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RESUMEN 

Las fracturas mandibulares son unas de las más frecuentemente atendidas en cirugía 

bucal y maxilofacial, y tiene una relevancia importante cuando se trata del abordaje 

terapéutico en pacientes pediátricos, especialmente a la hora de elegir entre un 

tratamiento conservador o un tratamiento quirúrgico. El objetivo del presente trabajo es 

demostrar el manejo de fractura mandibular de un paciente pediátrico tratado en el 

servicio de cirugía bucal y maxilofacial del hospital de Apoyo María Auxiliadora de 

Lima-Perú, para lo cual se planteó un estudio observacional, descriptivo de cohorte 

longitudinal con el reporte del caso clínico atendido en el referido hospital. El paciente 

presento traumatismo facial con fractura de parasínfisis mandibular, la cual se resolvió 

con una reducción abierta con fijación de material de osteosíntesis y alambre quirúrgico. 

El resultado del tratamiento quirúrgico evidenció una reducción satisfactoria, con 

consolidación de la fractura, sin evidencia de complicaciones y evolución favorable del 

paciente. Este resultado sugiere que el tratamiento quirúrgico puede ser utilizado como 

abordaje terapéutico de elección en pacientes con traumatismos similares. 

 

Palabras claves:  Fractura mandibular, tratamiento quirúrgico, material de osteosíntesis. 
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ABSTRACT 

Mandibular fractures are one of the most frequently treated in oral and maxillofacial 

surgery, and have an important relevance when it comes to the therapeutic approach in 

pediatric patients, especially when choosing between a conservative treatment or a 

surgical treatment. The objective of this study is to demonstrate the management of 

mandibular fracture in a pediatric patient treated in the oral and maxillofacial surgery 

service of the Hospital de Apoyo María Auxiliadora in Lima-Peru, for which an 

observational, descriptive longitudinal cohort study with the report of the clinical case 

treated in the referred hospital. The patient presented facial trauma with a mandibular 

parasymphysis fracture, which was resolved with an open reduction with fixation of 

osteosynthesis material and surgical wire. The result of the surgical treatment showed a 

satisfactory reduction, with consolidation of the fracture, without evidence of 

complications and a favorable evolution of the patient. This result suggests that surgical 

treatment can be used as the therapeutic approach of choice in patients with similar 

trauma. 

Key words: Mandibular fracture, surgical treatment, osteosynthesis material. 
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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas mandibulares son el motivo de numerosas consultas en las salas de 

emergencia, y muy frecuentemente terminan siendo atendidas por el servicio de Cirugía 

Bucal y Maxilofacial para su resolución final (1,2).  

Esta estructura anatómica del tercio inferior de la cara, tiene importantes funciones, se 

trata de un hueso expuesto, en forma de U, fuerte, móvil e involucrado en el habla y la 

alimentación (masticación y deglución), donde se pueden evidenciar dos divisiones 

principales: una horizontal (anterior) que soporta la dentición y otra vertical (posterior) 

donde se insertan los músculos de la masticación y forma la articulación 

temporomandibular (3).  

La mandíbula por su ubicación anatómica está muy expuesta a sufrir una pérdida de 

continuidad a consecuencia de golpes, fuerzas o tracciones cuyas intensidades superen la 

elasticidad del hueso. Es así como se observa que impactos en el tercio inferior de la cara 

ocasionados por accidentes de tránsito, caídas y agresiones, son causas muy frecuentes 

de fracturas mandibulares (4).  

Este tipo de fracturas presentan una menor incidencia en los niños que en los adultos, 

debido principalmente a que poseen una mayor elasticidad ósea. Sin embargo, existe 

mucha discusión y controversia en relación con su clasificación y fundamentalmente en 

la elección de la mejor opción de tratamiento, entre un tratamiento conservador y un 

tratamiento quirúrgico (5); lo cual ha generado gran cantidad de artículos y revisiones en 

la literatura. En tal sentido, el abordaje terapéutico de elección se decidirá con base en 

las condiciones del paciente, otras lesiones asociadas y el grado de desplazamiento de la 

fractura (6). 

En este contexto se presenta el siguiente estudio descriptivo de un caso clínico, 

proponiéndose como objetivo demostrar la resolución de dichas fracturas en mandibula 
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de un paciente pediátrico, por el servicio de Cirugía Bucal y Maxilofacial del Hospital 

de Apoyo María Auxiliadora del MINSA Lima - Perú. 
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I. DATOS GENERALES 

a. Título del ensayo académico: 

 “Manejo quirúrgico de fractura mandibular en paciente pediátrico, servicio 

de Cirugía Bucal y Maxilofacial del Hospital de Apoyo María Auxiliadora 

Lima - 2018” 

b. Línea de Investigación: 

 Adelantos científicos en odontología. 

c. Presentado por: 

 CD. Liz Evangelina SÁNCHEZ VILLÓN 

d. Fecha de inicio y término: 

 El presente trabajo se inició el 13 de abril del año 2016 y se culminó el 21 de mayo 

del año 2018.   
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II. TEMA DE INVESTIGACIÓN 

a. Identificación del tema 

 En los últimos años el número de pacientes con traumatismos maxilofaciales (ya 

sea por causa de caídas, accidentes de tránsito, agresiones físicas, entre otras) que 

acuden a los servicios de urgencia de los diferentes hospitales del país, se han 

convertido en un importante problema social y de salud; puesto que abarcan un 

importante porcentaje de la totalidad de los pacientes atendidos en los centros 

asistenciales.  

 En este contexto, en traumatología facial, las fracturas de la mandíbula son muy 

comunes entre las fracturas de los huesos faciales, superadas solo por las nasales 

(11); no obstante, aunque las fracturas faciales en niños son relativamente raras si 

se comparan con la de los adultos, las fracturas en mandíbula están entre las más 

frecuentes en los pacientes pediátricos (22). Más aún, su incidencia se ha 

incrementado en las últimas décadas, principalmente como consecuencia del 

incremento en accidentes de tránsito y caídas accidentales (23).  

 Por otro lado, este tipo de traumas faciales traen consecuencias graves, tanto físicas 

como psicológicas, además de afectar aspectos sociales y familiares, como por 

ejemplo los recursos destinados para una correcta atención y rehabilitación total 

(11). Adicionalmente, otro aspecto importante de las fracturas mandibulares se 

refiere al abordaje terapéutico en los pacientes pediátricos, el cual ha generado a lo 

largo de los años mucha discusión y controversia, especialmente en relación con la 

elección entre un tratamiento quirúrgico o por el contrario uno de tipo conservador.  
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 La importancia de elegir el tratamiento adecuado radica no sólo en la frecuencia y 

complicaciones de las fracturas, sino en las consecuencias que pueden derivar de 

las mismas: alteraciones oclusales, desviación en la apertura oral, anquilosis de la 

articulación temporomandibular, entre otras. En este sentido, existen múltiples 

factores que se consideran esenciales para llevar a cabo el tratamiento quirúrgico, 

como la pérdida de altura facial posterior, el grado de desplazamiento de la fractura, 

la posición del cóndilo fracturado, el estado de la oclusión dentaria, la asociación 

con otras fracturas mandibulares y faciales, o la situación global del paciente como 

la posibilidad de que el paciente adquiera el material de osteosíntesis (5). Por todo 

ello la reparación de estas lesiones supone un reto para el cirujano maxilofacial por 

la importancia de estas fracturas.  

 En este contexto antes mencionado, la intervención quirúrgica para la reducción 

abierta de la fractura mandibular desplazada y desfavorable con fijación de material 

de osteosíntesis, realizada en un paciente pediátrico ingresado al servicio de 

Cirugía Bucal y Maxilofacial del Hospital de Apoyo María Auxiliadora, no solo 

reduce el riesgo de daño condilar, sino que permite un postoperatorio menos 

traumático para el paciente, por ende, se describe en el presente trabajo el abordaje 

clínico - terapéutico de un paciente pediátrico atendido en el referido hospital.  

 En el aspecto teórico se da un aporte a la comunidad científica concerniente a los 

conocimientos sobre los datos de reducción abierta de fractura mandibular con 

fijación de material de osteosíntesis como tratamiento de las fracturas mandibulares 

desplazadas y desfavorables en pacientes pediátricos, además de generar reflexión 

sobre la constante discusión acerca del uso adecuado del manejo quirúrgico versus 

un enfoque más conservador en el manejo de fracturas mandibulares en pacientes 

pediátricos. 
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 Por otro lado en un aspecto social, los objetivos de la investigación contribuyen a 

garantizarles a los pacientes pediátricos del servicio de Cirugía Bucal y 

Maxilofacial del Hospital de Apoyo María Auxiliadora de Lima, la mejoría de su 

estado de salud y/o prevenir la perdida de ella, adicionalmente, los datos obtenidos 

pueden ser utilizados por los servicios de Cirugía Bucal y Maxilofacial de la región 

y del país que guarden similares condiciones tanto ambientales como 

metodológicas con el Hospital de Apoyo María Auxiliadora de Lima. 

b. Delimitación del tema 

 Para fines metodológicos, el estudio será delimitado en los siguientes aspectos: 

b.1.  Delimitación espacial: 

 El estudio fue realizado en el Hospital de Apoyo María Auxiliadora ubicado 

en el distrito de San Juan de Miraflores, Lima - Perú. En varias fases: 

 La valoración clínica inicial fue realizada en tópico de emergencia por el 

servicio de Cirugía Bucal y Maxilofacial del Hospital de Apoyo Maria 

Auxiliadora. 

 La valoración clínica a detalle fue realizada en pabellón y consulta externa 

por el servicio de Cirugía Bucal y Maxilofacial del Hospital de Apoyo Maria 

Auxiliadora. 

 La intervención quirúrgica fue realizada en Sala de Operaciones por el 

servicio de Cirugía Bucal y Maxilofacial del Hospital de Apoyo María 

Auxiliadora. 

 El seguimiento post operatorio se efectuó en pabellón y consulta externa por 

el servicio de Cirugía Bucal y Maxilofacial del Hospital de Apoyo María 

Auxiliadora. 
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 El seguimiento de estudios por imágenes se realizó en centros diagnósticos 

privados ubicados dentro de las instalaciones del Hospital de Apoyo Maria 

Auxiliadora. 

b.2.  Delimitación temporal 

 El periodo en el cual se desarrolló el estudio comprende el lapso entre el 13 

de abril del año 2016 hasta el 21 de mayo del año 2018.   

b.3.  Delimitación social 

 Las técnicas y metodologías utilizadas en el presente estudio podrán ser 

implementadas en los usuarios del servicio de Cirugía Bucal y Maxilofacial 

del Hospital de Apoyo María Auxiliadora de Lima, con la finalidad de 

mejorar el estado de salud de los pacientes pediátricos, así como la evolución 

clínica post quirúrgica. 

c. Recolección de datos 

 La presente investigación se enmarca en el enfoque observacional, descriptivo y 

analítico. En el  observacional como el caso clínico presentado, no se controla la 

asignación del paciente a un determinado tratamiento o intervención, sino que ésta 

se efectúa de acuerdo a la práctica clínica habitual, siendo por ende el investigador 

un observador, que describe y analiza la situación de los hechos (7), estableciendo 

una descripción lo más completa posible de las implicaciones de los fenómenos o 

elementos concretos del estudio (8). 

 Por otra parte, se presenta un diseño longitudinal de cohorte, puesto que realiza un 

seguimiento a un mismo sujeto o proceso de estudio en un período concreto, 

recolectando datos en dos o más momentos diferentes de tiempo, lo cual permite 

observar la evolución de las características estudiadas (9), (10). 
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 Durante la recolección y análisis de los datos se observaron algunas limitaciones 

en el abordaje final, las condiciones socioculturales y el lugar de residencia distante 

al centro asistencial dificultaba el traslado del paciente para su evaluación post 

quirúrgica, en especial en los aspectos relacionados con las valoraciones de 

seguimientos postoperatorias luego de haber retirado el material de osteosíntesis a 

los 8 meses.   

d. Planteamiento del problema de investigación: 

d.1.  General 

 ¿Cómo es el manejo quirúrgico de fractura mandibular en paciente pediátrico 

tratado por el servicio de Cirugía Bucal y Maxilofacial del Hospital de Apoyo 

María Auxiliadora de Lima-Perú? 

  d.2. Específicos 

1.-  ¿Cómo es la reducción abierta de la fractura oblicua desplazada y 

desfavorable que va desde parasínfisis y cuerpo mandibular izquierda con 

fijación de material de osteosíntesis y alambre quirúrgico de paciente 

pediátrico tratado por el servicio de Cirugía Bucal y Maxilofacial del 

Hospital de Apoyo María Auxiliadora?  

2.-  ¿De qué manera evoluciona clínicamente el paciente pediátrico tratado con 

reducción abierta de fractura mandibular por el servicio de Cirugía Bucal y 

Maxilofacial del Hospital de Apoyo María Auxiliadora? 

e.  Objetivos: 

 e.1.  Objetivo General: 

 Demostrar el manejo quirúrgico de fractura mandibular en paciente 

pediátrico tratado por el servicio de Cirugía Bucal y Maxilofacial del 

Hospital de Apoyo María Auxiliadora. Lima-Perú. 
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e.2.  Objetivos Específicos: 

1.-  Explicar la reducción abierta de fractura oblicua desplazada y desfavorable 

que va desde parasínfisis y cuerpo mandibular izquierda con fijación de 

material de osteosíntesis y alambre quirúrgico de  paciente pediátrico tratado 

por el servicio de Cirugía Bucal y Maxilofacial del Hospital de Apoyo María 

Auxiliadora.  

2.-  Exponer la evolución clínica del paciente pediátrico tratado con reducción 

abierta de fractura mandibular por el servicio de Cirugía Bucal y Maxilofacial 

del Hospital de Apoyo María Auxiliadora. 

f.  Esquema del tema 

f.1.   Antecedentes: 

 Ul Haq y Khan (2018) realizaron una investigación con el objetivo de 

reportar las causas, opciones terapéuticas y complicaciones de las fracturas 

faciales en los pacientes pediátricos; para ello definieron unos grupos de 

estudio en función de la causa, ubicación y tipo de las lesiones, además de la 

edad y el sexo. Las modalidades de tratamiento variaron, reducción cerrada 

sola o con reducción abierta con fijación interna (ORIF). Se revisaron 240 

registros de pacientes pediátricos mostrando un total de 322 fracturas, de las 

cuales, un tercio estuvieron asociadas a accidentes de tráfico (ACR) 

(37,26%) y un porcentaje similar a caída de diferentes tipos (36,64%), 

convirtiéndolas en las principales causas de fracturas faciales. De igual 

forma, se evidencio que las fracturas mandibulares fueron las más comunes 

representaron el 46% (n = 148) de todas las fracturas. Por otro lado, el 42% 

(n = 101) fueron tratadas con barras de arco y férulas, mientras que 28,4% 

con ORIF (n = 68). El resto, 29,6% (n = 71), recibió tratamiento conservador. 
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Se observaron complicaciones postoperatorias en el 18,33% (n = 44) de los 

casos, siendo la desviación de la mandíbula, alteración del crecimiento y 

trismo las más frecuentes. Los autores concluyen que las fracturas faciales 

pediátricas deben tratarse adecuadamente para evitar problemas graves (11). 

 Venkata et al (2018) reportaron el caso clínico de una niña de 4 años de edad 

que, tras sufrir un accidente de tránsito, es ingresada al Departamento de 

Cirugía Plástica del Hospital Universitario de Saveeth presentando una 

deformidad en forma escalonada de la mandíbula izquierda, evidente 

maloclusión y una gran laceración extraoral. La tomografía computarizada 

en 3D demostró fractura mandibular izquierda en ángulo y en parasínfisis 

derecha. Se realizó una cirugía bajo anestesia general, donde se redujo la 

fractura llevando los dientes a una correcta oclusión, y recubriendo el ángulo 

fracturado con una placa de acero y tornillos inoxidable, teniendo en cuenta 

los gérmenes dentarios de los dientes situados en esa región. Las imágenes 

radiográficas postoperatorias confirmaron la colocación de placas y tornillos 

debajo de los gérmenes dentarios, los cuales fueron retirados después de 8 

meses. Luego de año y medio después de la cirugía el paciente mostro una 

formación ósea casi perfecta y ningún rastro de fracturas, ni de desviación de 

la mandíbula, buena oclusión y con una cicatriz mínima. Los autores 

concluyen que el abordaje quirúrgico aplicado resolvió el problema de forma 

efectiva y sin complicaciones; aunque sigue la controversia entre el 

tratamiento abierto y el conservador para el manejo de las fracturas 

mandibulares en niños (12). 

 Dolas et al (2017) reportaron el caso de un niño de 12 años, cuyos estudios 

radiográficos evidenciaron una línea de fractura de forma oblicua desde la 
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porción distal de la raíz del incisivo lateral, cruzando el canino y llegando 

hasta el borde inferior de la mandíbula izquierda. Bajo anestesia local, se 

realizaron impresiones superior e inferior utilizando material a base de 

caucho, colándose con piedra dental goldstone stone plaster tipo III. Se marcó 

el sitio de la fractura en el modelo mandibular, para luego dividir el modelo 

en dos segmentos; manteniendo el yeso en su posición reducida se confirmó 

la oclusión adecuada con el yeso maxilar opuesto. La férula de cierre 

BiocrylR se construyó sobre el modelo con una unidad de formación de vacío 

(BiostarR) y se probó en la boca del paciente, realizando una reducción 

cerrada bajo anestesia local, fijando la férula con cemento de ionómero de 

vidrio tipo I. Se aconsejó una dieta blanda al paciente durante las siguientes 

4 semanas, al final de las cuales se le retiro la férula. La radiografía 

panorámica después de 6 meses reveló curación completa de la fractura y la 

continuidad del borde inferior de la mandíbula. Los autores concluyen que la 

férula constituida al vacío es un método novedoso, económico y fácil de 

aplicar y eliminar, generando la máxima estabilidad durante la curación, con 

una experiencia menos traumática para el niño (14). 

 Morales (2017) realizó un trabajo con el propósito de realizar una revisión 

de la literatura en relación a las fracturas mandibulares, considerando los 

aspectos anatómicos, de diagnóstico, la clasificación, tratamiento y 

complicaciones. El diseño de estudio fue no experimental, retrospectivo, 

donde se realizó una investigación bibliográfica en los meses de julio a agosto 

de 2016. Se revisaron 35 revistas y 3 libros de impacto en ciencias y ciencias 

de la salud, consultando las bases de datos de ScieEL, PubMed, MEDLINE, 

para artículos en el idioma inglés y español, preferentemente de los últimos 
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5 años. De esta revisión, se limitó el estudio a 51 artículos, en los cuales se 

evidenció que el considerar los aspectos anatómicas de la región mandibular 

es el principal punto de inicio para el abordaje de las fracturas mandibulares, 

así como, un adecuado interrogatorio, el examen físico en forma ordenada y 

precisa, y en especial el uso de medios auxiliares de diagnóstico son 

fundamentales para el diagnóstico y clasificación exacta de la fractura; lo 

cual permite seleccionar el manejo terapéutico a utilizar para proporcionar 

una solución adecuada usando técnicas abiertas y/o cerradas,, evitando o 

disminuyendo el riesgo de complicaciones (15). 

 Saini et al (2017) realizaron un estudio donde se describe y evalúa la 

efectividad de la modalidad de tratamiento conservadora en la fractura 

parasinfisiaria de la mandíbula, manejada mediante el uso de la reducción 

cerrada con férula abierta y cerrada. Se construyó una férula acrílica 

modificada para ayudar a la cicatrización de la fractura, la cual se aplicó y 

mantuvo por un lapso de 4 semanas. Transcurrido el tiempo se realizaron 

radiografías postoperatorias para confirmar la consolidación de la fractura, 

antes de retirar la férula. Los autores afirman que la mayoría de estas fracturas 

pueden ser manejadas de forma conservadora, con el conocimiento adecuado 

de la asociación de las lesiones dentales y las fracturas maxilofaciales; 

además sostienen que los resultados del tratamiento de la fractura 

confirmaron la utilidad de la férula de capuchón abierto (16).  

 Wong et al (2017) realizaron un estudio Introducción sobre el Sistema de 

Fijación Reabsorbible (SFR) como alternativa al material de titanio en la 

reducción abierta de fracturas pediátricas. El diseño de estudio fue de tipo 

retrospectivo, donde se revisaron todos los registros médicos en un 
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importante hospital pediátrico metropolitano de Ciudad del Cabo, Suráfrica, 

desde septiembre de 2010 hasta mayo de 2014. Se incluyeron los registros de 

niños menores de 13 años con fracturas faciales sometidos a una reducción 

abierta y a una fijación interna utilizando SFR. Los resultados evidenciaron 

un total de 21 casos hallados para el estudio, de los cuales doce pertenecían 

al género masculinos y nueve al género femenino, todos tuvieron una buena 

oclusión dental sin complicaciones intraoperatoria. Tres pacientes 

desarrollaron complicaciones postoperatorias relacionadas con el implante: 

desarrollando maloclusiones y un paciente presentó un absceso en el hueso 

cigomático derecho, el cual se resolvió con una incisión y drenaje sin 

operaciones adicionales. Los autores concluyen que el sistema de fijación 

reabsorbible es capaz de proporcionar una fijación interna adecuada en caso 

de fracturas craneofaciales de baja y alta tensión, presentando una alternativa 

a los productos de titanio (17). 

 Bobrowski et al (2016) realizaron una investigación con el objetivo de 

documentar cuál es la mejor opción de tratamiento para las fracturas 

mandibulares en pacientes pediátricos, considerando la ocurrencia de 

complicaciones postoperatorias. Se realizó una revisión de la literatura 

utilizando PubMed, Scopus y Cochrane, encontrándose 1186 artículos sobre 

el tema, de los cuales se incluyeron doce de ellos para el estudio final luego 

de la lectura completa del texto. De esta forma se obtuvo una muestra de 178 

pacientes pediátricos. Los resultados mostraron que en los seis casos en los 

que el tratamiento fue la cirugía con fijación con placa de titanio, no hubo 

complicaciones postoperatorias, mientras que en 141 casos en los que el 

tratamiento fue la cirugía con placas biodegradables, se presentaron 12 
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complicaciones postoperatorias; por otro lado, en 31 casos en los que el 

tratamiento fue no quirúrgico, hubo tres complicaciones post- tratamiento. 

Los autores concluyen que no existe una conexión entre el tratamiento 

fracturas de la parte dentada de la mandíbula en pacientes pediátricos y el 

número de complicaciones postoperatorias (18).  

 Manzano (2016) reportó un caso cuyo propósito fue describir e informar 

sobre el abordaje quirúrgico de una fractura mandibular en una paciente de 5 

años, con material de osteosíntesis semirrígido, no reabsorbible. La niña fue 

ingresada al servicio de emergencia del Hospital de Zacateca, México, con 

un diagnóstico radiológico de fractura parasinfisiaria derecha con 

desplazamiento y fractura de cuerpo mandibular izquierda en tallo verde. Se 

realizó intervención quirúrgica bajo anestesia general para reducción abierta 

de fractura derecha parasinfisiaria con material de osteosíntesis, 

adicionalmente se realizó un abordaje del lado izquierdo, donde no se 

evidenció trazo de fractura ni desplazamiento, indicando fractura en tallo 

verde. Seguidamente se realizó seguimiento post quirúrgico con una 

evaluación clínica y radiografía una semana después de la intervención, 

evidenciándose una mejoría considerable. Posteriormente se efectuó una 

segunda intervención quirúrgica para el retiro del material de osteosíntesis, 

observándose en la paciente una correcta simetría facial, oclusión estable y 

cicatrización óptima y en su totalidad de la mucosa bucal. La autora concluye 

que el tratamiento de las fracturas mandibulares en niños dependerá del sitio 

de la fractura y de la etapa de desarrollo esquelético y dental en la cual se 

encuentra el niño (19).  
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 Alvarado et al (2014) realizaron un estudio sobre el manejo de la fractura 

mandibular desfavorable en un paciente pediátrico con dentición decidua, 

con el objetivo de describir la complicación y el abordaje quirúrgico 

definitivo con material de osteosíntesis semirrígido no reabsorbible. El caso 

se refiere a un niño de 5 años de edad, procedente Puno (Perú) ingresado al 

Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Nacional Cayetano 

Heredia, por un traumatismo maxilofacial, presentando una fractura del 

segmento dentoalveolar maxilar superior, desplazado hacia lingual con 

exposición del ápice de las piezas, fractura mandibular no desplazada en el 

cuerpo mandibular izquierdo. A los 8 días posteriores al accidente, se realizó 

una cirugía bajo anestesia general, para la reducción abierta con fijación 

interna (RAFI) mediante un abordaje intraoral.  Seis días después, la paciente 

presentó signos de flogosis con fluctuación a nivel de la región geniana baja 

del lado izquierdo, por lo que se realizó el drenaje de la secreción purulenta 

mediante un abordaje extraoral, en la evaluación postoperatoria, se evidencio 

que la reducción de la fractura no fue satisfactoria, por lo cual, fue necesaria 

una segunda intervención 15 días después de la primera cirugía, para colocar 

unas miniplacas más largas a nivel de la basal mandibular, mediante un 

abordaje extraoral tipo Risdon bilateral. Los autores concluyen que, en 

pacientes pediátricos con fracturas desfavorables donde una RAFI con 

abordaje intraoral no logre una adecuada FIM intraoral, es recomendable 

realizar un abordaje extraoral para la colocación de la osteosíntesis (20).  

f. 2.  Fundamentos teóricos 

f.2.1. Fractura  
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 Se puede definir como la ruptura o interrupción de la continuidad ósea 

y/o cartilaginosa, en otras palabras, se refiere a la pérdida de 

continuidad ósea, que se genera cuando se vence la resistencia elástica 

del hueso, por una fuerza o tracción externa. Puede presentarse como 

una lesión pequeña, o involucrar un daño importante de la estructura 

ósea (21).  

f.2.2.  Mandíbula 

 Constituye por sí sola el esqueleto del tercio inferior de la cara; es el 

hueso más resistente y grande de la cara, es un hueso impar, plano, 

central y simétrico, en forma de herradura, situado en la parte anterior, 

posterior e inferior de la cara, su configuración y posición anatómica 

lo expone a más traumatismos.  

 

  

 

  

 

 

 

 Llamada también maxilar inferior consta de tres apófisis y un hueso 

basal. Las apófisis incluyen la alveolar, en las que se insertan las 

estructuras dentarias; las coronoides donde se insertan los músculos 

temporales y los ángulos goniacos sitio de inserción de los músculos 

pterigoideos internos y maseteros. El hueso basal se extiende desde la 

sínfisis hasta los cóndilos en ambos lados. Un disco cartilaginoso 
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completa la articulación en bisagra (ATM), lugar donde la mandibula 

se conecta con la cavidad glenoidea del hueso temporal. 

 

 

 

 

 

 

 

                                   Fuente: Tomado de https://www.anatomiatopografica.com/huesos/mandibula/ 

f.2.3. Fractura mandibular 

 Es la ruptura o interrupción de la continuidad ósea, presentando una 

alteración estructural en el hueso mandibular, frecuentemente después 

de un traumatismo facial de diversa etiología. A veces el traumatismo 

origina que la mandíbula se salga de su posición normal donde se 

conecta con el cráneo, en una o en ambas articulaciones 

temporomandibulares (ATM) (25). Las fracturas mandibulares se 

pueden agrupar dentro de las fracturas faciales, específicamente del 

tercio inferior de la cara (26). Una fractura mandibular raramente 

ocurre aisladamente, una fractura en un lado se asocia con frecuencia a 

una fractura en el lado contralateral. (25,27).  

f.2.4. Clasificación de la fractura mandibular 

 En la literatura se puede apreciar varias clasificaciones de fracturas 

mandibulares, la mayoría de ellas se han realizado tomando en cuenta 

diversos aspectos, entre los que resaltan el tipo,  la ubicación 

https://www.anatomiatopografica.com/huesos/mandibula/
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anatómica, la afectación de la dentición y el desplazamiento (28). Uno 

de los requerimientos de mayor importancia a la hora de realizar una 

clasificación de las fracturas mandibulares, es la facilidad y factibilidad 

que ofrezca dicha clasificación para poder instaurar un tratamiento 

eficaz en la resolución de la fractura, de tal forma que se puedan tomar 

las mejores decisiones en cuanto al abordaje terapéutico y seguimiento 

del paciente (29). De los diversos sistemas de clasificación de las 

fracturas mandibulares que se han descrito en la literatura, se citaran a 

continuación de forma resumida los más renombrados y comúnmente 

utilizados en los servicios de traumatología y cirugía maxilofacial: 

Clasificación según Kabakov y Malishev: (5, 33) 

De acuerdo con la 

localización 

Cuerpo mandibular con o sin dientes en 

línea de fractura 

Rama mandibular con sus procesos 

Según la posición condilar Con dislocación / sin dislocación 

Según el número 
Individual, doble, múltiple, unilateral, 

bilateral 

  Fuente: Elaboración propia. Tomado de Passi et al, 2017 (5) y Farfán 2018 (33). 

Clasificación según la Sociedad Española de cirugía plástica 

reparadora y estética: (SECPRE) 

Fracturas en la arcada 

dentaria 

Sinfisiarias y parasinfisarias 

De la región de los caninos 

Del cuerpo mandibular 

Fracturas fuera de la arcada 

dentaria  

 

Del ángulo mandibular 

De la rama mandibular 

Del cóndilo mandibular: sin luxación y con 

luxación 

De la apófisis coronoides 

  Fuente: Elaboración propia. Tomado de Yeste et al, 2005 (5) 

Clasificación según Morales Navarro: (15, 33) 

Según la ubicación 

anatómica 

Dentoalveolar 

Sinfisiaria 

Parasinfisiaria 

De cuerpo 

De ángulo 
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De la rama ascendente 

Del proceso condilar 

Según el patrón de 

fractura 

Simple 

Compuesta 

En tallo verde 

Conminutas 

Compleja o complicada 

Telescópica o impactada 

Indirecta 

Patológica 

            Fuente: Elaboración propia. Tomado de Morales, 2017 (15) y Farfán 2018 (33). 

 

Clasificación según Kazanjian y Converse: 

Presencia o ausencia de 

dientes a los lados de la 

línea de  fractura  

Clase I: dientes presentes en ambos lados de 

la fractura 

Clase II: dientes presentes solo en un lado 

de la fractura 

Clase III: fractura en pacientes edéntulos 
  Fuente: Elaboración propia. Tomado de Mihailova, 2006 (31) y Farfán 2018 (33). 

 

Clasificación según Dingman y Natvig: 

Según la dirección de la 

fractura 

a. Horizontal favorable 

b. Horizontal desfavorable 

c. Vertical favorable 

d. Vertical desfavorable 

Según la gravedad de la 

fractura 

a. Simple 

b. Cerrada 

c. Compuesta 

d. Comunicada (hacia la cavidad oral o la piel) 

Según el tipo de fractura 

a. Fractura de Greenstick (tallo verde) 

b. Fractura conminuta  

c. Fractura compleja  

d. Fractura deprimida  

e. Fractura impactada  

f. Fracturas patológicas 

Presencia de dientes en la 

mandíbula 

a. Edéntulo 

b. Parcialmente edéntulos 

Referente a la ubicación 

a. Región de la sínfisis 

b. Región canina 

c. Región del cuerpo 

d. Región de ángulo 

e. Región de la rama 

f. Región del proceso condilar 

g. Región del proceso coronoides 

  Fuente: Elaboración propia. Tomado de Passi et al, 2017 (5) y Mihailova, 2006 (31) 
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Clasificación según Navarro Vila: (5, 33) 

Localización Anatómica: 

uni/bilateral 

Alveolodentarias 

Sinfisiarias / parasinfisarias  

Mentonianas /caninas 

Del cuerpo mandibular  

Del ángulo mandibular 

De la rama mandibular 

De la apófisis coronoides 

De la región condílea 

Heridas asociadas 
Fracturas abiertas  

Fracturas cerradas 

Presencia / ausencia de 

dientes firmes en los 

fragmentos 

Clase I: dientes en ambos fragmentos 

Clase II: dientes en uno de los fragmentos 

Clase III: desdentado 

Energía del traumatismo  

y desplazamientos de los 

fragmentos 

Baja Energía: 

En tallo verde (sin discontinuidad ósea completa) 

No desplazada (discontinuidad ósea completa) 

Alta Energía: 

Desplazadas 

Conminutas 

Con pérdida de hueso 

Mecanismo responsable 

Traumática 

Patológica 

Yatrogénica  

  Fuente: Elaboración propia. Tomado de Navarro Vila, 1995 (5) y Farfán 2018 (33). 

Para el presente ensayo se vio conveniente unir las clasificaciones para tener 

un panorama más claro: 

1.  Clasificación según la etiología: 

 Fracturas traumáticas; causadas por violencia externa como: agresiones, 

peleas, caídas, accidentes automovilísticos, accidentes laborales, proyectil de 

arma de fuego, etc.  

 Fracturas patológicas; asociadas con enfermedades que debilitan el hueso, 

como: osteomielitis, osteoporosis, quistes, tumores, etc. Estas pueden 

provocar fracturas espontaneas al comer, bostezar o hablar.  

 Fracturas iatrogénicas; puede ocurrir durante la extracción de dientes 

retenidos o cirugías en los maxilares sin una buena planificación. 

2.  Clasificación según el número de trazos o fragmentos: 
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 Fractura de tallo verde; se produce cuando un hueso se dobla, se ve 

frecuentemente en niños debido a que sus huesos son más blandos y flexibles. 

 Fractura única; un solo trazo que compromete cualquier parte de la 

mandibula, puede ser completa o incompleta y estar o no desplazada. 

 Fractura doble; dos trazos de fractura, generalmente bilateral, como por 

ejemplo fractura bilateral de cuello de cóndilo producto de un golpe directo 

en la sínfisis. 

 Fractura múltiple; presenta más de dos trazos de fractura que compromete 

diferentes partes de la mandibula, por ejemplo, fractura doble en cuerpo 

mandibular derecho y ángulo mandibular izquierdo por contragolpe. 

 Fractura conminuta; solo una región está comprometida de manera 

múltiple, el hueso queda aplastado fragmentándose en pequeños trozos o 

esquirlas diminutas, pueden ser: 

 Fractura conminuta simple; sin herida externa y sin desplazamiento. 

 Fractura conminuta compuesta; hay herida externa más exposición del 

hueso astillado, por proyectil de arma de fuego generalmente. 

3.  Clasificación según la dimensión del trazo: 

 Fractura parcial o incompleta; el trazo de fractura no atraviesa totalmente 

el hueso, por ejemplo, fracturas en reborde alveolar o reborde basilar. 

 Fractura total o completa; el trazo de fractura se extiende en la totalidad 

del espesor óseo, tanto en reborde alveolar como basilar, rompiendo la 

continuidad del hueso. 

4.  Clasificación según la relación con el medio ambiente: 

 Fractura cerrada o simple; no presenta herida en la piel, ni en la mucosa 

bucal por ejemplo fractura de cóndilo. 
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 Fractura abierta o expuesta; presenta herida que conecta con el trazo de 

fractura, ya sea por vía extraoral o intraoral. 

 Fractura compleja; es una fractura abierta o expuesta acompañada de daños 

de las estructuras contiguas, ya sean musculares, vasculares, nerviosas, 

articulares, dientes. Generalmente por arma de fuego. 

5.  Clasificación según la relación de fragmentos por la acción muscular: 

 Fracturas sin desplazamiento; son aquellas que, pese al impacto recibido, 

no presentan perdida de solución de continuidad clínica claramente 

perceptible; es necesario contar con estudios por imágenes para tener un 

diagnóstico definitivo. Esto sucede en fracturas oblicuas, donde la línea tiene 

un gran fragmento cortical vestibular y basal que no comprometen el 

periostio. 

 Fractura con desplazamiento; el desplazamiento es el resultado de los 

siguientes factores: sitio de fractura, tracción muscular y dirección de la línea 

de fractura. 

 Fractura con desplazamiento favorable; cuando la dirección y el bisel del 

trazo de fractura no permiten distracciones musculares independientes, entre 

ellas tenemos:  

- Fractura con desplazamiento favorable horizontal; son aquellas que no 

presentan desplazamiento por los músculos elevadores y una mínima perdida 

de solución de continuidad. Estas fracturas siguen un trayecto que va del 

borde alveolar hacia abajo y hacia adelante, así es como el desplazamiento 

hacia arriba del segmento posterior es evitado por la impactación de los 

extremos óseos. 
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- Favorable con desplazamiento favorable vertical; en una vista superior y 

oclusal es claramente perceptible este tipo de fracturas, siguen un trayecto 

oblicuo, que va desde la tabla externa o bucal hacia atrás y adentro, creándose 

la impactación por el fragmento cortical vestibular, el que a su vez impide o 

contrarresta la fuerza muscular. 

 Fractura con desplazamiento desfavorable; la dirección y bisel del trazo 

de fractura no resisten el desplazamiento ocasionado por la acción muscular. 

- Fractura con desplazamiento desfavorable horizontal; es aquella en la 

cual la línea de fractura se dirige hacia abajo y hacia atrás; la tracción de los 

músculos elevadores que lleva el fragmento posterior hacia arriba no 

encuentra oposición, se eleva inevitablemente. 

- Fractura con desplazamiento desfavorable vertical; es aquella en la cual 

la línea de fractura se dirige oblicuamente hacia atrás desde el lado lingual 

hasta la tabla externa, quedando de este modo el segmento posterior a 

expensas del pterigoideo interno, con el consiguiente desplazamiento hacia 

lingual. 

6.  Clasificación según la presencia o ausencia de dientes: 

 Se refiere a la presencia o ausencia de dentición a los lados de la línea de 

fractura mandibular.  

 Clase I: los dientes están presentes en ambos lados de la línea de fractura, 

creando una estabilidad adecuada. 

 Clase II: los dientes están presentes solo en un lado de la línea de fractura, se 

subdivide en: fragmento posterior lago y desdentado, fragmento posterior 

corto y desdentado. 

 Clase III: fractura en pacientes edéntulos  
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 El desplazamiento hacia arriba se ve detenido cuando los dientes inferiores 

entran en contacto con los dientes del maxilar superior. A menudo una zona 

pieza dentaria puede evitar el desplazamiento de un fragmento; si el 

fragmento no tiene dientes el desplazamiento hacia arriba es más acentuado. 

En el caso de mandibula desdentada el desplazamiento del fragmento 

posterior es mayor debido a la ausencia completa de piezas dentarias. 

7.  Clasificación según la localización anatómica uni/bilateral: 

 Fracturas dentoalveolar; limitada a la zona de soporte de los dientes, es una 

fractura parcial producida por un impacto localizado, generalmente un golpe 

de puño a nivel de los dientes ocasionando fractura de ambas tablas a nivel 

de la porción alveolar, es decir del tercio superior sin afectar la continuidad 

del cuerpo mandibular. Este tipo de fracturas se acompaña por lo general de 

lesiones dentarias. Las avulsiones o subluxaciones de los dientes requieren 

tratamiento precoz (por debajo de las dos horas), el pronóstico también se ve 

favorecido por el medio de transporte utilizado (suero fisiológico o en la 

propia boca del paciente) 

 Fracturas sinfisiarias y parasinfisarias; abarca desde  la línea media hasta 

mesial del canino,  pueden producirse por compresión en ambos lados de la 

cara o un golpe a nivel de los ángulos mandibulares. Cuando la línea de 

fractura pasa exactamente por las apófisis geni (trazo mediano), las fuerzas 

milohioideas se equilibran y no hay desplazamiento. Si el trazo de fractura es 

paramediano unilateral hay un desplazamiento con ligera angulación por la 

acción del musculo pterigoideo externo, y un desplazamiento lingual, debido 

a los músculos insertados en las apófisis geni ejercen su efecto sobre un solo 

fragmento, si el trazo es paramediano bilateral también se rompe el equilibrio 
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y hay desplazamiento acompañado de una caída de la lengua hacia atrás 

provocadora de asfixia. Las parasinfisarias son más frecuentes, suelen 

acompañarse de fracturas del cóndilo articular o del ángulo de la mandíbula.  

 Fractura del cuerpo mandibular; abarca desde el canino y última molar. 

En el abordaje terapéutico debe cuidarse el no dañar el nervio mentoniano. 

El trazo de fractura suele ser oblicuo, con mucha frecuencia de 

desplazamiento y cuando son múltiples puede observarse escalonamiento. 

 Fractura del ángulo mandibular; se localizan entre el borde anterior del 

musculo masetero y el tercer molar inferior. Puede producirse por causas 

directas o indirecta sobre todo esta última. Si el golpe ha sido violento y ha 

producido una fractura horizontal desfavorable bilateral se produce un 

desplazamiento, cabalgamiento y angulación; el fragmento superior es traído 

hacia adelante, arriba y adentro por los músculos elevadores, el fragmento 

inferior es traído hacia abajo y atrás por los músculos suprahioideos. 

 Fractura de la rama ascendente; se localiza entre la escotadura sigmoidea 

y el límite superior de la fractura del ángulo mandibular. Puede verse dos 

tipos de trazos:  

 Trazo horizontal: el fragmento superior será traído hacia arriba, adelante y 

adentro por los músculos temporal, pterigoideo externo. El fragmento 

inferior, hacia arriba y adelante por el musculo masetero y pterigoideo 

interno, lo cual producirá un cabalgamiento por presentar bisel. 

Consecuencia clínica: síndrome de acortamiento del lado herido, se corrige 

mediante la apertura del lado sano con un desplazamiento de la línea 

interincisiva hacia la lesión.  
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 Trazo vertical: el fragmento anterior es impulsado hacia arriba y adentro por 

el músculo temporal, el fragmento posterior es impulsado hacia afuera por el 

musculo pterigoideo externo. 

 Fractura de la apófisis coronoides; muy poco frecuente se sitúan por 

encima del límite anterosuperior de la región de la rama ascendente. En estas 

fracturas hay desplazamiento cuando por efecto del traumatismo se produce 

la ruptura de la inserción tendinosa de los músculos elevadores de gran fuerza 

da lugar a la elevación de este fragmento. 

 Fractura región condílea; dada que el cuello del cóndilo es la parte más 

débil de la mandibula, un impacto sobre el mentón puede dar lugar a una 

fractura unilateral o bilateral de esta zona. Si el cuello del cóndilo solo se 

fractura de un lado, se observa un desplazamiento hacia atrás y a un lado de 

la mandibula. Cuando se trata de una fractura bicondílea hay desplazamiento 

simétrico hacia atrás de toda la mandibula, que se manifiesta con una mordida 

abierta anterior.  

 Fractura subcondílea baja; el fragmento inferior es impulsado hacia arriba 

y atrás por las fuerzas los músculos temporales, masetero, pterigoideo interno 

y cincha milohioideas, el fragmento superior es impulsado hacia arriba, 

adelante y adentro por el pterigoideo externo.  

 Fractura subcondílea alta; no se observa ningún biselaje a nivel del trazo, 

los desplazamientos pueden ser importantes; en fragmento inferior: 

retropulsión y ascensión, para el fragmento superior: luxación y subluxación 

por dentro y adelante. Consecuencia clínica: síndrome de acortamiento con 

apertura del lado sano, desplazamiento de la línea media hacia la lesión y 

oclusión en dos tiempos.  
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f.2.5. Tratamiento  

 El tratamiento de las fracturas mandibulares debe realizarse en centros 

hospitalarios especializados, es muy variado y depende del tipo, localización 

y extensión de estas, así como la acción de la musculatura y el factor dentario. 

En este sentido, es fundamental la atención inmediata para atender los 

primeros síntomas, resolviéndolos con la finalidad de estabilizar las 

condiciones e integridad física del paciente, como despejar vías respiratorias 

(retirando restos de tejido, coágulos o cualquier elemento que puedan generar 

obstrucción), detener hemorragias (mediante agentes hemostáticos) y 

controlar el dolor mediante anestésicos generales y locales (38). Posterior a 

la estabilización clínica del paciente, es esencial la atención oportuna de la 

fractura o fracturas en la mandibula, por lo que el diagnóstico acertado y 

preciso del tipo de fractura mandibular es de vital importancia para establecer 

un apropiado y correcto esquema terapéutico. 

 El abordaje terapéutico de las fracturas mandibulares en pacientes pediátricos 

difiere al de los adultos, entre otras cosas por las variaciones anatómicas, el 

tiempo de cicatrización y recuperación, cooperación por parte del paciente, y 

cambios propios de las etapas de crecimiento (39). En este sentido, existen 

posiciones discordantes y controversiales en relación a la decisión terapéutica 

tomando en cuenta el posible efecto sobre el crecimiento y desarrollo 

mandibular, y la movilidad de la articulación temporomandibular (ATM) 

(40). 

 Por otro lado, al momento de planificar el esquema de tratamiento es 

fundamental tener en cuenta los principales puntos de crecimiento 

mandibular: el cartílago condilar, el borde posterior de la rama y el proceso 
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alveolar, los cuales son los que permiten un desarrollo de la altura, longitud 

y ancho de la mandíbula (39). En este contexto, en el tratamiento definitivo, 

se pueden aplicar dos posibles abordajes terapéuticos, el tratamiento 

conservador y el tratamiento quirúrgico. El primero de ellos, se logra 

mediante la utilización de procedimientos menos invasivos y técnicas 

llamadas cerradas, el otro esquema involucra las técnicas quirúrgicas abiertas 

(41).  

 La decisión sobre cual procedimiento seguir dependerá, como se mencionó 

anteriormente, de las características de la fractura: pérdida de tejido duro y 

blando, grados de desplazamiento, condiciones de dientes remanentes, 

además de las condiciones generales del paciente. Más aún, algunos autores 

consideran que debe incluirse también características externas como: 

capacidades del equipo clínico, recursos y condiciones de los centros 

médicos, entre otros (4,42).  

 A pesar del desarrollo de diversas técnicas, la mayoría de ellas con 

equipamientos de alta tecnología, en la actualidad continua, como se 

describió anteriormente, las controversias e incertidumbres entre los grupos 

de cirujanos sobre las indicaciones específicas para cada abordaje clínico 

(15,43–45); en ese sentido, la elección del mejor enfoque terapéutico será la 

que logre una reducción anatómica y estabilización de las fracturas, rápida 

recuperación de la función mandibular, correcto establecimiento de la 

oclusión, evitar complicaciones como infecciones, la mala unión o 

pseudoartrosis (35,46). 
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f.2.5.1. Tratamientos conservadores o cerradas 

 El Principal objetivo de un manejo clínico conservador en las 

fracturas mandibulares es lograr una buena función, sin realizar la 

reducción anatómica completa por causa de una la pronta 

movilización (43). Las fracturas consideradas menos grave o con 

poca probabilidad de complicaciones son las no desplazadas, 

estables (favorables) o incompletas, sin cambio en la oclusión, son 

los únicos casos que podrán ser tratados exclusivamente con una 

dieta blanda, reposo absoluto articular y vigilancia médica (47). Por 

lo general, para el tratamiento de las fracturas mandibulares se 

prefieren los tratamientos conservadores y funcionales, de los cuales 

los más frecuentemente utilizados se describen en la siguiente tabla: 

Tipos de tratamiento conservadores de las fracturas mandibulares: 

Cerclajes:  

Además de tratamiento puede 

utilizarse como una opción 

complementaria para otras 

técnicas.  

Ligadura de Ernst, también conocido como 

ligadura en ocho  

Cerclaje de Schuchardt: alambre flexible con ocho 

varillas situadas perpendicularmente  

Cerclaje plástico de Pfeifer y miniplast de Drum: 

se utilizan en las luxaciones dentales y fracturas de 

las apófisis alveolares  

Cerclaje de Munster: con arco de alambre y resina 

Cerclajes de cobertura acrílicos o metálicos  

Cerclaje de Gunning: protésico para mandíbulas 

edéntulas  

Ligaduras dentarias:  

Sobre un arco  

De Ducloz - Farouz  

De Dingman.  

Férulas:  

 

Pueden ser monomaxilares, fijadas por engranaje a 

los dientes o por cerclaje 

Bloqueo intermaxilar (BIM):  

Técnica para reducir las fracturas 

oclusivas uniendo dos arcos 

fijados al maxilar y a la mandíbula 

(una arcada ejerce presión sobre la 

otra). El periodo promedio de 

inmovilización es de 6 semanas, 

con un periodo de rehabilitación.  

Arco plano, flexible, de gancho de Ginestet -

Servais 

Arco plano, flexible de gancho de Erich  

Arco media caña, flexible o rígido, de gancho 

soldado de Jacquet  

Arco de clavijas 

             Fuente: Elaboración propia. Tomado de Pickrell, 2017 (50), Blas, 2015 (49),  

                            Wolfswinkel, 2013 (48), Mardones, 2011 (51). 
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f.2.5.2.  Tratamientos quirúrgicos o abiertas 

El tratamiento quirúrgico busca restituir también la posición 

anatómica lo más perfectamente posible. Tiene sus indicaciones 

específicas según el tipo de fractura, y es donde se encuentra la 

mayor controversia sobre los tipos de técnicas y protocolos a usar, 

los cuales van a depender de la clasificación empleada para tipificar 

la fractura (48,49). Por otro lado, esta controversia observada en la 

literatura es aún mayor en el tratamiento quirúrgico de los pacientes 

pediátricos, donde la evolución postquirúrgica del pacientes es 

fundamental si se tiene en cuenta que el niño sufrirá importantes 

cambios propios del crecimiento y desarrollo (6,20). 

f.2.5.2.1. Tipos de materiales para la estabilización: 

Alambre de acero: Produce una coaptación con la finalidad de 

proporcionar estabilidad en las fracturas mandibulares. Esta técnica 

es muy usada tanto en la reducción de una fractura, así como en 

traumatismos con diversos fragmentos. En pacientes pediátricos 

pueden suministrar una adecuada estabilidad en fracturas 

incompletas en tallo verde. 

 Osteosíntesis de estabilización funcional: Logra la consolidación 

primaria de la fractura, sin formación de callo óseo, alineando los 

fragmentos. Los materiales que se utilizan comúnmente son acero 

resistente a la corrosión, titanio o vitallium los cuales tienen como 

característica primordial su gran integración debido a su alta 

compatibilidad tisular, por lo cual, no son retiradas del paciente, 
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solamente se extraerá en los pacientes pediátricos en crecimiento y 

en ciertos procesos reconstructivos. El material más comúnmente 

usado y de primera elección son las placas de titanio puro, por su 

mayor flexibilidad, fácil manejo y osteointegración.  

f.2.5.2.2. Vías de acceso quirúrgico: 

Abordaje intraoral: Por esta vía de abordaje se accede a un campo 

quirúrgico más limitado, pero con una mejor evolución cicatricial y 

estética. Facilita el acceso a fracturas en sínfisis, parasínfisis y del 

cuerpo mandibular, aunque la prolongación de la incisión expone 

cualquier región anatómica (3,34). Entre estos abordajes tenemos: 

- Abordaje vestibular. 

- Abordaje sobre el trígono retromolar. 

       

                  Abordaje vestibular.                         Abordaje sobre el trígono retromolar.  

Abordaje extraoral: Es muy útil en fracturas de ángulo, rama o 

cóndilo. A pesar de exponer una cicatriz residual tiene la ventaja de 

evitar contaminaciones o inoculaciones bacterianas propias de la flora 

oral  (3,34):  

- Abordaje submandibular: permite abordar el ángulo y la parte inferior 

de la rama. 
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- Abordaje preauricular: permite acceder a la cabeza del cóndilo. 

- Abordaje retromandibular: permite acceder al cuello del cóndilo 

(fracturas infracondíleas). 

- Abordaje submentoniana. 

- Abordaje a través de la o las heridas causada por el traumatismo. 

 

 

   

  

  

 

Abordaje submandibular 

 

   

  

  

  

  

Abordaje preauricular.  

 

 

 

 

 

 

          Abordaje retromandibular.                              Abordaje submentoniana. 
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g. Desarrollo y argumentación 

Se presenta un caso clínico relacionado con el abordaje quirúrgico  de fractura 

mandibular en paciente pediátrico. Se describe en primer lugar el reporte del caso 

con la valoración inicial del paciente, incluyendo imágenes del examen clínico 

especializado. Posteriormente se muestran las imágenes de los estudios 

complementarios radiográficos para un diagnóstico definitivo. Finalmente se 

plasma el esquema de tratamiento y del seguimiento post quirúrgico. 

 

Reporte del caso clínico: 

 

1.   Anamnesis: 

1.1. Filiación: 

Tipo de anamnesis Indirecta (L.C.G.) 

Apellidos y nombres: C.A.V.C. 

Lugar de nacimiento: Lima 

Fecha de nacimiento: 23 de febrero del 2006 

Edad: 10 años 

Género: Masculino 

Raza: Mestiza 

Grado de instrucción: Primaria incompleta 

Ocupación: Estudiante 

Estado civil: Soltero 

Religión: Católico 

Teléfono: (madre y/o padre) Registrado 

Fecha de consulta: Miércoles 13 de abril del 2016 
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2. Enfermedad actual: 

2.1. Motivo de consulta: 

  
 
 
 
 
 
 
  
“Mi hijo no deja de sangrar por la boca”  
 
 
 

 
 
 

 

2.2. Datos de la enfermedad actual: 

Tiempo de enfermedad: +/- 2 horas 

Forma de inicio: Brusco 

Curso: Estacionario 

Signos y síntomas: 

 Dolor 
 Tumefacción 
 Sangrado activo intraoral 
 Laceraciones de la mucosa 
 Limitación funcional 
 Crepitación y movilidad de 

fragmentos óseos 
 Escalones óseos palpables 
 Movilidad dentaria 
 Mordida abierta anterior 

Relato: 

Madre refiere que mientras su hijo 
conducía su bicicleta a una velocidad 
media, impacta contra la pared 
golpeándose el mentón produciéndose una 
herida, sin pérdida de conciencia, no 
mareos, no náuseas, no vómitos; motivo 
por el cual es llevado a la posta donde 
recibe atención primaria, le realizan sutura 
en mentón y lo derivan al Hospital de 
Apoyo Maria Auxiliadora.  

Foto tomada en tópico de emergencia 13 – 04 - 2016 
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3. Funciones biológicas:  

Funciones biológicas: 

Apetito: Disminuido 

Sed: Aumentado 

Sueño: Alterado por dolor 

Deposiciones: 1 vez al día – sólida 

Diuresis: 3 veces al día 

 

4. Antecedentes:  

4.1. Antecedentes personales: 

Tipo de vivienda: Material noble 

Número de habitaciones: 06 

Número de habitantes: 05 

Servicios básicos: Completos 

Crianza de animales: No 

Hábitos nocivos: Niega 

Situación socio-económica: Media 

 

4.2. Antecedentes personales patológicos: 

HTA (hipertensión arterial): Niega 

DM (diabetes mellitus): Niega 

TBC (tuberculosis): Niega 

ASMA: Niega 

RAM (reacción alérgica medicamentosa): Niega 

Odontológico: Niega 

Hospitalizaciones previas: Niega 

Cirugías previas: Niega 

Alergias: Niega 
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4.3. Antecedentes familiares: 

Madre: Viva aparentemente sana 

Padre: Vivo aparentemente sano 

Hermano: Vivo aparentemente sanos 

Hermana: Viva aparentemente sana 

5. Examen físico:  

5.1. Examen físico general: 

Examen físico general LOTEP, AREG, ABEN, ABEH. 

Funciones vitales: 
 

PA:100/60mmHg 

FC: 86ppm 

FR: 23rpm 

T°: 37°C 

Sat O2: 98% 

Antropometría: 
 

Peso: 45Kg 

Talla: 141 cm. 

IMC: 22.6 - obesidad 

Piel: 
Tibia, hidratada, elástica, llenado capilar menos de 
2 segundos 

Tejido celular subcutáneo: Bien distribuido, no masas 

Cuello: Simétrico, cilíndrico central, sin rigidez  

Sistema linfático: No se palpan adenopatías cervicales 

Tórax y pulmones: 
Movimientos vesiculares pasan bien en ambos 
campos pulmonares 

Aparato cardiovascular Ruidos cardiacos rítmicos, no soplos 

Abdomen: 
Ruidos hidroaéreos presentes, no doloroso a la 
palpación profunda 

Sistema neurológico: Glasgow 15/15 
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5.2. Examen físico especializado: 

Cabeza: 

Cráneo: 
Normocéfalo, ausencia de tumores o 
reblandecimientos, cabello bien implantado. 

Orejas: Adecuada implantación, CAE permeable 

ATM: Silencio condilar bilateral 

Cara: 
Asimetría facial, herida contusa en región 
mental. 

Ojos: 
Globos oculares presentes, simétricos, 
movimientos oculares conservados, pupilas 
CIRLA. 

Nariz: Simétrica, fosas nasales permeables, recta. 

Boca y dientes: Mala higiene bucal 

 

5.2.1. Evaluación extraoral: 

 

 

 

 
Descripción clínica, se evidencia: 

 Aumento de volumen del tercio inferior a predominio de la región mental 
izquierda.  

 Herida contusa lacerante de más o menos 5 cm con material de sutura (seda 
negra) en región mental. 

 Dificultad en el  cierre y apertura bucal. 
 Silencio condilar bilateral. 
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5.2.2. Evaluación intraoral: 

 

 

Descripción clínica, se evidencia: 
1. Mala higiene bucal. 
2. Dentición mixta. 
3. Mordida abierta anterior. 
4. En el cuadrante III a nivel de reborde alveolar se aprecia material de sutura, 

a la palpación se evidencian escalones a nivel de la tabla vestibular altura 
de la pieza 3.2 y de la tabla lingual altura de la pieza 3.6. Movilidad de 
fragmentos óseos. 

5. Caries dental de la pieza 5.2 y 5.4. 
6. Fractura de la cúspide mesiolingual de la pieza 3.6. 
7. Fractura de la corona ocluso mesio lingual de la pza. 8.5.  
8. Fractura de la cúspide mesiolingual de la pieza 4.6. 
9. Una apertura bucal  limitada de 0.9 mm. 

6. Impresión diagnóstica: 

Impresión diagnóstica: 

 Traumatismo Facial 

 Herida contusa suturada en  región mental 

 Desoclusión dentaria 

 Fractura Mandibular 

 Fractura múltiple de piezas dentarias 

 Caries dental 
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7. Plan de tratamiento para el diagnóstico definitivo: 

7.1. Estudio por imágenes: 

 

 

Radiografía Panorámica se evidencia:  
- Dentición mixta. 
- Imagen radiopaca en borde 

mandibular altura de pieza 3.3 
compatible con escalón óseo. 

 
Radiografía oclusal inferior se 
evidencia: Imagen radiolúcida 
compatible con trazo de fractura 
oblicua que va desde tabla vestibular 
de la pieza 3.2 a la tabla lingual de la 
pieza 3.6 

 

8. Diagnóstico definitivo: 

Diagnóstico definitivo: 

 Traumatismo Facial 

 Herida contusa  suturada en región mental 

 Fractura mandibular oblicua desplazada y desfavorable que va desde la 
tabla vestibular de parasínfisis mandibular izquierdo a la tabla lingual del 
cuerpo mandibular izquierdo 

 Fractura de cabeza de cóndilo bilateral 

 Fractura de la corona ocluso mesio lingual de la pieza 8.5 
 Fractura de la cúspide mesiolingual de la pieza 3.6 
 Fractura de la cúspide mesiolingual de la pieza 4.6 

 Caries dental de la pieza 5.2 y 5.4 

9. Plan de tratamiento: 

9.1. Exámenes prequirúrgicos: 

 Exámenes laboratorio (Hematológicos, Serológicos y Bioquímicos) – VN 

 Interconsulta a cardiología  EKG – riesgo cardiológico grado I  

 Interconsulta a anestesiología – RA I 

 I/C Neumología – RN I 
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9.2. Planificación quirúrgica: 

Cobertura con antibióticos, analgésicos y antiinflamatorio (pre y post operatorio) 

Reducción abierta de la fractura oblicua  desplazada, desfavorable que va desde 
la tabla vestibular de parasínfisis mandibular izquierdo a la tabla lingual del cuerpo 
mandibular izquierdo con miniplaca de 6 agujeros + tornillos 8mm del sistema 2.0    
Abordaje en fondo de vestíbulo antero inferior y reborde alveolar. 

 
 
 
 
 

Estudio por imágenes periódicos 

Fisioterapia agresiva 
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10. Tratamiento Quirúrgico: 

Completados los exámenes prequirúrgicos e iniciada cobertura de antibióticos, 

analgésicos y antiinflamatorios, además del consentimiento informado firmado por la 

madre (anexo 1) el paciente pediátrico es llevado a mesa quirúrgica bajo anestesia 

general con entubación nasotraqueal. 

10.1. Reporte Operatorio 

 Asepsia y antisepsia del campo operatorio 

 Colocación de campos estériles 

Extraoral – limpieza quirúrgica de herida contusa en mentón: 

 Infiltración de lidocaína 2% con epinefrina 1:200.00 en herida suturada con 
seda negra en región mental. 

 Limpieza quirúrgica de herida, síntesis de tejidos por planos (ácido 
poliglicólico  3/0 TC 20 y nylon 5/0 TC 15 ) 

 Control de hemostasia 

 Colocación de gasa compresiva y tegaderm film. 

Intraoral – reducción abierta de fractura mandibular:  
(mordida abierta anterior) 

 Colocación de tapón faríngeo  

 Infiltración de lidocaína 2% con epinefrina 1:200.00 en fondo de surco 
vestibular y reborde alveolar del cuadrante III 

 Incisión lineal en fondo de surco vestibular (altura de la pieza dentaria 4.3 
hasta la pieza dentaria 3.6). 

 Incisión lineal en reborde alveolar desde la pieza dentaria 3.3 hasta la 3.6. 

 Decolado mucoperióstico hasta localizar trazo de fractura oblicua que va 
desde la tabla vestibular de la pieza dentaria 3.2 hacia la tabla lingual de la 
pieza dentaria 3.6 

 Reducción de la fractura oblicua con maniobras manuales. 

 Colocación de material de osteosíntesis por vestibular en basal, sin dañar 
piezas dentarias no erupcionadas, miniplaca de titanio de 6 agujeros con 
tornillos de 8 mm del sistema 2.0  

 Al no tener una buena estabilidad entre las tablas se refuerza con fijación 
circunmandibular usando alambre quirúrgico n°18, altura de las piezas 
dentarias 3.3 y 3.4. 

 Comprobación de la oclusión, se deja una oclusión estable. 

 Lavado de herida quirúrgica con ClNa y control de hemostasia 

 Síntesis de tejidos por planos (ácido poliglicólico 3/0 TC 20) 

 Colocación de tornillos intermaxilares para un posterior Bloqueo Intermaxilar 

 Colocación de vendaje compresivo tipo Barton 

 Paciente pasa estable a sala de recuperación.  
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10.2. Imágenes Transquirúrgico de la reducción abierta de la fractura oblicua 
desplazada desfavorable. 

 

 
Antes de la reduccion de la fractura se 
evidencia una mordida abierta anterior. 
 

 

 

 

 
Decolado mucoperióstico hasta localizar 
trazo de fractura oblicua que va desde la 
tabla vestibular de la pieza dentaria 3.2 
hacia la tabla lingual de la pieza dentaria 3.6 
 

 

 

Colocación de material de osteosíntesis por 
vestibular en basal, sin dañar piezas 
dentarias no erupcionadas, miniplaca de 
titanio de 6 agujeros con tornillos de 8 mm 
del sistema 2.0  
Al no tener una buena estabilidad entre las 
tablas se refuerza con  fijación 
circunmandibular con alambre quirúrgico 
n°18, altura de las piezas dentarias 3.3 y 
3.4. 
 

. 

 
Síntesis de tejidos por planos (ácido 
poliglicólico 3/0 TC 20) 
 
Colocación de tornillos intermaxilares para 
un posterior Bloqueo Intermaxilar 
 

 

 

 
Después de la reducción de la fractura se 
evidencia una oclusión estable. 
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 Los abordajes terapéuticos descritos anteriormente están constituidos por un 

procedimiento quirúrgico y manejo del paciente que se corresponde con un 

esquema de tratamiento quirúrgicos o con técnicas abiertas, es decir, es consistente 

con los abordajes cruentos (no conservadores) con fines de tener una mejor 

reducción de las fracturas evidenciadas para estos casos. 

 Aunque se ha reportado el uso de los tratamientos conservadores como los de 

elección para resolver un gran número de las fracturas de mandíbula en pacientes 

pediátricos (45), en muchas ocasiones, se hace necesario la implementación de 

tratamientos más agresivos para garantizar la correcta consolidación de la fractura 

y la evolución satisfactoria del paciente, con el menor riesgo de complicaciones 

posibles (18, 35,48). 

 En este contexto, Dolas et al  (2017) evidenciaron en su estudio que el abordaje 

quirúrgico como tratamiento en fracturas bilaterales en pacientes pediátricos, 

facilita la consolidación de la fractura, disminuyendo el periodo de inmovilización 

en este tipo de pacientes (14); más aún, en pacientes con fracturas abiertas o 

desplazadas, logran una efectiva reducción de la fractura, con una buena 

recuperación de las funciones mandibulares (20,52), y  reduciendo el riesgo de 

complicaciones como pseudoartrosis (48,89), mala unión o  no unión (17,39,73). 

 En este sentido Wong et al (2017) (4), manifiesta la importancia de este abordaje 

terapéuticos en este tipo de fractura, para conseguir una mejor fijación de la fractura 

además de permitir la consolidación de la misma en menor tiempo con una 

recuperación satisfactoria del paciente. De igual forma, Morales en el 2017 (15), 

establece que en los pacientes pediátricos es vital evaluar la gravedad de las de 

lesiones sufridas por el paciente, para proporcionar una solución adecuada usando 

técnicas abiertas y evitar complicaciones futuras. Adicionalmente, Pickrell y 
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Hollier (2017) (28), en su estudio sobre el manejo de fracturas mandibulares 

basados en evidencia, sostienen que aunque en pacientes pediátricos el tratamiento 

conservador de resuelve con frecuencia las fracturas mandibulares, es imperativo 

evaluar las evidencias de la gravedad de las lesiones, para optar por un tratamiento 

con técnicas abiertas que garanticen la consolidación de la fractura con menor 

posibilidad de complicaciones.  

11.  Evolución post quirúrgica: 

Descripción de la evolución clínica del paciente pediátrico tratado con reducción 

abierta de fractura mandibular en el servicio de Cirugía Bucal y Maxilofacial del 

Hospital de Apoyo María Auxiliadora. 

11.1. Evolución favorable en el tiempo: fotos extra e intraorales paciente con 

oclusión estable 
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11.2. Estudio por imágenes pre y  post quirúrgica: 

Pre quirúrdico: 

  

Radiografía Panorámica se evidencia: 

- Dentición mixta. 

- Imagen radiopaca en borde 

mandibular altura de pieza 3.3 

compatible con escalón óseo. 

Radiografía oclusal inferior se 

evidencia una imagen radiolúcida 

compatible con trazo de fractura 

oblicua que va desde tabla vestibular de 

la pieza 3.2 a la tabla lingual de la pieza 

3.6. 

Post quirúrgico: 

 

Post quirúrgicas de Tomografía 3D: 

Los hallazgos de las figuras muestran la reducción y consolidación de la fractura 

oblicua mandibular y su buena evolución, sin complicaciones aparentes, y recuperando 

las características mandibulares normales como simetría facial, buena oclusión, entre 

otras. 

 

Estos hechos apoyan los resultados obtenidos por diversos autores que sostienen 

que pacientes pediátricos con fracturas no desplazadas de parasínfisis, de ángulo 

mandibular y cabeza de cóndilo, pueden recibir un abordaje quirúrgico, logrando 

una reducción satisfactoria de la fractura, una evolución satisfactoria para el 

paciente y sin complicaciones evidentes (17, 42, 44, 49, 59, 90). Se resalta la 
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importancia de la correcta clasificación del tipo de fractura para elegir la técnica 

quirúrgica apropiada (28,38). 

12.   Alta hospitalaria 

12. Alta hospitalaria 

Paciente sale de alta con indicación médica al tercer día después  del acto 

quirúrgico, asintomático, con leve inflamación en región mental, herida en proceso 

de cicatrización, apertura bucal disminuida aproximadamente 20mm. con una 

oclusión estable. 

INDICACIONES: 

1.- Cefadroxilo 500mg VO cada 12 horas hasta completar dosis de 7 días.  

2.- Clindamicina 300mg VO cada 8 horas hasta completar dosis de 7 días 

3.- Ibuprofeno 400mg VO cada 8 horas acondicionado al dolor. PRN dolor 

4.- Fisioterapia bucal para mejorar apertura bucal y evitar anquilosis de ATM 

CITA: 21 abril 2016 

 

13. Controles post quirúrgicos  

13. Controles post quirúrgico: 

 Controles por consultorio externo de Cirugía Bucal y Maxilofacial 

 Controles por imágenes 

 Controles por fisioterapia bucal 

 Controles por nutrición 

Evolución favorable en el tiempo. Video de paciente realizando movimientos 

mandibulares el 21 de mayo del año 2018. 
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h. Conclusiones: 

1.-  Se demostró que con el manejo quirúrgico de fractura mandibular en paciente 

pediátrico su obtuvo una buena reducción de la fractura además de  una buena 

oclusión dental y movimientos articulares conservados en un paciente pediátrico 

tratado por el servicio de Cirugía Bucal y Maxilofacial del Hospital de Apoyo 

María Auxiliadora. Lima-Perú. 

2.-   La reducción abierta de una fractura mandibular oblicua desfavorable desplazada 

con fijación de material de osteosíntesis y alambre quirúrgico en un paciente 

pediátrico tratado por el servicio de Cirugía Bucal y Maxilofacial del Hospital de 

Apoyo María Auxiliadora es satisfactoria, en cuanto a la consolidación de la 

factura, buena evolución del paciente, sin evidencias de complicaciones.  

3.-  La evolución clínica del paciente pediátrico tratado con reducción abierta de una 

fractura mandibular oblicua desfavorable desplazada por el servicio de Cirugía 

Bucal y Maxilofacial del Hospital de Apoyo María Auxiliadora, es satisfactoria, 

puesto que el paciente además de lograr una buena reducción y consolidación de la 

fractura en un periodo de tiempo relativamente corto (6 a 8 semanas), se consiguió 

una buena evolución clínica del paciente sin evidencias aparentes de 

complicaciones. 
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