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INTRODUCCION

Con el incremento en la circulacidn
de vehfculos automotores, actividades -
riesgosas, aumento de la poblacidn y prg
liferacidn de actos de violencia, se ha
observado una elevacidn proporcional de
las fracturas craneofaciales, dentro de

las cuales se incluyen las de mandibula.

Este hecho hace imperiosa la nece--
sidad de que el Cirujano Pldstico y Re--
constructivo, tenga los conocimientos --
necesarios acerca de la deteccidn clfni-
ca y radioldgica, mecanismos de produc--
cidn, asociacidn con diversas lesiones -
que ponen en peligro ia vida del pacien-
te y del tratamiento de las fracturas de
la mandfbula,



Es necesario que el médico tratante
‘adquiera conocimientos que permitan for-
mular prondsticos asf como seleridad en
el criterio para determinar el momento -
idéneo para la correccidn de las fractu-
ras, tiempo que pueda transcurrir para--
su correccidn, sitio mds frecuente de —-
las fracturas en nuestro medio y las me-
didas generales y profildcticas que de--

ben adontarse en estos pacientes.

Las fracturas de mandibula, por si
solas, rara vez ponén en peligro la vida
del paciente, &in embargo, cuando no son
tratadas adecuadamente, se producen alte
raciones funcionales y aumento en los --
dfas cama en las diversas instituciones
de salud, as{ como pérdida importante —-

de horas trabajo.

El propésito de este trabajo es de

revisar la literatura médica actual con=-



serniente a las fracturas de mand{bula,

las técnicas de reduccidn.y fi jacidn, --
compliceciones y otros factores asocia--
dos (incidencia, edad, sexo y sitio de -
fractura). De esta manera, se tendrd un

documento til para el diagndstico y --
tratamiento de las fracturas de mandibu-
la en la poblacidn de pacientes que acu-

de a los hospitales de urgencias médicas,



HIPOTESIS:
El cuerpo desde el punto de vista —-
anatdmico, es el sitio mds frecuente de -

las fracturas de mandfbula.

OBJETIVO:

Demostrar la utilidad de los pardme-
tros clinicos y de gabinete necesarios —-
para establecer el diagndstico precoz y -
el tratamiento de les fracturas de la --
mand{bula,

RECURSO0S :

Se reviasd la libreta de ingresos al
Servicio de Urgencias del Hospital de Ur-
gencias Medico Quinirgicas de Coyoacan —-
(Xoco) de la Direccidn General de los Ser
vicios Medicos del Departamento del Dige~-
trito Pederal.

INCLUSION:

Pacientes de cualquier gexo y de --
cualquier edad que hayan presentado frac-
turas de mandiula,



METODOLOGIA

Se remlizd un estudio retrospective
de los pacientes con fracturss de mandi-
tula que ingresaron al Servicic de Admi-
8idn del Hospital de Urgencias Médico —-
uinfrgicas de Coyoscén (Xoco) del lo. -
de enero al 31 de diciembre de 1981.

Se recopild la informacién relativa
al gexo, edad, sitio de fracture, tipo -
de fractura, asociacidn con otras lesio-
nes y el grado de alcoholismo.



ANATOMIA

La mandf{bula, hueso mévil, articula-
do con el crdneo por medio de las articu-
laciones temporomandibulares, se puede --
considerar dividido en un cuerpo y dos --

ramas,

Cuerpo.- Tiene forma de herradura, -
cuya concavidad se halla vuelte hacia ---
atrds, Se distinguen en é1 dos caras y --

dos bordes,

Cara anterior.- Lleva en la linea me
dia una cresta vertical, regultado de la
soldadura de las dos mitades del hueso, -
conocida con el nombre de sinfisis mento-
niena, Hacia afuera y atrds de la cresta
se encuentra un orificio, agujero mento--
niano, por donde salen el nervio y los va

gos mentonienos, Mds atrds, se observa --



una lfnea saliente, sobre ella se inser-—
tan los siguientes mfsculos: el trisngu--
lar de los labios, el cutdéneo del cuello

¥ el cuadrado de 1la bharha,

Cara posterior: presenta, cerca de -
la linea media, cuatro tubérculos llama--
dos apéfisis geni, de los cuales los dos
superiores sirven de insercién a los mis-
culos genioglosos, mientras ﬁoﬁre los in-
feriores se insertan los geniohioideos, -
Partiendo del borde anterior de la rama -
vertical, se encuentrs una lf{nea saliente
llameda linea ﬁilohioidea, donde se inser

ta el misculo milohioideo.

Bordes.- ¥l borde inferior es romo y
redondeado. Lleva dos depresiones o fose-
tag digdstricas, situadas una a cada laco
de la linem media; en ellas se inserta el
misculo digdstrico. El borde sunerior o -
borde alveoler, come el inferior del maxi
lar superior, presenta una serie de cavi-

dades o alveolos dentarios.



Ramas.- En nimero de dos, derecha e
izquierda, son aplanadas transversalmente
y de forma cuadrangular; el planc defini-
do por cada una de ellas es vertical y su
eje mayor estd dirigido oblicuamente ha—-—
cia arriba y hacie atrds. Tienen, nor con

siguiente, dos caras y cuatro bordes.

" Cara externa.- Su parte inferior es
superficie de insercidn del musculo macse-

tero,

Cara intema.- En la parte mecdia de
este cara, se encuentra un agujero amplio
denominado orificio superior del conaucto
dentario; por €1 se introducen el nervio
y los vasos dentarios inferiores. lln sa--
liente triengular o espina de Spiz, sobre
el cual se inserta el ligamento esfeno —-
maxilar, forna el borde anteroinferior de
aquel orificio. En la narte inferior y --
posterior de la cara interna, se inserta

el misculo pterigoideo interno.



Bordes.- El borde anterior estd dirr
gido oblicuamente hacia abajo y adelante,
forma el lado externo de la hendidura ves
tibulocigomdtica., El borde posterior, es
llamado también borde parotideo, por sus
relaciones con la gléndula pardtida., El -
borde superior posee una escotadura, deno
minade sigmoidea, situada entre dos sa -~
lientes: la apdfisis coronocides por delan
te ¥y el céndilo del maxilar inferior nor
detrds, insertdndose sobre la primera, el
misculo temporal. El c¢éndilo es de forma
elipsoidal, aplanade de delante atrds, pe
ro con eje mayor dirigido oblicuamente ha
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 llamedo cuelle del céndilo, en cu-
ya cara interna se inserta el misculo pte
rigoideo externo, El borde inferior de la
rema gacendente se continfa con el borde
inferior del cuerpo, uniéndose con el bor
de posterior y formando el édngulo del -~

maxilar inferior o gonion,



Io

CUADRO I

MUSCULOS DE LA MASTICACIUN: SE dividen en

un grupo anterior y otro posterior:

GRUPO ANTERIOR: Efectdan traccidn ha

cia abajo y hacia atréds.

A} MUsculo milohioideo
B) Misculo digdstrico
C) Mdsculo geniogloso

GRUPO POSTERIOR: Efectdan traccién -

hecia arriba, adelante y adentro.

A} Misculos maseteros
B) Misculos temporales

C) Misculos pterigoideos
interno y externo

(2, 4)



OCLUSION DENTARIA:

La unidn de las superficies incisivas
de los dientes superiores con las inferio-
res se conoce como oclusidn., En la oclu ~-
sién normal, el arco inferior es mds peque
fio que el arco superior y los dientes in--
feriores se sitdan dentro de la superficie
externa de loa dientes superiores. Es nece
sario el conocimiento de la oclusidn den--
taria para el menejo de las fracturas fa-—
ciales. Un breve estudio de la boca de un
paciente normal orientard al cirujano de-

las relaciones oclusories promedio.

El examinador deberd estar alerta —-
para detectar anormalidades o desviacio--
nes de lo normal, lo cuasl para el paciente
puede ser suboclusidén fisioldgica adecua-
da antes de la lesidn, La oclusién pre --
existente se reconoce facilmente. Oviamen
te, s8i el paciente tenfa un maxiler infe-
rior protruyente ~maloclusidn clase III-



antes de la lesidn, serfa imposible obte-
ner una reduccién adecuada de los frag --
mentos mediante sl intentb de forzar sus

dientea en una neutro-oclusidn.

Clase I o neutro-oclusidn.- Es la --
que se pregenta cusndo el horde mesobucal
del primer molar superior ocluye con la -
hendidura mesobucal del primer molar in--
ferior. La mand{tula protruyente se cono-
ce como maloclusidn clase III (msoclusidén)
¥ la mendfbula retrdctil o subdesarrolla-
da se conoce como maloclusidn clase II —-
(distoclusidén), Se conocen ademds otras -
anormalidades en sentido lateral a las —-
cuales se les conoce generalmente como --—

laterognatismo,

En el péciente lesionado en quienes
partes del hueso o los dientes se encuen-
tran ausentes puede ser diffcil determi--
ner las relaciones oclusivas. Habitualmen

te el paciente no se encuentra en condi--

12



ciones de explicar al médico tratante su
oclusidn preexistente. Esta informacién
se puede obtener del dentista del pacien
te, quien pudo haber tomado radiografias
o moldes de los arcos dentarios antes de
la lesidén. ®n loe pacientes ancianos, --
las huellas de abragidn en los aientes -
pueden brindar la clave de oclusidn pre-
existente, El paciente que ha tenido ---
neutro-oclusidén muestra superficies des-
gastacas del borde externo de los dien--
tes inferiores. El paciente con maxilar
severamente retraido, habitualmente no -
mrestra desgaste de los bordes incisivos
de los dientes anteriores inferiores. El
paciente con mandfbula protruyente habi--
tualmente tendrd desgaste en el borde an-
terior externo de los dientes superiores.
En tanto gque el restablecimiento ce la —-=
funcién es importante para la rehabilita-
c¢ién del paciente, es necesario que los -
pacientes tengan una relacidn de oclusién
lo més cercano & lo normal, de tasl manera

que se obtenga una superficie de mastica-

13



€idn adecuada después de la reduccidn, fi
jacidn y consolidacidn de las fracturas -

mandibulares,

Geiger (7) hace incapié en que es im
portante tener en mente que las fracturas
de mandfbula en los niflos, difieren de --
lesiones similares en los adultos en cuan
to a los mecanismos de la lesién, la elas
ticidad del hueso, la presencia de las ye
mas dentarias y la cooperacidn del pacien
te., E1l principio primario de la terapéu--—
tica de las fracturas maxilofaciales en -
los niflos es restablecer la funcidn y --

evitar las secuelas tardf{as.

14



CUADRO 1

OCLUSION DENTARIA

CLASE 1.~ NEUTRO~OCLUSION.- El borde
meso bucal del primer mo-~
lar superior ecluye le hen
didura meso tucal del pri-

mer molar inferior.

CLASE IX.~ DISTOCLUSION.- Qcurre en
1a mand{bula retrdctil o ~
subdesarrollada.

CLASE IXIX.~- MESOCLUSION.~ Se produ--
ce en la mand{bula protru-

yente.



PATOLOGIA QUIRURGICA.

Factores que influencian el despla=--
zamiento de los fragmentoss El desplaza--
miento de los fragmentos estd influencia-
do por la direccidn de la traccidn muscu-
ler, la direccidn y el nivel del trazo de
fractura, la presencia o aueencie de dien
tes, la extensidn de heridas de tejido =~
blando y la direccidn e intensidad del -
golpe, El éxito en el tratamiento de las
fracturas mandibulares depende de la eve-

luacidn apropiada de estos factores.

16
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CUADRO I1I

PATOLOGIA QUIRURGICA: Los factores gue —-

influenc{an el desplazamiento de los frag

mentos oseos son:

1,
2,
3.
4,
5.
6.

Direccidn de la traccidn muscular
Presencia o ausencia de dientes
Extencidn de heridas del tejido blando
Direccidn e intencidad del golpe
Direccidn y nivel del trazo de fractura

Sitio de fractura
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DIRECCION DE LA TRACCION MUSCULAR.

Cuando se produce una fractura de --
los huesos de la mand{bula, se produce ——
una contraccién de la masa muscular con -
desplazamiento de los fragmentos. El gru-
po muscular anterior ejerce una traccidn
hacia atrds y hacia abajo. Aunque los mis
culos anteriores no son tan potentes como
loa del grupo posterior, ejercen una in--
fluencia en el desplazamiento de los frag
mentos en las fracturas del cuerpo de la
mand{bula, especialmente en las fracturas
mf{ltiples y conminutas. Los misculos ele-
vadores ejercen una traccién sobre las --—

ramas hecia 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 hag
ta 1la sinfisis, muy probablemente no se -



prodducird un desplazamiento progresivo -
del fragmento posterior, ya que la posi-~
cidn anterior del fragmento tiende & evi-
tarlo. Sin embargo, si el trazo de fractu
rae es en la direccidén opuesta, en sentido
diagonal heciam abajo y hecia atrds, la —-
contractura de los misculos elevadores in
sertados al fragmento posterior de la man
dfbula produce un desplazemiento de las -
ramas; el desplazsmiento puede ser contra
puesto hasta cierto punto por la oclusidn
de la denticidn correspondiente al sitioc

de la fractura.

PRESENCIA O AUSENCIA DE DIENTES EN EL -
FPRAGMENTO.

Se evita un desplazamiento hacia -~
arriba cuando los dientes inferiores ha--
cen contacto con los dientes suberiores.
Precuentemente un diente Unico puede evi-
tar el desplazamiento de un fragmento ~--

cuando édte carece de dientes se facilita

19



rd el desplazamiento hacia arriba del fra

fragmento.

EXTENSION DE HERILAS DEL TEJIDO BLANDO.

En las fracturas conminutas severas
con lasceraciones extensas de tejido blan
do, el peso de los tejidos parcialmente -
lascerados pueden producir un desplazg —-
miento hacia abajo de una seccidén comple-
ta 6e la mandfbula. Esto se manifiesta es
pecialmente en heridas con escopeta en —=-
donde la lasceracidn extensa de los teji-
dos que rodean la mand{bula frecuentemen-
te producen desplazamiento de los fragmen
tos., Se minimiza el desplazemiento con la
sutura de las lasceraciones de tejido --
blando.

DIRECCION E INTENSIDAD DEL GOLPE,

Cuando se aplica un golpe a la mane--

dftula en sentido lateral oe la sinfisis,

20



pe produce una fractura en el sitio de =«
contacto, se puede producir una fractura
ademds en la regién del dngulo, en el si-
tio opuesto debido & la compresidén del --
arco mandibular,

Un golpe directo sobre la sinfisis,
puede producir una fractura bilateral.ln
golpe sobre la sinfisis desde abajo puede
producir ls fractura de uno o de ambos --
véndilos, a través del cuello del cdndilo.
Ia cabeza del céndilo puede luxarse de su
articulacidén o en traumatismos directos -
de suficiente fuerza se puede incrustar -

el segmento dseo hacia adelante,
LESIONES Y PRACTURA DE LOS DIENTES.

Los dientes pueden lesionarse en las
lesiones faciales,. concomitantemente con
fracturas de la mand{bula o independien--
temente de ellas., El manejo de las fractu
ras dentariés es de particular interés en
las fracturas de la mand{bule.

2l



Los dientes anteriores estdn més ex-~
puestos a las lesiones que los posterio--
res., Deapués de un traumatismo, un diente
puede ser sensible el tacto, o puede ep-—
tar parcialmente desinsertado, Algunos —-
dientes lesionados de esta manera, se re
paran espontaneamente sin desvitalizarse.
Un diente flojo requiere de soporte y de-
berd sujetarse con el diente adyacente no
lesionado por medio de alambres interden-
tarios, 5i la pulpa dentaria se encuentra
desvitalizada, deberd extraerse el diente,
La decoloracidén de un diente habitualmen-

te indica una deavitalizacidn de la pulpa.

Cuando un diente de varias raices se
afloja, puede inferirse que una rafz o ——
perte de la corona se ha fracturado; es--—
tos dientes, en caso de no poder salvarse
deberdn retirarse para evitar més compli-—

caciones,

22



En ocasiones se desinsertan los dieﬁ
tes sin que se produzca lesidn del tejido
alveolar adyacente, Este tipo de extru --
8ién traumdtica se produce con mds fre —-
cuencia en el segmento dentoalveolar supe

rior anterior.
EXAMEN CLINICO.

Los signos de fractura mandibular —-
varfan, de acuerdo a la severidad de la -
legidn, Uha fractura lineal sin desplaza-
miento de los fragmentos aporta pocos sig
tomas y escaso edema. La oclusidn denta--
ria parece normal al exéfmen superficial -
aunque el paciente puede quejarse de gue
sus dientes no hacen contacto como lo ha-
cf{an anteg del accidente, produciéndose -
dolor &l intentar la masticacién, El exd-
men clinico puede revelar los siguientes
datos: dolor localizado al tacto en el —-
sitio de la fractura, equimosis localiza-

de en le mucosa bucal o lingual que cubre



el proceso alveolar, movilidad anormal de
los fragmentos y dientes a cada lado del

trazo de fractura y crepitacidn con le mo
vilizacidn de los fragmentos., Una pérdida
de la continuided de la mand{bule puede -
lesionar el nervio alveolar inferior, lo-
calizado dentro del canal alveolar infe--
rior; las fracturas de ls mand{bule que -
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--
cién en la conduccidén del nervie mentonia
no. Otros signos que se observan en las

fracturas extensas son, edema 1mportante

de las regiones sublinguales o submaxila=-
res acompafiades de dolor intenso que Be -
desencadena con movimientos mfnimos de la
mandfbula, se aumenta la salivacidn y el

paciente es incapdz de controlar o deglu-
tir la saliva, cambio en el contormo de -~
la porcidén inferior de la cera, lo cual -
varia de acuerdo con la severidad del ede

ma y el desplazamiento de los fragmentos.

24



Aunque la alteracidn en la oclusidn
nomal de los dientes, es un signo posi-
tivo de fractura, se necesita un exdmen
meticuloso para localizar el sitio de --
fractura y para determinar si dsta es -=
simple o conminuta, B} tipo de desplaza-
miento es un dato importante, puede ser
horizontal, con una movilidad anormal en
tre los dientes, o vertical, cuando un -
fragmento del hueso se encuentra despla-
zado hacia arriba, mientras el otro ifrag
mento se desplaza en la direccién opues=—
ta. La imbricacidn de fragmentos se pro-
duce en fracturas de la regidn de la sfn
fisis y en el dngulo de la mandibula, --
particularmente en loas pacientes edén --
tulos.

Los trazos de fractura en el cuerpo
de la mandfbula se determinan facilmente,
8in embargo se pueden pasar por alto las
fracturas adicionales de las ramas, Cuan

do se produce una fractura en la cara --

25



lateral ge 1a mand{bula deberd sospechar-
ge fractura de la regidn subcondilar del

lado opuesto.

Los fragmentos de dientes o de préte
sis dentarias pueden incrustarse en el pi
so de la boca, bajo la lengua o en los --
tejidos farfngeos. Por lo tanto, es impor
tante examinar estas estructuras para des

cubrir heridas punzantes,

Debido a la falta de limpieza ejerci
da por la masticacidn, después de un dia
o dos, se acumula detritus al rededor de
los dientes, por lo gue los restos alimen
tarios, codgulos, tejido desvitalizado y
moco, sufren putrefaccidn bacteriana, dan

do como resultado, halitosis. (2)

26
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CUADRO Iv

EXAMEN CLINICO: En las fracturas de mandf
bula, se encuentran principalmente los si

gulentes datos clinicos:

1.
2.
3.
4.
Se
6.
Te
a,

Dolor en el sitio de la fractura
Equimoseis bucal o lingual
Movilidad anormal de los dientes
Crepitacidn de los fragmentos
Anestesia del labio inferior
Edema

Aumento en la salivacidn
Halitosis

(2, 3)



CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE LA -~
MANDIBULA.

Aunque las clasificaciones de las ~-
fracturas de la mand{bula son variadas y
numerosas, las mds utilizadas en nuestro

medio son por:

Presencia o ausencia de dientes en los --

fragmentos de la mandfibula:

Clase I.- Presencia de dientes en am
bos lados de la linea de fractura.

Clase II,- Presencia de dientes en un
solo lado de la linea de fractura.

Clase IIl.- Los fragmentos carecen -

de dientes.

28
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Clasificacidén por su localizaaidn:

1.
2,
3.
4,
5
6.

7.

8.

Parasinfisiaria
Canina

Cuerpo de 1la mandibula
Angulo

Ramas de la mand{bula
Proceso coronoide
Cdéndilo

Fracturas alveolares

Por la direccién del trazo de fractura y

su viabilidad de tratamiento:

Horizontal: Favorable y no favorable

‘Vertical; Favorable y no favorable



EVALUACION RADIOLOGICA.

Sepin diversos autores, cuando se ——
sogpechen fracturas maxilofacialesa, debe-
réd solicitarse una "serie de fracturas de
huesos facimles" (3). Esta "serie" deberd
incluir: {(A) posicidn de Waters; (B) Toma

postero-anterior y lateral de la cara; --

(C) Toma postercanterior de la mandibula; .

(D) Radiograffas derechas, izquierdas y -

oblfcuas de la mandfbula y (E) Towne.

Las radiografias periapicales de los
dientes as{ como radiograflfas de oclusidn
de la maxila o de la mandftula, muestran
las estructuras dentarias de manera deta
llada, Las tomas panordmicas muestren --
los dientes, las ramaes y el cuerpo de la
mandfbula claramente, Las lesiones maxi-
lofaciales frecuentemente se asocian con
lesiones del crdneo y columna cervical -
por lo que deberdn solicitarse radiogra-
fi{as de estas regiones antes de iniciar

una terapia definitiva,
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CUADRO v

EVALUACION RADIOLOGICA: Se solicita "“se--

rie de huesos faciales", la cual incluye:

A) Posicién de Waters

B) Posicién de Towne

C) Toma postero anterior y lateral
de cara

D) Toma postero anterior de mand{bula

E) Radiografias derecha, izquierda y
oblfcua de mand{bula

F) Radiografim panordmica de mand{bula



CONSIDERACIONES GENERALES DEL TRATAMIENTO:

Los traumatismos maxilofacialeas se -
asocian frecuentemente con otras lesiones
que ponen en peligro la vida y que requie
ren tratamiento inmediato. Segdn Dunaevs-
kii (6), el primer pasc en el manejo de -
estas fracturas es el de evitar aspira -~
cidn de sangre de la cavidad oral al trac
to respiratorio, atender las lesiones mds
peligrosas ¥y posteriormente, fijar los —-
fragmentos &seos, Si se administra un ane
anestésico general deberd de llevarse a -
cabo une reparacidn de las lesiones del -
tejido blando al mismo tiempo, quedando -
el tratamiento de las fracturas mandibula
res, postergado hasta que se logre una --
me jorfa en las condiciones generales del
paciente, En ocasiones, si las condicio--
nes generales del paciente lo permiten, -~
B¢ podrd efectuar la reduccidn de las --—

fracturas inmedistamente.
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El alcoholismo se asocia frecuente--~
mente con accidentes de vehiculos automo-
tores, por lo que se recomienda la aplica
cidn de sonda nasogdstrica para evacuag —-
cidn del contenido gdstrico en caso de -
ser necesaria la utilizacidn de anestesia
general en loa pacientes alcoholizados —-

que requieran tratemiento inmediato.

Teniendo en cuenta que las fracturas
mandibulares pueden reducirse con buenos
resultados hasta dos semanas después del
accidente, deben atenderse preferentemen-
te las lesiones que pongan en peligro la
- vida del paciente.

3



TRATAMIENTO

Para restablecer la funcidn de la +-
mandfbula y eficacia en la masticacién, -
deben aplicarse los siguientes principios
del manejo: lo., reduccidn de los segmen-
tos dseos frecturados hasta su posicidn ~
enatémica; 20,, fijacidén que mantendrd --
los segnentos &seos fracturados en una po
sicidn hasta que se lleve a cabo una con-
solidacidn adecuada; 3o0., control de la -

infececidn.

En casi todars las fracturas de la --
mand{bula, es necesario colocar los dien-
tes en oclusidn mediante fijacién inter—-
maxilar, Cuando la fractura se encuentra
en la regidn del cuerno y hay dientee a -
cada lado de la fractura, la fijacién in-
termaxilar er el método de eleccidn, Cuan
do las fracturas se producen en zonas --
parcial o totalmente edéntulas, es necesa
ria una reduccidn abierta, seguida de fi-

jacidén intermaxilar.

34



lag fracturas subcond{leas suelen tratarse
manteniendo los dientes en oclusidn con un
cerclaje de alambre., Otro tanto cabe decir
de la fractura de la apdfisis coronoides,

que es bastante rara. En las fracturas de

une mand{bula edéntula, ademds de la fija-
cidn abierta, se mentienen mediante el em-
plec de una dentadura artificial, que se -
fija con circulos de alambre o con unag --
aguja intramedular, La inmovilizacidn se -

mantiene de 4 a 5 semanas.
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CUADRO Vi

COMPLICACIONES DE LAS PRACTUHAS DE LA
MANDIBULA.

1.

3.
4.
S
6.

Aspiracién de sangre y fragmentos ha-
cia el tracto respiratorio

Quistes dpeos

luxacidn recurrente de la mandfbula
Osteocartritis

Anquilosis mandibulares
Osteomielitis

(6,8,9,10)

——
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CONCLUSIONES

Se concluye que:

l.~- El nimero de pacientes masculinos en
relacidn a los femeninos fué lo suficien-
temente méds elevado para suponer que el -
fendmeno ocurre con mayor frecuencia en =

los hombres que en las mujeres.

2.- En este estudio, el 79% de las frac--
turas de mendibula, ocurrieron en los gru
pos de edad de los 10 a los 30 afios.

3.~ Existid significancia estadistica en
la asociacidn de fracturas de mend{bula -

con alcoholismo (21%).

4,- El nimero de fracturas del cuerpo de
la mandf{bula en este estudio, fué mayor -

gue en el resto de las regiones anatémicas
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5.- La patologf{a mds comunmente asociada
con las f(racturas de mandfbule en la po-~
blacién estudiada fué el traumatismo --
créneo encefdlico.



BbLiaTEcy,

39

CUADRO VII

FRACTURAS DE MANDIBULA (DISTRIBUCION POR
GRUPOS LE EDAD).

EDAD (Afios) No. PIES. %
10 3 2
10 - 20 62 38
21 - 30 65 a1
31 -~ 40 21 13
4 - 50
50 5 3

TOTALES 161 100 ¥



CUADRO VIII

SITIO DE FRACTURAS DE MANDIBULA
(Por orden de frecuencia)y

LOCALIZACION No. Px %
Parasinf, izq. 25 13.°
Cuerno izq. 22 12
Angulo derecho 22 12
Paraginf, der, 20 11
Rama derecha 20 11
Rama izquierda 18 10
Angulo izq. 17 9
Cuerpo derecho 14 8
No egpecificado 8 4
Sinfisiariae 6 3
Alveolar 6 3
Céndilo izq. 4 2
Céndilo der. 2 1
Apof. coronoides 1 0.5

# En el estudio realizado en el Hospital
de Urgencias Medico Quirurgicas de Co-
yoacdn (Xoco).
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CUADRO IX

PATOLOGIAS ASOCIADAS A LAS FRACTURAS DE -
MANDIBULA BN ORDEN DE FRECUENCIA (LAS -—-
CINGCO PRINCIPALES): #

PATOLOGIA No. PIES. %
1. . €, E, 26 16
2. Heridas en cara 22 14
3. Px huesos largos 13
4. Px huesos de la cara 9 6
S« Px huesos del crdnnto 8

# In el estudio realizado en el Hospital
de Urgencias Medico Quirurgicas de Co-

yoacdn (Xoco).
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