fracturas de mandíbula, 

las t~cnicas de reduccidn y fijacidn, -­

complicaciones y otros factores asocia-­

dos (incidencia, edad, sexo y sitio de -

fractura), De esta manera, se tendrá un 

documento útil para el diagndstico y 

tratamiento de las fracturas de mandíbu­

la en la poblacidn de pacientes que acu­

de a loa hospitales de urgencias m~dicaa, 
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HIPOTESIS1 

El cuerpo desde el ¡:unto de vista -­

anatdmico, es el sitio más frecuente de -

las fracturas de mandíbula. 

OBJETIVO: 

Demostrar la utilidad de loe paráme­

tros clínicos y de gabinete necesarios -­

para establecer el diagndstico precoz y -

el tratamiento de las fracturas de la -­

mandíbula, 

RECURSOS: 

Se revisd la libreta de"ingresos al 

Servicio de Urgencias del Hospital de Ur­

gencias Medico Qui?Úrgicae de Coyoacan -­

(Xoco) de la Direccidn General de loa S~r 

vicios Medicoe del Departamento del Die-­

tri to Federal, 

INCLUSION: 

Pacientes de cualquier sexo y de 

cualquier edad que hayan presentado frac­

turas de mand:fbula, 
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METODOLOG IA 1 

Se realizd un estudio retrospectivo 

de los pacientes con fracturas de mandí­

bula que ingresaron al Servicio de Admi­

sidn del Hospital de Urgencias M~dico -­

Quin!rgicas de Coyoacán '(xoco) del lo, -

de enero al 31 de diciembre de 1981. 

Se recopild la informacidn relativa 

al sexo, edad, sitio de fractura, tipo -

de fractura, aeociacidn con otras lesio­

nes y el grado de alcoholismo. 



ANATOll!IA 

La mandíbula, hueso m6vil, articula­

do con el cráneo por medio de las articu­

laciones temporomandibulares, se puede 

considerar dividido en un cuerpo y doe 

ramas. 

Cuerpo.- Tiene fonna de herradura, -

cuya concavidad se halla vuelta hacia --­

a~rás, Se distinguen en ~l doe caras y -­

doe bordee, 

Cara anterior.- Lleva en la línea In!, 

dia una cresta vertical, resultado de la 

soldadura de las dos mitades del hueso, -

conocida con el nombre de e!nfieis mento­

niana, Hacia afuera y atrás de la cresta 

se encuentra un orificio, agujero mento-­

niano, por donde salen el nervio y los V!!: 

eoe mentonianos, Máe atrás, se observa --
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una línea saliente, sobre ella se ineer-­

tan loa siguientes mdaculoa: el triangu-­

lar de loe labios, el cutáneo del cuello 

y el cuadrado de la barba. 

Cara posterior: presenta, cerca de -

la línea media, cuatro tubérculos llama-­

dos apófisis geni, de loe cualef loa dos 

sunerioreP sirven de inserción a los mda­

culoa genioglosos, mientras sobre loa in­

feriores se insertan los geniohioideos. -

Partiendo del borde anterior de la rama -

vertical, se encuentra una línea saliente 

llamada línea milohioidea, donde se ins!r 

ta el músculo milohioideo. 

Bordee.- El borde inferior es romo y 

redondeado. Lleva dos depresiones o fose­

taa digáetricas, situadas una a cada lacto 

de la línea media; en ellas se inserta el 

mdeculo digáatrico. El borde su~erior o -

borde alveolar, como el inferior del rnax.!_ 

lar euperior, presenta una serie de cavi­

dades o alveolos dentarios. 
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Ramas,_ En número de dos, derecha e 

izquierda, son aplanadas transversalmente 

y de forma cuadrangular; el nlano defini­

do por cada una de ellas es vertical y su 

eje mayor e~tá dirigido oblicuamente ha-­

cia arriba y hacia atrás. Tienen, nor con 

siguiente, dos caras y cuatro bordes. 

Cara externa.- Su parte inferior es 

superficie de insercidn del musculo :nase­

tero, 

Cara interna.- hn la parte Media de 

esta cara, se encuentra un ap:ujoro amplio 

denominado orificio superior del conuuctJ 

dentario; por él se introducen el nervio 

y los vasos dentarios inferiores, lln $a-­

liente triangular o espina de Spiz, sobre 

el cual se inserta el liga~ento esfeno 

maxilar, forma el borde anterornferior de 

aquel orificio, En la TJarte inferior y 

posterior de la cara interna, se inserta 

el nn!sculo pterigoideo interno. 
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Bordes.- El borde anterior está dirr 

gido oblicuamente hacia abajo y adelante, 

fonna el lado externo de la hendidura ve~ 

tibulocigomática, El borde posterior, e~ 

llamado también borde parotídeo, nor sus 

relaciones con la glándula par6tida, El -

borde superior posee una escotadura, den2 

minada sigmoidea, situada entre dos sa -­

lientee: la apófisis coronoides por del!i!:. 

te y el cóndilo del maxilar inferior por 

detrás, insertándose sobre la primera, el 

músculo temporsl. El cóndilo es de forma 

elipsoidal, aplanado de delante atrás, P! 

ro con eje mayor dirigido oblicuamente h::!_ 

cia adelante y afuera; convexo en las dos 

direcciones de sus ejes, se articula con 

la cavidad glenoidea del temporal, Se une 

al resto del hueso merced a un estrecha-­

miento llamado cuello del cóndilo, en cu­

ya cara interna se inserta el músculo pt! 

rigoideo externo, El borde inferior de la 

rama ascendente se continúa con el borde 

inferior del cuerpo, uniéndose con el bo! 

de posterior y fonnando el ángulo del 

maxilar inferior o gonion, 
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CUADRO :."I 

MUSClTLOS DE LA MASTICACION: SE di vi den en 

un erupo anterior y otro posterior: 

GRUPO ANTERIOR: Efectúan tracci6n ha 

cia abajo y hacia atrás. 

A) Músculo milohioideo 

B) Músculo digástrico 

C) Músculo eeniogloso 

GRUPO POSTERIOR: Efectúan tracci6n -

hacia arriba, adelante y adentro, 

A) Músculos maseteros 
B) Músculos temporales 

e) Músculos pterieoideos 
interno y externo 

(2, 4) 
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OCLUSION DENTARIA: 

La unión de las superficies incisivas 

de loe dientes superiores con las inferio­

res se conoce como oclusión. En la oclu -­

sión normal, el arco inferior es más pequ~ 

ffo que el arco superior y loe dientes in-­

feriares se sitúan dentro de la superficie 

exteina de los dientes superiores, Es nec~ 

eario el conocimiento de la oclusión den-­

taria para el manejo de las fracturas fa­

ciales, Un breve estudio de la boca de un 

paciente normal orientará al cirujano de­

las relaciones oclueorias promedio. 

El examinador deberá estar alerta -­

para detectar anormalidades o desviacio-­

nee de lo normal, lo cual para el pacieniE 

puede ser subocluaidn fieioldgica adecua­

da antes de la leaidn. La oclueidn pre -­

existente se reconoce facilmente, OviameE 

te, si el pa<iiente tenía un maxilar infe­

rior protzuyente -maloclusión clase III-



antee de la lesi6n, sería imposible obte­

ner una reducci6n adecuada de loe frag -­

mentos mediante el intento de forzar sue 

dientes en una neutro-ocluei6n. 

Claee I o neutro-ocluei6n.- Ee la -­

que ee presenta cuando el borde meeobucal 

del primer molar superior ocluye con la -

hendidura meeobucal del primer molar in-­

ferior. La mandft:ula protruyente se cono­

ce como malocluei6n clase III (msoclusi6n) 

y la mandíbula retráctil o subdesarrolla­

da se conoce como maloclusi6n clase II -­

( dietocluei6n). Se conocen además otras -

anormalidades en sentido lateral a las 

cuales ee lee conoce eeneralmente como 

laterognatiemo, 

En el paciente lesionado en quienes 

partee del hueso o loe dientes ee encuen­

tran aueentee puede ser difícil determi-­

nar lae relaciones oclueivae. Habitualme~ 

te el paciente no ee encuentra en condi--



cionea de explicar al médico tratante BU 

ocluaidn preexistente. Esta infor.nacidn 

ee puede obtener del dentista del pacie!! 

te, quien pudo haber tomado radiografías 

o moldes de loe arcos dentarios antes de 

la leaidn. En los pacientes ancianos, 

las huellas de abraeidn en los aientes -

pueden brindar la clave de oclusidn pre­

existente. El paciente que ha tenido --­

neutro-oclusidn muestra eurerf'icies des­

gaetaoas del borde externo de los dien-­

tee inferiores. El paciente con maxilar 

severamente retraido, habitualmente no -

muestra desgaste de los bordes incisivos 

de los dientes anteriores inferiores, El 

paciente con mandíbula protruyente habi-­

tualmente tendrá desgaste en el borde an­

terior externo de los dientes superiores. 

En tanto que el restablecimiento ae la -­

f\lncidn es importante para la r8habilita­

ci6n del paciente, efl necesario que los -

pacientes tengan una relacidn de oclusidn 

lo más cercano a lo normal, de tal manera 

que ee obtenga una superficie óe mastica-
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cidn adecuada despuás de la reduccidn, fi 

jacidn y consolidacidn de las fracturas -

mandibulares. 

Geiger (7) hace incapiá en que es im 

portante tener en mente que las fracturas 

de mandíbula en los niños, difieren de -­

lesiones similares en los adultos en CUB!l 

to a los mecanismos de la lesidn, la el~ 

ticidad del hueso, la presencia de las Y!:.. 

mas dentarias y la cooperacidn del pacien 

te, El principio primario de la terapáu-­

tica de las fracturas maxilofaciales en -

los niños ee restablecer la funcidn y 

evitar las secuelas tardías. 
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CUADRO II 

OCLUSION DENTARIA 

OLAS E l. - Nl>1JTRO-OCLU::HON. - JU borde 

meso bucal del primer mo-­

lar superior ocluye la heE 

didura meso bucal del pri­

mer molar inferior. 

CLASE II,- DISTOCLUSION.- Ocurre en 

la mandíbula retráctil o -

subdesarrollada. 

CLASE III.- MESOCLHSION .- Se predu-­

ce en la ;nand:íbula protru­

yente. 
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PATOLOGIA QUIRURGICA. 

Factores que influencian el despla-­

zamiento de los fraementos: El desplaza-­

miento de los fragmentos está influencia­

do por la direcci6n de la tracci6n muscu­

lar, la direcci6n y el nivel del trazo de 

fractura, la presencia o aueencia de die!!' 

·tea, la extenei6n de heridas de tejido 

blando y la direcci6n e intensidad del 

golpe, El ~xito en el tratamiento de las 

fracturas mandibulares depende de la eva­

luaci6n apropiada de estos factores. 
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CUADRO III 

PATOLOGIA QUIRURGICA: Los factores que -­

influencian el desplazamiento de los fraB 

mentes oseos son: 

l. Dirección de la tracción muscular 

2. Presencia o ausencia de dientes 

3, Extención de heridas del tejido blando 

4. Dirección e intencidad del golpe 

5, Dirección y nivel del trazo de fractura 

6. Sitio de fractura 



DIRECCION DE LA TRACCION MUSCULAR. 

cuando se produce una fractura de 

loe huesos de la mandíbula, se produce 

una contraccidn de la masa muscular con -

desplazamiento de loe fragmentos, El g:n.i­

po muscular anterior ejerce una traccidn 

hacia atrás y hacia abajo. Aunque loe mú~ 

culos anteriores no eon ten potentes como 

loe del g:n.ipo posterior, ejercen una in-­

fluencia en el desplazamiento de loe fra~ 

mentoe en las fracturas del cuerpo de la 

mandíbula, especialmente en las fracturas 

múltiples y conminutae, Loe músculos ele­

vadores ejercen una traccidn sobre las -­

ramas hacia arriba y hacia dentro, 

DIRECCION Y NIVEL DEL TRAZO DE FRACTURA. 

Cuando el trazo de fractura se ex-- -

tiende de la regidn retromolar en forma -

diagonal hacia abajo y hacia adelante ha~ 

ta la sínfisis, muy probablemente no se -
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prodducirá un desplazamiento progresivo -

del fragmento posterior, ya que la posi-­

cidn anterior del fragmento tiende a evi­

tarlo, Sin embargo, si el trazo de fract'!:!. 

ra es en la direccidn opuesta, en sentido 

diagonal hacia abajo y he.cia atrás, la 

contractura de los músculos elevadores in 

sertados al fragmento posterior de la lll8!!. 

díbula produce un desplazamiento de las -

ramas; el desplazamiento puede ser contr!!_ 

puesto hasta cierto punto por la oclusidn 

de la denticidn correspondiente al sitio 

de la fractura, 

PRESENCIA O AUSENCIA DE DIENTES EN EL 

FRAGMENTO. 

Se evita un desplazamiento hacia 

arriba cuando los dientes inferiores ha-­

cen contacto con los dientes superiores, 

Frecuentemente un diente único puede evi­

tar el desplazamiento de un fragmento 

cuando ~ate carece de dientes se facilit!!_ 



rá el desplazamiento hRcia arriba del fra 

fragmento, 

EXTENSION DE HERILAS DEL TEJIDO BLANDO, 

En las fracturas conminutas severas 

con lasceraciones extensas de tejido ble:! 

do, el peso de los tejidos parcialmente -

laacerados pueden producir un desplaza -­

miento hacia abajo de una secci6n comple­

ta óe la mandíbula. Esto se manifiesta ª! 

pecialmente en heridas con escopeta en -­

donde la lasceraci6n exten~a de los teji­

dos que rodean la mandíbula frecuentemen­

te producen desplazamiento de los frag¡ne!!. 

toe, Se minimiza el desplazamiento con la 

sutura de las laeceraciones de tejido 

blando, 

DIRECCION E IN~'EN~;IDAD llEL GOLPE, 

Cuando se aplica un golpe a la man-­

díb..ila en sentido lateral cte la sínfisis, 



se produce una fractura en el sitio de ~~ 

contacto, se puede producir una fractura 

además en la región del ángulo, en el si­

tio opuesto debido a la compresión del -­

arco mandibular, 

Un golpe directo sobre la sínfisis, 

puede producir una fractura bilateral.Un 

golpe sobre la sínfisis desde abajo puede 

producir la fractura de uno o de ambos -­

cóndilos, a travás del cuello del cóndilo, 

La cabeza del cóndilo puede luxarse de su 

articulación o en traumatismos directos -

de suficiente tuerza se puede incrustar -

el segmento óseo hacia adelante, 

LESIONES Y FRACTURA DE LOS DIENTES. 

Los dientes pueden .lesionarse en las 

lesiones fac'iales, concom.i tantemente con 

fracturas de la mandíbula o independien-­

temente de ellas, El manejo de las frac~ 

rae dentarias es de particular interás en 

las fracturas de la mandíbula. 



Loe dientes !lllteriores están más ex­

puestos a las lesiones que loa poaterio-­

rea. Despuás de un traumatismo, un diente 

puede ser sensible al tacto, o puede es-­

tar parcialmente deeinsertado, Algunos 

dientes lesionados de esta manera, se r.!:_ 

paran espontaneamente sin desvitalizarae. 

Un diente flojo requiere de soporte y de­

berá sujetarse con el diente adyacente no 

lesionado por medio de alambres interden­

tarios, Si la pulpa dentaria se encuentra 

deevitalizada, deberá extraerse el diente, 

La decoloracidn de un diente habitualmen­

te indica una deevitalizacidn de la pulpa. 

Cuando un diente de varias raices se 

afloja, puede inferirse que una raíz o -­

parte de la corona ae ha fracturado; ea-­

toe dientes, en caso de no poder salvarse 

deberán retirarse para evitar más compli­

caciones, 
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En ocasiones se desinsertan loe die~ 

tes sin que se produzca leeidn del tejido 

alveolar adyacente, Este tipo de extIU 

sidn traumática se produce con más fre 

cuencia en el segmento dentoalveolar SUP! 

rior anterior, 

EXAMEN CLINICO, 

Los signos de fractura mandibular -­

varían, de acuerdo a la severidad de la -

lesidn, Una fractura lineal sin desplaza­

miento de los fragmentos aporta pocos sí~ 

tomas y escaso edema. La oclueidn denta-­

ria parece normal al exrunen superficial -

aunque el paciente puede quejarse de que 

sus dientes no hacen contacto como lo ha­

cían antes del accidente, produciéndose -

dolor al intentar la masticacidn, El exá­

men clínico puede revelar los siguientes 

datos: dolor localizado al tacto en el -­

sitio de la fractura, equímoeie localiza­

da en la mucosa b.lcal o lingual que cubre 



el proceso alveolar, moviljdad anonnal de 

los fragmentos y dientes a cada lado del 

trazo de fractura y crepitaci6n con la m~ 

vilizaci6n de los fraementos, Una párdida 

de la continuidad de la mandíbula puede -

lesionar el nervio alveolar inferior, lo­

calizado dentro del canal alveolar infe-­

rior; las fracturas de la mendíhuli; c¡ue -

se extienden del agujero alveolar infe -­

rior y el agujero mentoniano habitualmen­

te producen anestesia del labio inferior 

del lado afectado debido a una interrup-­

ci6n en la conducci6n del nervio mentoni~ 

no. Otros signos que se observan en las 

fracturas extensas son, edema importante 

de las regiones sublinguales o submaxila­

res acompafiadas de dolor inten8o que se -

desencadena con movimientos mínimos de la 

mandíbula, se aumenta la salivaci6n y el 

paciente es incapáz de controlar o áeglu­

tir la saliva, cambio en el contorno de -

la porci6n inferior de la cera, lo cual -

varía de acuerdo con la severidad del ed! 

ma y el desplazamiento de los fragmentos, 

24 



Aunque la alteraci6n en la oclusi6n 

nonnal de los dientes, es un sieno posi­

tivo de fractura, se necesita un exámen 

meticuloso para localizar el sitio de 

fractura y para detenninar si ésta es 

simple o conminuta, El tipo de desplaza­

miento es un dato importante, puede ser 

horizontal, con una moviJ.idad anormal er:. 

tre loe dientes, o vertical, cuando un -

fragmento del hueso se encuentra despla­

zado hacia arriba, mientras el otro í'ra.e,: 

mento se desplaza en la direcci6n opues­

ta. La imbricaci6n de fragmentos se pro­

duce en fracturas de la regi6n de la SÍ!:. 

fisis y en el ángulo de la mandíbula, 

particularmente en los pacientes edén 

tuloe. 

Los trazos de fractura en el cuerpo 

de la mandíbula se determinan facilmente, 

sin embareo se pueden pasar por alto las 

fracturas adicionales de las ramas, CuB!:!. 

do se produce una fractura en la cara --
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lateral de la mandíbula deberá sospechar­

se fractura de la regi6n subcondilar del 

lado opuesto. 

Los fragmentos de di~ntes o de pr6t'!_ 

sis dentarias pueden incrustarse en el Pl 

so de la boca, bajo la lene:ua o en los 

tejidos faríngeos, Por lo tanto, es impo! 

tante examinar estas estructuras para des 

cubrir heridas punzantes, 

Debido a la falta de limpieza ejercl 

da por la masticaci6n, despu6s de un día 

o dos, se acumula detritus al rededor de 

los dientes, por lo que los restos alime~ 

tarios, coágulos, tejido aesvitalizado y 

moco, sufren putrefacci6n bacteriana, d8J!. 

do como resultado, halitosis, (2) 
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CUADRO IV 

EXAMEN CLINICO: En las fracturas de mandf 

bUla, se encuentran principalmente los si 

guientes datos cl!nicoe: 

l. Dolor en el sitio de la fractura 

2, Equímoeis bucal o lingual 

3, Movilidad anormal de los dientee 

4, Crepitación de los fragmentos 

5, Anestesia del labio inferior 

6, Edema 

7, Aumento en la salivación 

8, Halitosis 

(2, 3) 

27 



CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE LA 

MANDIBULA, 

Aunque las clasificaciones de las 

fracturas de la mandíbula son variadas y 

numerosas, las más utilizadas en nuestro 

medio son por: 

Presencia o ausencia de dientes en los -­

fragmentos de la mandíbula: 

Clase I.- Presencia de dientes en ~ 

boa lados de la línea de fractura. 

Clase II.- Presencia de dientes en un 

solo lado de la línea de fractura. 

Clase III.- Loa fragmentos carecen -

de dientes. 

28 



Clasificaoi6n por eu localizaai6n1 

l. Parasinfisiaria 

2. Canina 

3, Cuerpo de la mandíbula 

4, Angulo 

5, Ramas de la mandíbula 

6. Proceso corono id e 

7, Cóndilo 

8. Fracturas alveolares 

Por la dirección del trazo de fractura y 

su viabilidad de tratamiento: 

Horizontal: Favorable y no favorable 

·Vertical: Favorable y no favorable 
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EVALUACION RADIOLOGICA. 

Segiin diversos autores, cuando se -­

sospechen fracturas maxilofaciales, debe­

rá solicitarse una "serie de fracturas de 

huesos faciales" (3), Esta "serie" deberá 

incluir: (A) posici6n de Waters¡ (B) Toma 

pastero-anterior y lateral de la cara¡ -­

(C) Toma posteroanterior de la mandíbula¡ 

(D) Radiografías derechas, izquierdas y -

obl!cuas de la mandíbula y (E) Towne. 

Las radiografías periapicales de los 

dientes as! como radiografías de ocluai6n 

de la maxila o de la mand!bu.la, muestran 

las estzucturas dentarias de manera det~ 

llada. Las tomas panorámicas muestran 

los dientes, las ramas y el cuerpo de la 

mandíbula claramente. Las lesiones maxi­

lofaciales frecuentemente se asocian con 

lesiones del cráneo y columna cervical -

por lo que deberán solicitarse radiogra­

fías de estas regiones antes de iniciar 

una terapia definitiva. 
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CUADRO V 

EVALUACION RADIOLOGICA 1 Se solicita "se-­

rie de huesos facial.es", la cual. incluye: 

A) Posición de Waters 

B) Posición de Towne 

C) Toma postero anterior y lateral 

de cara 

D) Toma postero anterior de mandíbula 

E) Radiografías derecha, izquierda y 

oblícua de mandíbula 

F) Radiografía panorámica de mandíbula 
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CONSIDERACIONES GENERALES DEL TRATAMIENTO: 

Los traumatismos maxilofacialea se -

asocian frecuentemente con otras lesiones 

que ponen en peligro la vida y que requi! 

ren tratamiento inmediato, Según Dunaevs­

kii (6), el primer paso en el manejo de -

estas fracturas es el de evitar aspira -­

cidn de sanere de la cavidad oral al tra~ 

to respiratorio, atender las lesiones más 

peligrosas y posteriormente, fijar los -­

fragmentos 6seos, Si se administra un ane 

anestésico general deberá de llevarse a -

cabo una reparaci6n de las lesiones del -

tejido blando al mismo tiempo, quedando -

el tratamiento de las fracturas mandibul~ 

res, postergado hasta que se logre una -­

mejoría en las condiciones generales del 

paciente, En ocasiones, si las condicio-­

nes generales del paciente lo permiten, -

se podrá efectuar la reducci6n de las 

fracturas inmediatamente, 
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El alcoholismo se asocia frecuente-­

mente con accidentes de vehiculos automo­

tores, por lo que se recomienda la aplic~ 

ci6n de sonda nasogástrica para &vacua 

ci6n del contenido gástrico en caso de 

ser necesaria la utilizaci6n de anestesia 

general en los pacientes alcoholizados 

que requieran tratamiento inmediato, 

Teniendo en cuenta que las fracturas 

mandibulares ~eden reducirse con buenos 

resultados hasta dos semanas despuás del 

accidente, deben atenderse preferentemen­

te las lesiones que pongan en peligro la 

vida del paciente, 
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TRATAMIENTO 

Para restablecer la función de la -­

mandíbula y eficacia en la masticación, -

deben aplicarse los siguientes principios 

del manejo: lo., reducción de los seernen­

tos óseos fracturados hasta su posición -

anatómica; 2o,, fijación que mantendrá 

los segmentos óseos fracturados en una P2. 

sición hasta que se lleve a cabo una con­

solidación adecuada; Jo., control de la -

infección. 

En casi todas las fracturas de la -­

mandíbula, es necesario colocar los dien­

tes en oclusión mediante fijación inter-­

maxilar, Cuando la fractura se encuentra 

en la repión del cuerno y hay óientes a -

cada lado de la fractura, la fijación in­

tennaxilar ep el método de Elección. Gua,!! 

do las fracturas se producen en zonas 

parcial o totalmente edéntulas, es nece~ 

ria una reducción abierta, se!'llida de fi­

jación intennaxilar. 

34 



Las fracturas subcondíleas suelen tratarse 

manteniendo los dientes en oclusi6n con un 

cerclaje de alambre, Otro tanto cabe decir 

de la fractura de la ap6fisis coronoides, 

que es bastante rara. En las fracturas de 

una mandíbula ed~ntula, además d~ la fija­

ci6n abierta, se mantienen mediante el em­

pleo de una dentadura artificial, que se -

fija con círculos de alambre o con una 

aguja intramedular, La irunovilizaci6n se -

mantiene de 4 a 5 semanas. 
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CUADRO VI 

COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS DE LA 

MANDIBULA. 

l. Aspiración de sangre y fragmentos 

cia el tracto res pi rato rio 

2, Ql.tistes óseos 

ha-

3, Luxaci6n recurrente de la mandíbula 

4. Osteoartri tia 

5. Anquilosis mandibulares 

6. Osteomielitis 

(6,8,9,10) 
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CONCLUSIONES 

Se concluye que: 

l.- El número de pacientes masculinos en 

relacidn a loe femeninos filé lo suficien­

temente más elevado para suponer que el -

fen6meno ocurre con mayor frecuencia en -

los hombres que en las mujeres. 

2.- En este estudio, el 79% de las frac-­

turas de mandíbula, ocurrieron en los e~ 

pos de edad de los 10 a los 30 años. 

3.- Existid significancia estadística en 

la asociacidn de fracturas de mandíbula -

con alcoholismo (21%). 

4.- El número de fracturas del cuerpo de 

la mandíbula en este estudio, fué mayor -

que en el resto de les regiones enat6micas 

37 



5.- La patología más comunmente asociada 

con las fracturas de mandíbula en la po­

blaci&n estudiada fu~ el traumatismo 

cráneo encefálico, 
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ESTA TESIS NO 
SAlfR DE DEBE. 

LA BIBLIOT( c~1 

CUADRO VII 

FRACTURAS DE MANDIBULA (DISTRIBUCION POR 

GRUPOS LE EDAD), 

EDAD (Afloe) No, PTES. 

10 3 2 

10 - 20 62 38 
21 - 30 65 41 

31 - 40 21 13 

41 - 50 5 3 
50 5 3 

1'0TALES 161 100 " 
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CUADRO VIII 

SITIO DE FRACTURAS DE MANDIBULA 

(Por orden de frecuencia)/ 

LOCALIZACION No, Fx % 

Parasin:f, izq. 25 13. 
Cuerpo izq. 22 12 
Angulo derecho 22 12 
Parasinf, der. 20 11 
Rama derecha 20 11 
Rama izquierda 18 10 
Angulo izq. 17 9 
Cuerpo derecho 14 8 
No especificado 8 4 
Sinfisiaria 6 3 
Alveolar 6 3 
Cóndilo izq. 4 2 
Cóndilo der. 2 l 
Apof. coronoides l 0.5 

I En el estudio realizado en el Hospital 
de Urgencias Medico ~i:iUrgicas de Co­
yoacán (Xoco). 

40 



CUADRO IX 

PATOLOGIAS ASOCIADAS A LAS FRACTURAS DE -

MANDIBULA EN ORDEN DE FRECUENCIA (LAS 

CINCO PRINCIPALES)1 f 

PATOLOGIA No. PTES. 'lo 

l. T. C. E, 26 16 

2. Heridas en cara 22 14 

3, Px huesos largos 13 8 

4, Px huesos de la cara 9 6 

5, Px huesos del Crán·!JO 8 5 

1 En el estudio realizado en el Hospital 

de Urgencias Medico Quixurgicas de Co­

yoacihl ( Xoco), 
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