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RESUMEN

En los últimos años ha aumentado el número de casos 
de fracturas de mandíbula. Por este motivo se realizó 
un estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal, obser-
vacional y de cohorte en pacientes con diagnóstico de 
fractura de ángulo mandibular atendidos en el Servicio de 
Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital General «Dr. 
Rubén Leñero» en la Ciudad de México para analizar las 
complicaciones postquirúrgicas, comparando los accesos 
quirúrgicos intraoral y extraoral. Las principales compli-
caciones fueron trastorno oclusivo y proceso infeccioso, 
concluyendo que las complicaciones postquirúrgicas en 
pacientes tratados con acceso quirúrgico intraoral y ex-
traoral no tuvieron diferencias significativas.

ABSTRACT

In recent years the number of jaw fracture cases has 
increased. For this reason, a prospective, descriptive, 
longitudinal, observational and cohort study was 
performed with patients treated at the plastic and 
reconstructive surgery service of the «Dr. Rubén Leñero» 
General Hospital, in Mexico City, with a diagnosis 
of mandibular angle fracture, in order to analyze 
postoperative complications comparing intraoral and 
extraoral surgical approaches. The main complications 
were occlusive disorder and infectious process, concluding 
that the postoperative complications in patients treated 
with intraoral and extraoral surgical access did not have 
significant differences.
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de desarrollo donde la contusión directa por 
diferentes tipos de violencia es la causa que 
predomina.5

La resistencia a la tensión del hueso man-
dibular se encuentra entre 80-150 Mpa y la 
resistencia a la compresión entre l90-280 Mpa, 
debido principalmente al carácter anisotrópico 
del hueso. La musculatura encargada de la 
masticación desempeña un papel importante 
en la fisiopatología, ya que la fuerza aplicada 
por ésta es más potente en los ángulos y ramas 
mandibulares, por lo que puede modificar la 
evolución y la correcta reducción de los trazos 
de la fractura en posición favorable; si sucede 
lo contrario será desfavorable.6

El diagnóstico se realiza iniciando con un 
examen físico adecuado tanto de la región 
maxilofacial como de otras zonas que podrían 
estar afectadas, identificando hallazgos que 
sugieren alteración funcional como cambios 
en la oclusión, dolor localizado, desviación 

Introducción

Los traumatismos del macizo facial cons-
tituyen un problema de gran relevancia 

dada su alta incidencia.1 En los últimos años 
el número de casos de fracturas de mandíbula 
ha aumentado de manera significativa, princi-
palmente las localizadas en el cóndilo y ángulo 
mandibular.2,3 Estas últimas reportan el mayor 
número de complicaciones postquirúrgicas 
y por tal razón constituyen un reto para el 
cirujano.4

Se define como fractura de ángulo la dis-
continuidad ósea localizada detrás del segundo 
molar inferior, en el punto en el que se unen 
el cuerpo y la rama ascendente mandibular. La 
etiología varía de acuerdo con la región geo-
gráfica, estatus socioeconómico, educacional y 
población en estudio. En países desarrollados 
los accidentes automovilísticos son la princi-
pal causa, a diferencia de los países en vías 
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mandibular, disestesias, laceraciones, hemato-
mas, equimosis, crepitación o movilidad ósea, 
escalones óseos palpables y movilidad dentaria. 
Debe descartarse que el paciente tenga una 
relación esquelética o dental anómala previa al 
trauma.7,8 El diagnóstico se confirma por medio 
de estudios de imagen que pueden ir desde las 
radiografías convencionales que incluyen las 
proyecciones Caldwell, oblicua y Towne. La pri-
mera es útil para localizar fracturas en el plano 
horizontal; en la segunda puede observarse la 
región posterior al cuerpo, ángulo y rama de un 
lado y la proyección Towne con la boca abierta 
muestra fracturas condilares desplazadas. Con 
la ortopantomografía es posible detectar todas 
las partes de la mandíbula, también permite la 
valoración detallada de la presencia de dien-
tes impactados; sin embargo, el estándar de 
oro para el diagnóstico es la tomografía axial 
computarizada que por su resolución permite 
la valoración en distintos planos (axiales, coro-
nales, sagitales) y reconstrucciones tridimen-
sionales que proporcionan una herramienta 
útil para realizar una planificación quirúrgica 
más certera.3-5,9

El manejo de estas fracturas suele poster-
garse hasta la solución de otros problemas de 
mayor importancia, tales como control de la vía 
aérea, estabilización hemodinámica, lesiones 
torácicas, abdominales o en las extremidades 
que pudieran estar asociadas, puesto que 
50% de los pacientes que ingresan a una sala 
de emergencias con traumatismos del macizo 
facial presentan alguna lesión sistémica. Asimis-
mo, en caso de existir otras lesiones en labios, 
lengua, dientes, vértebras cervicales, nariz o 
nasofaringe se recomienda dar atención a las 
mismas con un equipo multidisciplinario.4

En la actualidad, con los avances en ma-
teriales de osteosíntesis y la introducción del 
titanio, las técnicas de fijación interna han 
mostrado mejores resultados funcionales y una 
recuperación más rápida.10,11

Existen diferentes accesos quirúrgicos 
que son estéticamente aceptables como el 
intraoral, con el que puede accederse a la 
mayoría de las fracturas por la vía transbucal, 
con excepción de las fracturas localizadas en 
el cóndilo mandibular. Se dividen en accesos 
subgingivales y labiovestibulares; su ventaja es 
que disminuye considerablemente el riesgo de 

lesión nerviosa y evita la aparición de cicatrices 
hipertróficas y queloides. La vía transbucal 
facilita la colocación directa de placas a través 
de dispositivos, combinando el acceso intraoral 
con la utilización de aditamentos transyugales 
como el trocar percutáneo.12,13 La desventaja 
más notoria es la necesidad de experiencia del 
cirujano en el manejo de dichos dispositivos 
para lograr buenos resultados.12,14

El acceso extraoral o facial tiene la principal 
ventaja de proporcionar una adecuada expo-
sición de las estructuras, permitiendo valorar 
todos y cada uno de los detalles de la zona 
afectada por el trauma.4,15,16 Sin embargo, 
existe el riesgo de lesionar la rama marginal 
del nervio facial y los vasos faciales, dejando 
secuelas neurológicas importantes. La apari-
ción postquirúrgica de cicatrices anómalas en 
la zona también representa una desventaja.17

Existen varios tipos de accesos transfacia-
les descritos, entre los que se encuentran el 
submandibular o de Risdon, el preauricular, 
retromandibular, submentoniano y a través de 
heridas anteriores.18,19

El objetivo de este trabajo es determinar si el 
tipo de acceso quirúrgico está relacionado con 
un índice mayor de complicaciones postqui-
rúrgicas en las fracturas de ángulo mandibular.

Material y método

Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, 
longitudinal y de cohorte que incluyó a todos 
los pacientes con diagnóstico de fractura de án-
gulo mandibular, mayores de edad, sin importar 
el género, manejados de forma quirúrgica en 
el Hospital General «Dr. Rubén Leñero» y que 
aceptaron participar mediante consentimiento 
informado en el periodo comprendido de junio 
a diciembre de 2015. Las variables de estudio 
fueron: edad, mecanismo del trauma, enferme-
dad de base, tipo de acceso quirúrgico, compli-
caciones postquirúrgicas y tiempo transcurrido 
desde el traumatismo y el tratamiento defini-
tivo. El seguimiento fue de cuatro semanas en 
cada caso. El muestreo probabilístico no aplicó, 
ya que se trató de un censo poblacional. Se 
excluyó a pacientes analfabetos, que tuvieran 
alguna enfermedad sistémica descontrolada o 
con fractura conminuta de ángulo mandibu-
lar. Se eliminó a quienes no completaron las 
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evaluaciones y el seguimiento. El protocolo 
fue aprobado por el comité de investigación 
de la institución.

La población se dividió en dos grupos: el 
grupo I, con pacientes que tuvieron tratamiento 
quirúrgico mediante acceso intraoral y el grupo 
II con acceso extraoral (Figuras 1 a 3). Se hizo 
revisión del expediente clínico y consultas de 
seguimiento, efectuando un examen físico en 
el que se evaluó la presencia de trismo, mala 
oclusión, datos de infección, dolor, déficit sen-
sitivo y motor e inconformidad estética.

Se analizaron los datos con el programa 
JMP-versión 10. La variable independiente 
fue el tipo de acceso quirúrgico: extraoral o 
intraoral. Las variables dependientes fueron: 

sin complicaciones y con complicaciones. Las 
variables cualitativas se analizaron con razón 
de verosimilitud, prueba de Yates, χ2 y prueba 
exacta de Fisher. Se tomó en consideración un 
nivel de significancia de 95%, de igual forma 
un valor p de 0.05 por ser considerado esta-
dísticamente significativo.

Resultados

Se estudió un total de 16 pacientes que fueron 
tratados quirúrgicamente. No se eliminó ningún 
paciente. El grupo I con 12 casos con acceso 
por vía intraoral y el grupo II con cuatro casos 
por vía extraoral (Figuras 1 a 5). En el grupo I se 
identificaron cinco casos con complicaciones 
y en el grupo II dos casos (Cuadro I). Ninguna 
de las pruebas estadísticas identificó diferencias 
entre los grupos.

Las complicaciones que surgieron en el 
grupo I (intraoral) fueron tres pacientes con 
trastorno de la oclusión; uno tuvo un proce-
so infeccioso y otro mostró dolor por tercer 
molar en el trazo de la fractura. En el grupo II 
(extraoral) se presentó un proceso infeccioso y 
un paciente tuvo lesión nerviosa.

Cinco pacientes en el rango de 31 a 45 años 
de edad se complicaron y ningún paciente de 
46 a 60 años o más mostró complicaciones. Del 
total de quienes sufrieron accidente por vehícu-
lo automotor se complicaron dos y de los que 
participaron en alguna riña, cinco evidenciaron 

Figura 2. 

Acceso extraoral y 
RAFI con placa de 
titanio 3D en un pa-
ciente con fractura 
de ángulo mandibu-
lar izquierdo. Figura 3. Postquirúrgico inmediato del mismo paciente.

Figura 1. 

Marcaje de un pacien-
te en el borde man-
dibular para acceso 
extraoral ulterior.
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se complicó. Seis de los pacientes complicados 
no tenían patología de base. De los siete pacien-
tes complicados dos se operaron entre cero y 
siete días y cinco entre ocho y 30 días.

Discusión

Después de estudiar a los 16 pacientes en 
dos grupos de acceso quirúrgico (intraoral y 
extraoral) fue posible observar que ninguno 
tuvo diferencias; el número de casos con com-
plicaciones estadísticamente es el mismo.18,20

Las principales complicaciones fueron tras-
torno oclusivo y proceso infeccioso. Todos los 
pacientes complicados fueron del sexo masculi-
no, no comparables con una sola mujer dentro 
del estudio (quienes no se complicaron).21 La 
mayoría de pacientes complicados pertenecía al 
grupo etario de 31 a 45 años. El mecanismo de 
trauma más frecuente en todo el estudio y entre 
los complicados fue el de violencia por riña. La 
mayor parte de complicaciones se presentaron 
en pacientes sin ninguna enfermedad de base y 
la mayor parte de pacientes complicados tuvo un 
periodo de trauma-cirugía de ocho a 30 días.22,23

Conclusiones

Con este estudio puede concluirse que las com-
plicaciones postquirúrgicas en pacientes tratados 
con acceso quirúrgico intraoral y extraoral no 
tuvieron diferencias estadísticamente significa-
tivas; sin embargo, una posible limitación del 
estudio es el tamaño de la muestra. Aún sigue 
habiendo gran variabilidad en las tasas de com-
plicaciones registradas en la literatura mundial, 
por lo que es interesante reconocer y estudiar 
los beneficios y complicaciones de estos accesos 
y de esta manera realizar el más adecuado.

Figura 4. Radiografía en proyección AP en la que se 
evidencia material de osteosíntesis en fractura doble de 
sínfisis y ángulo mandibular izquierdo.

Figura 5. Radiografía en proyección lateral en la que se 
evidencia material de osteosíntesis en fractura doble de 
sínfisis y ángulo mandibular izquierdo.

Cuadro I. Tabla de contingencia.

Tipo de 
acceso

Complicaciones

No Sí Total

Extraoral 2 2   4
Intraoral 7 5 12
Total 9 7 16

complicaciones. Ningún paciente sufrió fractura 
mandibular por violencia intrafamiliar, accidente 
deportivo, caída u otro mecanismo. Asimismo, 
ningún paciente con hipertensión arterial, diabe-
tes mellitus, enfermedad hematológica, cardiaca, 
respiratoria, reumatológica o infectocontagiosa 
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