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Caso clínico

Fractura mandibular con arrancamiento de apófisis geni. 
Descripción de un caso infrecuente

R E S U M E N

Las apófisis geni son proyecciones presentes en la cara lingual de la sínfisis mandibular. La fractura 

y separación completa de las mismas del remanente mandibular es infrecuente y, aunque no suele 

asociar clínica llamativa, puede llegar a suponer un compromiso vital, por lo que es necesario conocer 

en qué casos se debe plantear un tratamiento específico.
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A B S T R A C T

The geni processes are projections present on the lingual surface of the mandibular sym-

physis. Fracture and complete separation of them from the mandibular remnant is rare and 

although it is not frequently associated with striking symptoms, it can be a life-threatening 

condition, therefore, it is necessary to know in which cases a specific treatment should be 

considered.
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INTRODUCCIÓN

Los tubérculos geni son proyecciones en la cara lingual de 
la sínfisis mandibular, que se encuentran entre el borde supe-
rior e inferior de la mandíbula1,2.

La fractura de estas apófisis es muy poco frecuente, con 
menos de 35 casos descritos en la literatura, y puede ocurrir 
de manera espontánea o asociada a traumatismos1; puede 
ser únicamente una avulsión de las apófisis o bien una sepa-
ración de la cortical lingual incluyéndolas3. 

El tratamiento de la fractura de los tubérculos geni es con-
trovertido y, al ser un hallazgo infrecuente, de difícil estudio4.

La mayoría de los casos reportados tratan sobre fracturas 
aisladas en pacientes de edad avanzada y en ausencia de an-
tecedente traumático claro, y con un manejo conservador de 
la misma.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de una mujer de 38 años que acude a 
Urgencias tras sufrir un traumatismo facial.

A la exploración se objetiva un hematoma submentoniano, 
un escalón entre los incisivos centrales inferiores y un hemato-
ma sublingual que asocia disfagia sin clara disnea y con cons-
tantes estables.

La ortopantomografía (OPG) muestra un trazo único de frac-
tura sinfisaria.

La tomografía axial computarizada (TAC) muestra una línea 
de fractura sinfisaria mandibular con avulsión de un fragmento 
óseo de morfología triangular en la cara lingual, correspondien-
te a los tubérculos geni (Figuras 1 y 2).

Se decidió tratamiento quirúrgico mediante reducción del 
foco de fractura y osteosíntesis con miniplacas. Dada la avulsión 
completa de las apófisis geni, se realiza cerclaje alámbrico del 
fragmento lingual que las incluía con las inserciones muscula-
res (Figura 3), consiguiendo la reducción anatómica del mismo.

Figura 1. Imagen de TAC donde se muestra la fractura 
sinfisaria con desplazamiento posterior de las apófisis geni. 
Corte axial.

Figura 2. Imagen de TAC donde se muestra la fractura 
sinfisaria con desplazamiento posterior de las apófisis geni. 
Corte sagital.

Figura 3. Tratamiento quirúrgico. 

Durante el postoperatorio, la paciente refirió una mejora 
evidente para la deglución. Se realizó una TAC de control, en 
el que además de observar una correcta reducción de los frag-
mentos óseos, se aprecia un ensanchamiento de la vía aérea 
con respecto a la TAC prequirúrgica (Figura 4). La paciente pudo 
ser dada de alta, sin complicaciones. En el seguimiento am-
bulatorio se objetivó una resolución progresiva de los hema-
tomas tanto intra como extraorales, y una adecuada oclusión. 
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Figura 4. TAC de control postoperatorio, se puede apreciar 
el ensanchamiento de la vía aéreo-digestiva tras el reposicio-
namiento de los tubérculos geni. Corte sagital.

Tabla I. Resumen de casos reportados en la literatura de fractura de apófisis geni.

Autor Año
Edad  

(años)
Género Tipo Clínica Radiología Tratamiento Recuperación

Davis5 1894 26 Varón Traumática
Herida 
submentoniana, 
disnea

Reposicionamiento 
del tubérculo geni

Completa

Smyd6 1957 Varón Espontánea Conservador

Parcial, 
dificultad en 
la movilidad 
lingual

Reifman7 1969 70 Mujer Espontánea
Dolor, edema, 
chasquido

Radiografía 
oclusal

Retirada de 
fragmento óseo y 
reposicionamiento 
muscular

Completa

Maw y cols.8 1970 18-21 Varón Traumática
Radiografía 
oclusal

Conservador Completa

Maw y cols.8 1970 18-21 Varón Traumática
Radiografía 
oclusal

Conservador Completa

Maw y cols.8 1970 18-21 Varón Traumática
Radiografía 
oclusal

Conservador Completa

Maw y cols.8 1970 18-21 Varón Traumática
Radiografía 
oclusal

Conservador Completa

Maw y cols.8 1970 18-21 Varón Traumática
Radiografía 
oclusal

Conservador Completa

Shipman9 1976 73 Mujer Espontánea Dolor, chasquido

Retirada de 
fragmento óseo y 
reposicionamiento 
muscular

Completa

Glendinning y 
cols.10 1977 46 Mujer Espontánea

Dolor intenso, edema, 
chasquido

Radiografía 
oclusal

Conservador Completa

Glendinning y 
cols.10 1977 77 Mujer Espontánea Ninguna

Radiografía 
oclusal

Conservador Completa

Goebel11 1978 65 Varón Espontánea Dolor intenso
Radiografía 
oclusal

Conservador Completa

Carroll12 1983 Mujer Espontánea Dolor, edema, disfagia Completa

Youngs y 
cols.13 1984 77 Varón Espontánea

Dolor intenso, edema, 
disfagia

Radiografía 
oclusal

Retirada de 
fragmento

Completa

DISCUSIÓN

Los músculos genioglosos y genihioideos que se insertan 
en los tubérculos geni contribuyen a las fases bucal y faríngea 
de la deglución4. 

La fractura de estas apófisis puede ocurrir de manera es-
pontánea o asociada a traumatismos; puede ser únicamente 
una avulsión de las apófisis o bien una separación de la cor-
tical lingual incluyéndolas3, y puede producirse de manera 
aislada, sin asociar otras fracturas1.

En 1894, Gwilym G. Davis reportó el primer caso de fractura 
mandibular con arrancamiento de las apófisis geni1, y poste-
riormente se han descrito 32 casos más (Tabla I), de los cuales 
20 son fracturas espontáneas y las demás asociadas a trau-
matismos, como el caso que reportamos en dicho artículo.
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Santos-Oller y 
cols.14 1992 68 Mujer Espontánea Dolor, edema

Radiografía 
oclusal

Retirada de 
fragmento óseo y 
reposicionamiento 
muscular

Completa

Burnett y 
cols.15 1993 Mujer Espontánea Completa

Shohat y 
cols.16 2003 70 Mujer Espontánea

Dolor, hematoma 
sublingual, chasquido

Radiografía 
oclusal

Conservador Completa

Yassutaka y 
cols.17 2006 63 Mujer Espontánea

Radiografía 
oclusal

Completa

Gallego y 
cols.2 2007 86 Mujer Espontánea

Dolor, hematoma 
sublingual y 
submentoniano, 
disfagia, equimosis 
cervical, dificultad 
para hablar

TAC Conservador Completa

Ryan y cols.18 2010 22 Varón Traumática
Hematoma sublingual, 
disnea

TAC
Reposicionamiento 
del tubérculo geni

Redeling- 
huys y cols.19 2011 74 Mujer Espontánea

Dolor intenso, 
hematoma sublingual, 
chasquido

TAC Conservador Completa

Yuen20 2011 68 Mujer Espontánea
Dolor, hematoma 
sublingual, disfagia

Radiografía 
oclusal

Conservador Completa

Burnett y 
cols.21 2012 62 Mujer Espontánea

Dolor, edema 
sublingual, chasquido, 
disfagia

Radiografía 
oclusal

Conservador Completa

Elshal22 2012 28 Varón Traumática
Dolor, edema, 
dificultad para hablar

TAC
Reposicionamiento 
del tubérculo geni

Completa

Van Leeuwen 
y cols.23 2014 80 Mujer Espontánea

Dolor, hematoma 
sublingual, chasquido, 
disfagia

TAC Conservador Completa

Freeman y 
cols.24 2014 68 Mujer Espontánea

Dolor, edema 
sublingual

Radiografía 
oclusal

Conservador Completa

Bacci y cols.25 2015 87 Mujer Espontánea

Dolor, hematoma 
sublingual, equimosis 
cervical, chasquido, 
disfagia

TAC Conservador Completa

Buduru y 
cols.26 2015 52 Varón Traumática

Dolor, hematoma 
mentoniano, 
disoclusión

Radiografía 
oclusal

Reducción de otras 
fracturas asociadas, 
dejando el tubérculo 
geni intacto

Completa

Wan y cols.27 2017 85 Varón Espontánea
Dolor, hematoma 
sublingual

Radiografía 
oclusal

Conservador Completa

Sasaki y cols.28 2019 34 Varón Traumática Sangrado intraoral TAC
Reposicionamiento 
del tubérculo geni

Completa

Cillo y cols.4 2021 70 Varón Traumática
Dolor, hematoma 
sublingual, disoclusión, 
disfagia, disnea

TAC
Reposicionamiento 
del tubérculo geni

Completa

Cillo y cols.4 2021 17 Varón Traumática
Hematoma sublingual, 
disfagia, disoclusión

TAC
Reposicionamiento 
del tubérculo geni

Completa

Albassal y 
cols.3 2021 22 Varón Traumática

Dolor, edema, 
equimosis sublingual

TAC

Reducción de otras 
fracturas asociadas, 
dejando el tubérculo 
geni intacto

Completa

Montoro y 
cols.29 2024 38 Mujer Traumática

Hematoma 
submentoniano, 
hematoma sublingual, 
escalón, disfagia

TAC 
Reposicionamiento 
del tubérculo geni

Completa
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La edad de los pacientes puede variar desde la segunda 
década de la vida hasta la octava, sin embargo, es más fre-
cuente en población por encima de los 61 años y en mujeres, 
ocurriendo además en esta población de manera más fre-
cuente por fractura espontánea. Sin embargo, en el caso de 
que la fractura se asocie a un traumatismo, el paciente suele 
ser con más frecuencia varón1. 

Para describir adecuadamente este tipo de fracturas, Sasa-
ki y cols. y Cillo y cols. las dividen en dos grupos diferentes: 
fractura mandibular con arrancamiento de apófisis geni tipo 
I (o espontánea) y fractura mandibular con arrancamiento de 
apófisis geni tipo II (o asociada a traumatismo facial).

En el primer grupo los factores predisponentes, sobre 
todo en mujeres, son la atrofia mandibular, la osteoporosis o 
las prótesis dentales mal ajustadas1,27, los tubérculos geni se 
vuelven más prominentes con la atrofia mandibular avanza-
da y la calcificación de los músculos genioglosos y genihioi-
deos, esto los hace más susceptibles a los traumas causados 
por las dentaduras inferiores, que provocan microfracturas 
en dicha localización, haciendo que la tensión provocada 
por dichos músculos pueda separar las apófisis del cuerpo 
mandibular3,23,27.

Entre la clínica referida en estos casos, lo más frecuente 
es la sensación de un “chasquido”, seguido de dolor1.

En el caso de la fractura mandibular con arrancamiento 
de apófisis geni asociada a traumatismo facial, las fracturas 
mandibulares con frecuencia ocurren en el contexto de trau-
matismos faciales, generalmente estas no suponen un riesgo 
vital, sin embargo algunos tipos de fracturas faciales, que son 
infrecuentes3, pueden llegar a provocar un compromiso de la 
vía aérea30, como es el caso del desplazamiento posterior de 
la cortical lingual mandibular a nivel de la sínfisis30,31, donde 
debido a la pérdida de continuidad ósea, la musculatura in-
sertada tiene tendencia a desplazar inferior y posteriormente 
dicho segmento, y se pierde el soporte muscular que mantie-
ne la lengua y el hioides en su posición anatómica32.

En cuanto a la clínica, común en ambos tipos de fractu-
ra, relacionada con dicho proceso se encuentra el edema, la 
equimosis, el hematoma sublingual o extraoral, y especial-
mente la crepitación asociada a dolor, limitación en la movi-
lidad lingual y disfagia1,2.

Entre las pruebas de imagen que con frecuencia se reali-
zan se encuentran: la OPG que, debido a la orientación y su-
perposición de estructuras, no permite la visualización de los 
tubérculos geni; el Cone Beam Computed Tomography (CBCT) y 
la tomografía axial computarizada (TAC), que permite valorar 
con precisión el grado de desplazamiento y la dimensión de 
la vía aérea, excluir otros posibles diagnósticos y establecer el 
tratamiento más adecuado para el paciente1,27. 

El tratamiento es controvertido2.
Una gran mayoría de los autores abogan por el manejo 

conservador, que es el más frecuentemente aplicado en la li-
teratura1,2, sobre todo en las fracturas de tipo I. En este tipo 
de pacientes, el compromiso de la vía aérea es infrecuente, ya 
que la fractura ocurre en el contexto de fuerzas masticatorias 
normales4. Hay 3 factores postulados por Maw y Lindsay que 
justifican el correcto funcionamiento lingual a pesar de dicha 
fractura: la capacidad de los músculos intrínsecos para mo-
dificar la forma de la lengua y para protruirla ligeramente, la 
acción del músculo palatogloso, que puede elevar y desplazar 

anteriormente la lengua, y por último la formación de uniones 
fibrosas entre las fibras de los músculos genioglosos con el te-
jido del suelo de la boca4,8, así como la presencia de inserciones 
de dicho músculo en la cortical lingual más allá de en las apó-
fisis geni3, lo que con el tiempo puede llevar a una resolución 
parcial de la lesión con aumento de las uniones musculares a 
la cortical lingual e incluso desplazamiento anterior del frag-
mento fracturado3,4.

La otra opción es el tratamiento quirúrgico cuando se va a 
realizar una reducción abierta de otras fracturas asociadas a ni-
vel mandibular, cuando genera un gran disconfort en el pacien-
te, para la prevención de la inflamación y del dolor asociado a 
la hiperplasia fibrosa que se desarrolla en los tejidos circundan-
tes a las apófisis1, y, la causa más importante, la obstrucción de 
la vía aérea30,31, debida a que los músculos genioglosos pierden 
la capacidad para protruir la lengua poniendo en peligro la vía 
aérea superior30. Además, la inflamación y el edema asociados 
al trauma incrementan este riesgo4.

En cuanto al tratamiento quirúrgico, este se empleó en 12 de 
los casos, bien para tratar la fractura del tubérculo geni o la frac-
tura mandibular asociada, o bien para retirar el fragmento óseo. 
Tan solo en 5 de los casos se tomó la misma decisión que para 
tratar a nuestra paciente: el reposicionamiento del fragmento 
óseo avulsionado con las inserciones musculares incluidas.

Realizamos una reducción y osteosíntesis de la fractura 
asociada y reposicionamiento de los tubérculos geni con sus 
inserciones musculares1, como describe Cillo y cols., median-
te fenestración en el fragmento avulsionado y en la mandíbu-
la, y realizando un cerclaje alámbrico para reposicionar dicho 
fragmento en su localización original 4.

CONCLUSIONES

Aunque no hay un protocolo definido ni consenso en la lite-
ratura de cuál es el tratamiento indicado en la fractura de las 
apófisis geni, esta es importante identificarla, especialmente 
en pacientes con antecedente traumático, ya que la vía aérea 
se puede ver comprometida. En estos casos, una vez asegurada 
la vía aérea, se debe reposicionar quirúrgicamente el fragmen-
to avulsionado. En los casos en los que el paciente no presente 
dicho compromiso el reposicionamiento es electivo.
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