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INTRODUCCION

En Colombia se presenta un alto indice de pacientes con trauma maxilofacial,
producido por diferentes causas asociadas en su mayoria al consumo de
alcohol; como accidentes automovilisticos, de trabajo, agresion fisica, golpes o
impactos. La problematica de la violencia generada en su mayoria por la pérdida
de principios morales y éticos, en nuestro pais se ha generalizado de tal forma,

que afecta todos los ambitos sociales econémicos y politicos.

Como consecuencia de esta violencia la atencion hospitalaria en cuanto al
manejo de trauma y en especial el maxilofacial se ha incrementado en gran
manera. Por lo cual el Odontdlogo no se debe limitar exclusivamente a cavidad
oral, puesto que estos tipos de trauma afectan estructuras relacionadas con todo

el cuerpo humano.

La presente investigacion presenta un panorama real de las situaciones
observadas a 90 pacientes en el servicio de urgencias, en el Hospital de Soacha
“Mario Gaitan Yanguas’, Hospital de Fusagasuga “San Rafael’, Hospital de
Mesitas del Colegio “ Nuestra Sefiora del Carmen, Hospital de Zipaquira “San

Juan de Dios y Hospital de Girardot “San Rafael”.



El trauma maxilofacial es toda lesiéon accidental de los tejidos, consecutivos a la
aacion violenta de un agente externo y puede comprometer diferentes
estructuras anatomicas de tejidos 6seos y blandos; se clasifican segun su
localizacién anatémica en: tercio superior: trauma frontal, techo de o6rbita,
supraciliar, en tercio medio: huesos propios de la nariz, condilar, arco cigomatico
y malar y en tercio inferior: maxilar inferior. A nivel de tejidos blandos se

clasifica en: contusion, abrasion, laceracidn, herida penetrante y quemadura.

En el desarrollo de esta investigacion se disefio un formulario de datos de los
pacientes que llegaron al servicio de urgencias con trauma maxilofacial, se
realizaron turnos en el servicio de urgencias con asesoramiento del cirujano
Maxilofacial; se tomaron los datos y fotos a cada paciente, ayudas diagnosticas y
algunos tratamientos participando como asistentes en las cirugias; se analiz6 el
estado general del paciente determinando el origen del trauma, la localizacion
del trauma, el tipo de trauma, estableciendo el diagnodstico presuntivo y

definitivo; y en algunos pacientes se determiné el plan de tratamiento.



1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Colombia se presenta un alto indice de pacientes con trauma maxilofacial
producido por diferentes causas, por lo tanto la atencion hospitalaria es alta y es
necesario contar con personal idoneo, competente y con elementos de ayudas
para poder realizar un correcto diagnostico y acertado tratamiento; actualmente
el odontélogo general no esta en la capacidad de diagnosticar clinica y
radiograficamente los diferentes tipos de trauma maxilofacial ni ser participe en

el manejo multidisciplinario.

1.2JUSTIFICACION

La odontologia general no se debe limitar exclusivamente a cavidad oral, puesto
que este tipo de trauma afecta estructuras que estan relacionadas con todo el

cuerpo humano.

Tanto en la prestacion del servicio social obligatorio como en el desempefio de
la profesion se deben tener las suficientes bases tedricas y practicas para

brindar un excelente manejo.
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1.3. PROPOSITO

Presentar una ayuda a los odontdlogos para que estén en la capacidad de

diagnosticar y actuar acertadamente ante un trauma maxilofacial.

1.4. MARCO TEORICO

ANATOMIA FACIAL: EIl conglomerado 6seo de la cara, puede considerarse un
prisma triangular, cuyas dos bases son laterales y tres caras, anterior, posterior y
superior.

El esqueleto de la cara se compone de 14 huesos:2 maxilares superiores, 2
palatinos, por detras de los precedentes, 2 malares, 2 nasales, que conforman el
dorso de la nariz, 2 lagrimales, en la fosa interna de la 6rbita 2 cornetes
inferiores, dentro de las fosas nasales, 1 vomer, 1 maxilar inferior.

A nivel embrionario se origina del primer arco faringeo, formado por una porcion
dorsal ; llamada proceso maxilar y una porcién ventral ; el proceso mandibular,
gue contiene el cartilago de Meckel. El mesenquima del proceso maxilar dara
origen mas tarde al premaxilar, maxilar, huesos cigomaticos, y parte del hueso
maxilar por osificacion membranosa, al igual que el maxilar superior. ( Langman,
1996. Moore Persaud 1993).

Los musculos de la masticacion; (temporal, masetero, pterigoideo externo e

interno ) el vientre anterior del digastrico el milohioideo, el musculo del martillo,

13



( tensor del timpano ) , se originan del primer arco faringeo. Y su inervacion es
dada por la rama maxilar inferior del trigémino ; el segundo arco faringeo da (
tensor del timpano ) , se originan del primer arco faringeo. Y su inervacion es
dada por la rama maxilar inferior del trigémino ; el segundo arco faringeo da
origen a las estructuras esqueléticas del estribo, apdfisis estilohides, musculos
de la expresion facial ,estribo, estilohiodeo, y vientre posterior del digastrico,

todo inervados por el séptimo par craneal. ( Moore Persaud 1996).

El complejo muscular esta formado, por los musculos de la masticacion (musculo
masetero, temporal, pterigoideo externo e interno), y los musculos cutaneos
(elevador del labio superior y del ala de la nariz, transverso, cigomatico menor,
cigomatico mayor, risorio, depresor del angulo de la boca, depresor del labio
inferior, elevador del angulo de la boca, orbicular de la boca, mental, buccinador,
nasal, depresor del tabique, orbicular de los ojos, depresor de la ceja, borla del

mentén, triangular, y cuadrado. (Moore Persaud 1996)

Inervacion : Dada por el V par craneal trigémino, con sus tres ramas; oftalmica,
maxilar superior, maxilar inferior, dando inervaciéon motora y sensitiva; el VII par

craneal, el facial le da la sensibilidad a la piel.

El maxilar superior, es un hueso par, cada maxilar presenta la apdfisis

ascendente que forma parte del borde interno de la 6rbita; la espina nasal; la
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apofisis palatina, que forma en parte el paladar y en el borde inferior los
alvéolos, ademas posee una cavidad que es el seno maxilar, los maxilares se
articulan con todos los huesos de la cara. Palatino :Esta situado por detras del
maxilar superior, tienen dos porciones, la lamina horizontal se dirige hacia la
linea media para soldarse con la homénima del otro palatino, su cara posterior
contribuye al piso de las fosas nasales y la inferior forma la parte posterior de la
boveda palatina y la lamina vertical se dirige hacia arriba y contribuye a formar

la pared externa de las fosas nasales.

El malar: Es un hueso par, su forma es cuadrilatera, su cara interna concava y
su cara externa convexa, muy prominente su articulacion con la apdfisis
cigomatica del temporal, forma el arco cigomatico. Nasal : los nasales o huesos
propios de la nariz, son dos huesecillos cuadrilateros situados entre las apdfisis
ascendentes de los maxilares superiores o ambos lados de la linea media, se

unen hacia arriba con el frontal y abajo con el cartilago de la nariz.

Cornete inferior: Es un hueso par que en forma de lamina arrollada sobre si
misma se desprende de la pared externa de las fosas nasales, por debajo del
cornete superior y medio; su cara interna, convexa, mira a la pared externa de
las fosas nasales. El lagrimal o unguis: Es un hueso par situado en la parte
anterior de la cara interna de la orbita; su cara externa presenta el canal

lagrimal; sus bordes son delgados e irregulares. ( Moore Persaud, 1996)
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El vomer : Es un hueso impar medio y delgado que constituye la parte posterior
del tabique medio de las fosas nasales. El maxilar inferior: Es un hueso impar,
medio y simétrico, es el Unico hueso movible de la cabeza ; presenta un cuerpo y
dos ramas laterales, el cuerpo es horizontal y en forma de herradura de
concavidad posterior, en el se observan los agujeros mentonianos y un resto de
sinfisis mediana que indica la fusiéon de sus dos mitades ; las ramas laterales
presentan en su parte superior la escotadura sigmoidea, limitada por la apdfisis

coronoides y por el condilo. (Moore Persaud 1996)

MANEJO INICIAL DE PACIENTES CON TRAUMA MAXILOFACIAL. La primera
conducta ante estos pacientes consistira en detectar la existencia de lesiones
graves que puedan comprometer la vida y que necesitan un tratamiento urgente,
ocupando el segundo lugar la evaluacion y el tratamiento de sus lesiones
faciales. Luego se procede a obtener la informacién necesaria bien sea del
propio enfermo si su estado lo permite o de las personas que lo acompanan ;de
las circunstancias y la hora del accidente, si hubo o no pérdida del conocimiento,
existencias de hemorragias, rotura de cristales, si fue o no despedido del sitio
que se encontraba, si se produjo una caida y desde que altura, si se deslizo
sobre una superficie lisa, arenosa o sucia, el tipo de objeto con que fue herido,
etc. ademas sera necesario preguntar los antecedentes de enfermedades graves

o alergias y si recibidé una medicacién o curacion.(Martinez- Zauquillo,1994)
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La insuficiencia respiratoria en un politraumatizado ocasiona: obstruccion
mecanica por presencia de cuerpos extrafos en las vias respiratorias altas,
acumulacion de secreciones y sangre coagulada, caida de lengua por la fractura
multiple de la mandibula, estrechamiento del canal orofaringeo por deslizamiento
hacia atrés y hacia abajo del macizo éseo en fracturas de le fort Il y le fort Ill.
Edema y hematoma de la orofaringe consecuentes al traumatismo.
Laringoespasmos o disfuncion de los musculos respiratorios debido a
traumatismos craneoencefalico. Inadecuada ventilacion pulmonar por lesiones
de la pared toraxica. el tratamiento de la impermeabilidad depende de las
causas que lo producen. (Martinez -Zauquillo, 1994)

Esta situacion se puede resolver satisfactoriamente de urgencia una vez

descartadas la existencia de lesiones de las vértebras cervicales.

Las epistaxis y hemorragias por las fosas nasales se resuelven casi siempre con
taponamiento anterior, posterior, con presién de las alas nasales, también puede
usarse coagulantes como la vitamina C y K, acido aminocaproico. En las
hemorragias intensas oronasofaringeas que no seden con los tratamientos
anteriores se recurrira en casos graves a la practica de una traqueotomia.

En presencia de rinorrea estd contraindicado el taponamiento nasal debido al

peligro de que la infeccién se propague por continuidad a las meninges.
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El shock es mas frecuente en los pacientes politraumatizados y generalmente
estd supeditado a la hemorragia, se debe proceder asi: inmovilizar la fractura,
suturar las heridas, suprimir el dolor y tranquilizar al paciente, es primordial
canalizar al paciente que nos permita controlar el aparato circulatorio para

reponer su volemia y demas elementos perdidos. ( Martinez , Zauquillo,1994)

Se procedera a evaluar las lesiones faciales por medio de una inspeccion de los
tejidos superficiales: estado de las partes blandas detectando la existencia de
edemas, equimosis, pigmentaciones, erosiones, tipos de heridas. Etc. Existencia
y procedencia de las hemorragias. Asimetria facial, depresion del arco
cigomatico malar o de la nariz. Limitacion y dificultad de los movimientos de la
mandibula. Ausencia de la actividad muscular de la frente y de la cara.
Enoftalmos, oftalmoplegia equimosis subconjuntival y aparicién de diplopia.

( Martinez , Zauquillo,1994)

Es fundamental una exploracion neuroldgica determinando que tipo de nervio fue
afectado; el nervio facial suele verse afectado por heridas directas, el nervio
infraorbitario en las fracturas de maxilar superior y malar, el nervio supraorbitario
solo se ve afectado cuando existe fractura del tercio superior de la cara, los
nervios olfatorios en fracturas de complejo nasal con afectaciéon de la lamina
cribosa del etmoides, los nervios mentoneros se afecta en fracturas de la

mandibula, el nervio éptico rara vez es afectado no obstante en fracturas del
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tercio medio de la cara acompafiado del suelo de la érbita. La exploracion
radiografica completa la evaluacion de los traumas polimaxilofaciales.( Martinez ,

Zauquillo,1994)

DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTOS

HERIDAS DE TEJIDOS BLANDOS: Dentro de las heridas de tejidos blandos se
encuentran: la contusiéon: es un golpe generalmente producido por el impacto
de un objeto ro}o sin romper la piel, provocando una herida subcutanea
autolimitante. Se habla de un tratamiento conservador debido a que la
hemorragia es autolimitante y por lo general el tejido se mantiene viable, sin
necrosis y desprendimiento. La abrasién: Es una herida producida por el
frotamiento o raspado de la superficie de recubrimiento, por lo general es
superficial y produce una superficie cruenta sangrante. Debido a que es una
herida superficial, para su tratamiento solamente se requiere de la limpieza
mecanica con jabones quirdrgicos y soluciones antisépticas y control de

infeccion con antibiotico. ( Shira Robert 1996 )

La laceracion es una herida que se produce como resultado de un
desgarramiento, habitualmente es producida por un objeto agudo; puede ser
superficial o profunda y afectar vasos y nervios subyacentes, cuando es causada
por un objeto duro deja una herida nitida con margenes delimitados denominado

herida cortante. Se deben tratar dentro de las pocas horas después del
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traumatismo, iniciando con la correcta limpieza de la herida, un debridamiento de
los tejidos necréticos, hemostasia y cierre de la herida apoyado con otros
factores como la necesidad de drenaje apdsitos y prevencién de infecciones.

( Shira Robert 1996 )

Las heridas penetrantes son producidas por objetos puntiagudos, tales como
un cuchillo, un clavo; generalmente son profundas y comprometen estructuras
como boca, nariz, o seno maxilar. El tratamiento debe ser conservador y dirigido
al control de la infeccién, iniciando con la limpieza de la herida, hemostasia y
permitir una cicatrizacion por graduacion. Las heridas por disparo de armas de
fuego, son heridas penetrantes cuando el proyectil es retenido en la herida,
perforante cuando el proyectil produce un orificio de salida y avulsiva cuando
son destruidas grandes porciones de tejido blando u éseo. Los traumatismos
producidos por proyectiles de bala dependen de los problemas encontrados en
cada individuo; lamentablemente no todas las heridas se tratan réapidamente y
muchas se ven después que se ha instalado el edema, la necrosis y la infeccion.

( Shira Robert 1996 )

Las quemaduras se pueden clasificar en primer grado las que producen eritema
en la piel, en segundo grado las que forman vesiculas y en tercer grado las que
provocan la destruccion completa de la dermis, epidermis extendiéndose hasta

el tejido subyacente. El tratamiento se puede dividir en dos categorias: uno de
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apoyo y uno local de la herida, en el primero se da prevencion, se trata el shock,
control de infeccion y profilaxis contra el tétano si se requiere; el segundo se

trata de acuerdo al grado de la quemadura.( Shira. Robert. 1996)

FRACTURA DE MANDIBULA: La mandibula es el hueso mas grande y fuerte del
esqueleto facial, pero su localizacion, posicién influyen en que sea uno de los
huesos fracturados con mayor frecuencia en el caso de traumatismos del area
maxilofacial.

Las fractura mandibulares se han clasificado de diferentes maneras segun el
tipo, la localizacién anatémica y la presencia o ausencia de dientes utiles en el

tratamiento. (Dorland, 1988)

Segun el tipo de fractura se clasifican en: simple o cerrada esta no produce una
herida abierta. La compuesta o abierta existe una herida externa que
involucra piel mucosa o0 membrana periodontal. En la conminuta el hueso se ha
fragmentado. La patolégica es la fractura que se produce por una causa
patoldgica preexistente. En la fractura miltiple se presentan una o mas lineas
de fractura en el mismo hueso no comunicados entre si. La impactada uno de
los fragmentos se ha incrustado en el otro. La atréfica es expontanea resultante
de la atrofia 6sea, en general se presenta en mandibulas desdentadas la
indirecta es la fractura distal al sitio del traumatismo la complicada o compleja

es donde existe dafio considerable de los tejidos blandos u otras estructuras
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adyacentes generalmente con segmentos separados por traccion muscular

alterna. (Dorland, 1988)

Segun las regiones anatomicas las fracturas se clasifican en: de linea media,
entre los dos incisivos centrales. Parasinfisarias es la fractura que ocurre
lateralmente a la sinfisis. La sinfisarias es la fractura limitada por lineas
verticales distales de los caninos. De cuerpo son fracturas distales a la sinfisis
pero anteriores a la linea vertical que forma el borde posterior del musculo
macetero. De angulo es la fractura limitada la region triangular desde el borde
anterior del masetero hasta la insercion posterosuperior del mismo musculo,
usualmente distal el tercer molar. De rama fractura limitada por el aspecto
superior del angulo hasta el apice de la escotadura cigmoidea. De condilo o
apdfisis condilar son fracturas limitadas a la apdfisis superior a la region de la
rama. De apdfisis coronodides, fractura que incluye la apéfisis superior a la region
de la rama. De apd&fisis alveolar son fracturas limitadas al area desdentada.

( Digmann , 1964).

En la clasificacion de la presencia o ausencia de dientes utiles en el tratamiento
se encuentra: clase |; son las fracturas en las cuales hay dientes presentes en
|os dos lados de los fragmentos. En la clase II: fractura en las cuales los dientes
estan presentes, so6lo en un segmento de la fractura, ej. El angulo, en la clase Il

fractura de un paciente desdentado (Kazanjiany Cols, 1974).



Los tipos de fracturas condilares de acuerdo a la angulacién y desplazamiento
son: tipo | es la fractura del cuello del condilo con poco desplazamiento de la
cabeza condilar, este tipo tiende a reducirse espontaneamente con la fijacion. La
tipo Il produce un angujo de 45° a 90° lo que generalmente produce darfio en la
porcion medial de la capsula articular. En tipo Ill los fragmentos no se haya en
contacto y la cabeza condilar estd desplazada medial y anteriormente por la
traccion muscular. En la tipo IV la cabeza condilar articular sobre la eminencia
articular o por delante de ella. La tipo V es la fractura vertical u oblicua a través

de la cabeza condilar.( Wassmund, 1941).

Para determinar un buen diagnostico es importante tener en cuenta el
conocimiento de la direccién y del tipo de fuerza traumatica. La fractura
resultante de accidentes automovilistico suele ser multiple, compuesta y
conminuta, en contraste con la resultante de altercados personales, que
generalmente es una fractura simple y no desplazada. Cuando una persona es
golpeada con un objeto ancho y contundente, el impacto de la fuerza es
sostenido a través del hueso causando fracturas multiples por ejemplo. Sinfisis y
condilo. En caso de traumatismos con objetos pequefios en los que la fuerza
esta totalmente concentrada, ej. Un martillo. La fractura suele ser de tipo
conminuta. La direccion de la fuerza es util en el diagnostico de fracturas

concomitantes. La direccién anterior puede resultar en fracturas condilares
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bilaterales, mientras que la angulada puede asociarse a fracturas
contralaterales. La incidencia de fracturas dentarias y dentoalveolares aumenta
en los casos en que el paciente tiene sus dientes en oclusion en el momento del

impacto.( Plum, 1988).

Para el diagnosticos son Utiles los diferentes tipos de Rx: panoramica que es la
mas informativa en el diagndstico de fracturas mandibulares. Lateral oblicua es
muy Util para el diagnéstico de palologia de rama angulo y pocién posterior del
cuerpo mandibular. Posteroanterior de cadwell demuestra cualquier
desplazamiento medial y/o lateral de las fracturas de angujo, rama y cuerpo y

sinfisis. .( Plum, 1988).

La proyeccion anteroposterior se utiliza en pacientes que no pueden colocarse
en decubito supino, y brinda informacién similar a la posteroanterior pero gran
aumento y distorsion. La oclusal revela la discrepancia entre las posiciones
medial y lateral en fracturas de cuerpo mandibular, asi como el desplazamiento
anteroposterior de la sinfisis. La periapical, muestra con gran detalle las
fracturas desplazadas del cuerpo y del proceso alveolar asi como las de
traumatismo dentario. La invertida de townes es la ideal para visualizar el
desplazamiento condilar en caso de fractura, es util como complemento de las
Rx lateral oblicua y posteroanterior. La proyeccion transcraneal lateral de ATM

es Util para confirmar fracturas condilares con su respectivo desplazamiento. La
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tomografia axial computarizada es ideal para visualizar fracturas condilares
dificiles de evaluar en Rx convencionales resonancia magnética nuclear. ( Plum,

1988).

En el manejo de las fracturas mandibulares se debe tener en cuenta: El estado
fisico general del paciente, se debe tener en cuenta que cualquier fuerza capaz
de fracturar el hueso mandibular puede causar dafo a cualquier otra estructura
del cuerpo humano. Esto puede ser obvio cuando se trata de un paciente
politraumatizado, pero puede no serlo en el caso de un aparente traumatismo

mandibular aislado ( Plum, 1988).

En el tratamiento de las fracturas mandibulares ; a nivel del angulo mandibular
se debe realizar una fijacion intermaxilar por medio de un perno; para lesiones a
nivel de sinfisis se coloca un alambre para proveer una inmovilizacion
satisfactoria y ferulizacion de los dientes; para el céndilo se realiza fijacion
intermaxilar que inmoviliza las fracturas concomitantes y corrige el

desplazamiento de los maxilares.( Kruger,1986)

Los métodos tradicionales de fijacion requieren inmovilizacion mediante barras y
diferentes tipos de férulas intermaxilares. Las desventajas asociadas a esta
inmovilizacién incluyen dificultad para hablar, deficiente higiene oral, afecciones

periodontales severas, pérdida de peso y atrofia muscular por desuso del



aparato masticatorio por otro lado los pacientes desdentados tratados con
aparatos protésicos presentan algun grado de morbilidad en su proceso de
reparacion. Estos inconvenientes se evitan por medio de |os platos de
oseosintesis y tornillos. En las fracturas no complicadas se utiliza la reduccién
conservador a través de FIM ( Fijacion Intermaxilar ) , con variantes, como
utilizacion de elasticos que guian y mantiene la oclusion, el tiempo de
inmovilizacion oscila entre 6 y 7 semanas en pacientes adultos y de 3 semanas

en nifos. ( Kruger,1986)

En las fracturas complicadas requieren infaliblemente reduccién abierta a
través de placas de osteosintesis, lo que permite un manejo sin FIM siempre y
cuando se logre una buena oclusion y no este acompanada de una fractura
condilar lo que obligara a realizar el cerclaje y a utilizar adicionalmente alambre
Intermaxilar, elasticos que guian la oclusion siempre que se utilicen alambres o
pins, como el de Krischner o el de Stinman, se complementaran con FIM. El
tratamiento para fracturas de condilo debe ser cerrado con FIM y reduccion
abierta, terapia funcional mediante dieta blanda y actividad progresiva de la

articulacion. ( Kruger,1986)

En las complicaciones del tratamiento de fracturas mandibulares se
encuentran :la hemorragia que esta asociada a heridas abiertas . Cuando se

presentan fracturas bilaterales puede afectar la via aérea, otras complicaciones
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pueden ser infeccidon y falta de unidn, necrosis alveolar y osteitis, alteraciones

neurosensoriales y anquilosis de la ATM. ( Kruger,1986)

FRACTURA DEL COMPLEJO CIGOMATICO MALAR : Este proceso forma la
parte mas prominente de la mejilla, integrado por la érbita, hueso malar, arco
cigomatico y seno maxilar. Es una condensacion ésea que estabiliza y sirve de
soporte a las estructuras de la cara. Las 6rbitas tiene forma de pera o de una
piramide cuadrangular. La base mide 35 mm de altura, aproximadamente, por 40
mm de ancho. Las paredes de la cavidad orbitaria se distinguen como techo,
pared externa, suelo y pared interna; el periostio que las tapiza se contintia con
la duramadre. ( Fandifio Franki 1994).

La orbita se relaciona hacia arriba con la fosa craneal anterior y el seno frontal,
hacia fuera, con la fosa temporal por delante y la craneal media por detrés; hacia
abajo, con el seno maxilar, y hacia dentro con las celdillas etmoidales y el seno
esfenoidal. Los bordes de la drbita estan formados por los huesos frontal, malar,
maxilar superior y lagrimal. El borde esta subdividido en las porciones
supraorbitaria, externa, infraorbitaria e interna. El borde infraorbitaria esta
compuesto por el malar y el maxilar superior; puede verse una estructura sutura
infraorbitaria que indica la linea de cierre del conducto infraorbitario. EI agujero
infraorbitario se abre 0.5 o 1 cm mas abajo del borde. La drbita posee 4
paredes : techo o pared superior, pared externa, pared inferior, y pared interna.

( Fandifo Franki 1994).
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El hueso malar se halla en el area infero-externa de la érbita y se apoya en el
maxilar; tiene una cara externa, una cara orbitaria, que constituyen la pared
externa de la Orbita, y una superficie temporal correspondiente a la fosa
temporal. Su apdfisis frontal se articula con la apofisis cigomatica del temporal;
en la cara externa, el malar esta perforado por el agujero cigomatico facial.

( Fandino Franki 1994).

El arco cigomatico, resulta de la union de la apdfisis cigomatica del malar con la
apofisis cigomatica del temporal. El arco se considera dividido en dos raices. La
raiz anterior se continua con el tubérculo articular, y la raiz posterior del arco

cigomatico se une a la cresta supramastoidea. ( Fandifio Franki 1994).

Generalmente sus fracturas se localizan en las suturas, en la unién cigomatica,
en la unién con el maxilar superior y con las apdfisis cigomaticas del temporal.
Este complejo solo se desplaza y se hunde cuando sus tres puntos de soporte se
han fracturado. El diagnostico de estas suelen establecerse basandose en la
historia del traumatismo y el aplanamiento de la mejilla; se presenta diplopia,
anestesia del labio superior, ala de nariz y mejilla, presentando comunmente
hemorragia nasal del lado fracturado, a la palpacion se evidencia facilmente las
lineas de fractura a nivel de las sutura fronto-cigomatica, reborde infraorbitario y
unioén con el arco cigomatico, puede producir dolor en las lineas de fractura.

( Fandifio Franki 1994).
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Estas fracturas se pueden visualizar con una radiografia de waters modificada,
la érbita esta generalmente alargada y con opacidad, las fracturas de este
complejo no reducidas ocasionan: deformidad facial por la asimetria del contorno
facial, limitacion de los movimientos masticatorios, trastornos visuales,
enfermedad paranasal y parestesia de mejilla, cefalea. Al nivel de signos y
sintomas encontramos tumefaccion periorbitaria, sensibilidad local la palpacion,
depresion infraorbitaria, dolor, espacio reducido entre la apdéfisis coronoides y el
malar del lado afectado, epixtasis, hemorragia conjuntiva diplopia, caida de la
cara y el labio, cefalea, trismus, vértigo, movilidad o crepitacion. ( Fandifio Franki

1994).

El tratamiento de este tipo de fracturas debe ser precoz si es posible
inmediatamente después del trauma antes de que aparezca el callo 6seo
primario y que el tejido de reaccion donde los bordes de los fragmentos de
fractura. Para el tratamiento de esta fractura se utilizan varios métodos, entre
ellos el de Cormody-Batson, que se realiza con una espatula de malar que
reduce la fractura sin traccion ni osteosintesis; la técnica de Lotrop, se realiza
por via antral y se reduce la fractura por medio de una sonda de Fowley de
silicona con medio de contraste; La técnica por traccion fija los fragmentos
fracturados con alambres de acero inoxidable o tornillos; la técnica de Gillies-

stone, utiliza una incision por encima del arco se introduce una espatula
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pequefia con la cual se reduce la fractura; La técnica de osteosintesis en la

cual se utilizan alambres de acero inoxidable y placas.( Fandifio Franki 1994).

Las complicaciones que pueden tener estas fracturas son: inflamacion y
hemorragia, infecciones, lesiones de los nervios o mala unioén de los fragmentos

fracturados. (Fandifio Luis Eduardo 1994).

FRACTURA DEL COMPLEJO NASAL: La nariz es la parte mas prominente de la
cara, su forma externa se ha denominado piramide nasal y esta constituido por
una fraccion 6sea y otra cartilaginosa. Los tipos de fractura nasales varian
dependiendo del sitio de impacto, la direccion e intensidad de la fuerza y pueden
presentarse como una depresion del hueso nasal con separacion de la sutura
nasofrontal o sin ella, como fractura en libro abierto y en forma de fractura con
minutas, su diagnostico se realiza mediante el interrogatorio y la exploracion
fisica que revela equimosis, laceracidon de la piel, edema, hematoma
periorbitario, epixtasis, desviacion de la piramide nasal o hundimiento vy
hematoma o laceracion. Para complementar l|a ayuda diagnéstica se utiliza la
placa de waters y el perfilograma. El tratamiento depende de las caracteristicas
de la fractura, la edad del paciente y su cooperacion par realizarlo con anestesia
local o general, brindando siempre el mejor resultado con el menor riesgo.

(Martinez Angel-Sauquillo)
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Se debe suturar los grandes desgarros nasales ante todo los situados en la parte
anterior del tabique y de la base de la nariz, debridamiento y eliminacion de los
hematomas del tabique y los espacios intercantales al nivel de las valvulas del
vestibulo nasal para evitar la infecciéon y prevenir la destruccion secundaria del
tabique y de los cartilagos laterales; reduccion de las partes Oseas y
cartilaginosas afectadas por el traumatismo lo cual se consigue por maniobras
de manipulacién y modelamiento interno y externo usando un instrumento romo
por dentro y los dedos por fuera; para reducir el tabique se utiliza el especulo
nasal o las pinzas de as introduciéndolo por cada uno de los orificios nasales
mediante el taponamiento intranasal con torundas impregnadas en vaselina y

férula de yeso. (Martinez Angel-Sauquillo)

FRACTURA HORIZONTAL LE FORT I: Esta fractura relativamente horizontal del
cuerpo del maxilar, da lugar al desprendimiento de un fragmento con dientes del
tercio medio de la cara, la linea de fractura pasa por encima de los dientes, por
debajo de la apdfisis piramidal a través de los senos y las tuberosidades
maxilares, hasta llegar a la parte inferior de la apdfisis pterigoides. Puede ser
unilateral o bilateral entre las caracteristicas clinicas se presenta hinchazon y
tumefaccidon alrededor de ambos ojos, dolor nasal y facial, deformidad nasal y
aplanamiento del tercio medio de la cara. Es inevitable la epistaxis y

ocasionalmente vision doble y diferentes grados de parestesia del nervio
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infraorbitario. Mediante la manipulaciéon se puede detectar movilidad vy

crepitacion del maxilar superior. ( Goaz- White,1994).

El tratamiento indicado si la fractura no es desplazada y tiene una trayectoria
baja en el maxilar superior se puede recurrir a una FIM. Si la fractura es alta y el
fragmento esta desplazado o separado se completa la FIM con FCM( Fijacion
Craneo maxilar ) Normalmente se pueden administrar antibiéticos ya que se

afecta la linea de los senos maxilares. ( Goaz- White,1994).

FRACTURA LE FORT II: Esta fractura tiene un aspecto piramidal; se presenta
separacion del maxilar superior con la base del craneo produciendo fracturas en
los huesos nasales y la apdfisis ascendentes del maxilar superior; las fracturas
se extienden a través de los huesos lacrimales, el suelo de las orbitas e
inferiormente a través de las suturas cigomatico-maxilares. Estas fracturas se
caracterizan por una ligera tumefaccion alrededor del labio superior y produce un
edema masivo y una marcada hinchazéon del tercio medio de la cara; aparece
una equimosis alrededor de los ojos, el edema periocular acompafante puede
impedir ver los ojos si no se abren con fuerza. La conjuntiva se observa
inyectada en sangre; la nariz rota esta desplazada, hay mordida abierta anterior
con los molares en contacto; es inevitable la epistaxis y puede aparecer una

rinorrea de liquido cefalorraquideo. A la palpacion hay
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discontinuidad de los bordes orbitarios inferiores. comprimiendo entre el puente
de la nariz y el paladar se puede mover la piramide de hueso. Se produce vision

doble y parestesia del nervio infraorbitario. ( Goaz- White,1994).

E! tratamiento de esta fractura consiste en reducir el desplazamiento inferior del
maxilar superior, para ello se fija el hueso en su sitio con alambres intermaxilares
o barras de arco. Habitualmente incluye reduccién abierta y la fijacion interésea
de los rebordes infraorbitarios con alambres, se administra antibiéticos por la

comunicacion con los senos paranasales. ( Goaz- White,1994).

FRACTURA LE FORT Illl: Estas fracturas suele discurrir a través de los huesos
nasales y las apodfisis ascendentes del maxilar superior o las suturas naso-
frontal y maxilo-frontal, los suelos de ambas Orbitas los senos etmoidal y
esfenoidal y las suturas cigomatico-frontales. Atraviesa ambas fisuras
pterigomaxilares y separa las placas pteigoideas a nivel del nacimiento del
esfenoides. Si el maxilar superior esta desplazado y se puede mover la fractura a
afectado también la fractura cigomatico temporal. Clinicamente se observan los
tejido blandos afectados con un edema masivo, la nariz puede estar taponada
por un coagulo sanguineo o puede producirse rinorrea de suero, sangre o liquido
cefalorraquideo , puede producirse hemorragias en los tejidos periorbitarios y
todos los cuadrantes conjuntivales, pueden aparecer diferentes signos oculares

de importancia neurolégica. Es tipica una deformidad en “ cara de plato” asi
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como la mordida abierta anterior aunque abra bien el maxilar inferior, el paciente

no puede separar los molares. ( Goaz- White,1994).

El tratamiento de este tipo de fractura es en un primer momento controlar la
hemorragia, mantener la permeabilidad de las vias respiratorias y cerrar las
laceraciones. La cirugia puede demorarse hasta que el edema haya cedido
bastante. Este tratamiento puede ser complicado por la fijacién del tercio medio
del esqueleto facial suelto plantea dificultades. Las unicas posibilidades son la
inmovilizacién externa o de tejidos. Las diversas complicaciones de este
tratamiento pude ser la union defectuosa, falta de union, diplopia por depresion
del suelo orbitario, edema permanente, maloclusidn y desfiguracion facial, mala
funcién nasal y deterioro de la mucosa sinusal y pérdida de vision, que puede
conducir a la ceguera por la compresion del nervio 6ptico por algun hematoma.

( Goaz- White,1994).

TRAUMA DENTOALVEOLAR: Los accidentes que producen traumatismos en
los dientes se acomparnan de hemorragia, tumefaccion y laceracion de tejidos
blandos, el efecto traumatico lesiona la encia, el periodonto, los dientes y el
hueso alveolar de manera individual o combinada, los factores etiologicos se
debe a accidentes automovilisticos, golpes durante peleas, caidas, choques
contra objetos, heridas por arma de fuego etc. El objeto que golpea reviste

importancia, y su direcciéon contra el diente puede ser frontal, directo, o
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tangencial indirecto, asi como en el mismo sentido del eje longitudinal de dientes

posteriores. (Martinez Angel-Sauquillo)

El traumatismo dentoalveolar cronico se produce por la accion de fuerzas
constantes como la ortodoncia o el bruxismo. Estas circunstancias se ven
favorecida por la anatomia particular del paciente y el exceso vertical con
incompetencia labial favorece en la lesion de los tejidos.

Al nivel de la encia se producen laceraciones, contusiones, abrasiones o
guemaduras asociadas a fracturas alveolares, injurias a los tejidos periodontales
producidas por; concusion, subluxacion, luxacion extrusiva o avulsion , luxacion

lateral, luxacion intrusiva, (Martinez Angel-Sauquillo)

Las lesiones periodontales mas frecuentes son la contusiéon y la laceracion,
estas se asocian a desvitalizacion pulpar, por esta razén son importantes las
pruebas de vitalidad. En los alvéolos los traumatismos producen fracturas
completas o incompletas de reborde, sus dientes y encia. (Campos Luis Alberto

1994)

La lesion del tejido dentario se presenta como fracturas de esmalte, de dentinay
esmalte, la complicada de corona, complicada y no complicada de corona

radicular y la radicular. ( Andreasen, 1994)



El éxito del tratamiento de las injurias traumaticas depende principalmente del
tiempo transcurrido desde el momento de la injuria hasta el momento en que sea
tratado y de la habilidad del operador para solucionar estos casos. ( Andreasen,

1994)

1.5. OBJETIVOS

1.5.1 General

Establecer el manejo de trauma maxilofacial en pacientes atendidos en cinco

hospitales de Cundinamarca.

1.5.2 Especificos

Analizar el estado general del paciente.
Determinar el origen del trauma.

Identificar la localizacion del trauma.

Clasificar el tipo de trauma.

Establecer el diagndstico presuntivo y definitivo.

Determinar el plan de tratamiento.
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METODO

2.1 Tipo de estudio:

La siguiente investigacion es de tipo descriptivo.

2.2 Poblacion:

90 pacientes con trauma maxilofacial atendidos en diferentes hospitales de
Cundinamarca , distribuidos de la siguiente manera: 40 en el hospital de Soacha,
20 en el Hospital de Fusagasuga, 15 en el hospital de Girardot, 10 en el hospital

de Zipaquira y 5 en el hospital de Mesitas del Colegio.

2.3. Variables:
2.3.1. Datos personales:
Edad
Estrato socioeconémico
Estado civil
Grupo étnico

Escolaridad
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2.3.2. Examen clinico

2.3.3. Origen del trauma

2.3.4. Localizacion del trauma

2.3.5. Tipo de tejido afectado

Signos

Sintomas

Accidente automovilistico
Agresion fisica

Golpe o impacto
Accidente de trabajo

Otros

Tercio superior
Tercio medio

Tercio inferior

Tejidos blandos:
Contusion
Abrasion
Laceracion
Penetrante

Quemadura
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Tejidos duros
Maxilar superior
Maxilar inferior
Palatinos
Malares
Lacrimales
Cornetes
Vémer
Nasales

Otros

2.3.6. Ayudas Diagnésticas
Rx panoramica
Rx periapical
Rx oclusal
Rx lateral
Rx lateral oblicua
Rx posteroanterior
Rx anteroposterior
Rx invertida de tawnes
Rx de ATM

Resonancia magnetica
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Tomografia axial computalizada

Otros.

2.3 Instrumento :
Para la recoleccion de datos se disefio un formulario de ingreso del paciente con

trauma maxilofacial. ( Anexo 1).

2.4 Procedimiento

Para realizar esta investigacion fue necesario autorizacion de los directivos de
los Hospitales de Soacha, Mesitas, Fusagasuga, Zipaquira y Girardot, para tener
acceso a las rotaciones que se realizaron los fines de semana desde Noviembre
de 1999 hasta junio del 2000, en horarios de 7 pm a 7 am, turnos en los cuales
se realizaron actividades como: analisis de traumas, Manejo inicial de pacientes,
diagnéstico y remision; asi como otros: canalizacién de pacientes, toma de
signos vitales, masajes cardiacos ,auxiliares en partos, asistencia en algunas
cirugias generales y suturacion de heridas. Se disefid para la recoleccion de
datos un formulario que contenian las variables propuestas, la toma de
fotografias al paciente asi como la ayuda diagnéstica. Se analizaron los datos
obtenidos y finalmente se emitieron los resultados en un programa excel y power

Point.
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3. RESULTADOS

Los resultados obtenidos fueron:

3.1 Edad: Pacientes atendidos entre los 10 y 75 afios con, un promedio de edad
de 31 anos, distribuidos en rangos de la siguiente manera, en su orden : 21 a 30
anos con un porcentaje de 41%, 31 a 40 afos con un porcentaje de 26%, 10 a
20 con un porcentaje de 14%, 41 a 50 afios con un porcentaje de 10%, 51 a mas

afnos con un porcentaje de 9%.( Tabla 1, Grafica 1).

3.2 Género: Masculino en un numero de 67 pacientes con un porcentaje de 74%
y Femenino en un nimero de 23 pacientes con un porcentaje de 26%. ( Tabla 2,

Gréfica 2).

3.3 Estado Civil: 90 pacientes atendidos distribuidos en su orden de la siguiente
manera: solteros nimero 34 para un porcentaje de 38%, casados en un numero
de 32 para un porcentaje de 36%, union libre en un nimero de 22 para un
porcentaje de 24%, viudos en un numero de 2 para un porcentaje de 2%. ( Tabla

3, Gréfica 3).
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3.4 Estrato Socioeconémico: 90 pacientes atendidos distribuidos en su orden de
la siguiente manera: estrato 3 en un numero de 35 para un porcentaje de
39%, estrato 2 en un numero de 29 para un porcentaje de 32%, estrato 1y 5
en un numero de 9 para un porcentaje de 10%, estrato 4 en un numero de 8

para un porcentaje de 9%. ( Tabla 4, Grafica 4).

3.5 Grupo Etnico: 90 pacientes atendidos distribuidos en su orden de la siguiente
manera: Caucasoide en un numero de 78 para un porcentaje de 86%, negroide
en un numero de 6 para un porcentaje de 7% y mongoloide en un nimero de 6

para un porcentaje de 7%. ( Tabla 5, Grafica 5).

3.6 Escolaridad: 90 pacientes atendidos distribuidos en su orden de la siguiente
manera: bachillerato incompleto en un niumero de 3 para un porcentaje de 33%,
bachillerato completo en un nimero de 20 para un porcentaje de 23 %, técnico
en un numero de 20 para un porcentaje de 23%, primaria incompleta en un
numero de 7 para un porcentaje de 8%, universidad en un numero de 4 para un

porcentaje de 5%. ( Tabla 6, Gréfica 6).

3.7 Origen del Trauma: : 90 pacientes atendidos distribuidos en su orden de la

siguiente manera: agresion fisica en un nimero de 40 para un porcentaje de

46%, accidente de auto en un numero de 25 para un porcentaje de 25%, golpe o
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impacto en un numero de 19 para un porcentaje de 22%, accidente de trabajo en

un numero de 3 para un porcentaje de 3%. ( Tabla 7, Grafica7).

3.8 Localizacion del trauma: 90 pacientes atendidos distribuidos en su orden de
la siguiente manera: a nivel del tercio medio en un numero de 46 para un
porcentaje de 37%, a nivel del tercio inferior en un numero de 39 para un
porcentaje de 32%, a nivel del tercio superior en un numero de 38, para un

porcentaje de 31%.(tabla 8 , Grafica 8 ).

3.9 Trauma en Tejidos Blandos: 90 pacientes atendidos distribuidos en su orden
de la siguiente manera: Laceracion en un numero de 39, para un porcentaje de
33%, Herida penetrante en un numero de 33, para un porcentaje de 27%,
Contusién en un numero de 29, para un porcentaje de 24%, Abrasion en un
numero de 19, para un porcentaje de 16%,Quemadura en un numero de 2 , para

un porcentaje de 2%. (tabla 9, Gréfica 9).

3.10 Trauma en tejidos Duros: 90 pacientes atendidos distribuidos en su orden
de la siguiente manera: En Maxilar inferior en un numero de 30 para un
porcentaje de 35%, Nasales en un nimero de 19 para un porcentaje de 22%, en
Maxilar Superior en un numero de 18 para un porcentaje de 21%, Malares en un
nimero de 8 para un porcentaje de 9%, Otros en un numero de 4 para un

porcentaje de 5%, Palatinos en un nimero de 3 para un porcentaje de 3,
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Lacrimales en un nimero de 2 para un porcentaje de 2%, Vomer en un numero
de 2 para un porcentaje de 2%, Cornete en un nimero de 1 para un porcentaje

de 1%.( Tabla 10, Grafica 10).

3.11 Ayuda Diagnéstica: 90 pacientes atendidos distribuidos en su orden de la
siguiente manera: Rx lateral en un numero de 21 para un porcentaje de23%,
TAC en un numero de 15 para un porcentaje de 17%, Rx posteroanterior en un
nimero de 14 para un porcentaje de 16%, Otras ayudas diagnésticas en un
numero de 12 para un porcentaje de 13%, Rx anteroposterior en un numero de
11 para un porcentaje de 12%, Rx lateral oblicua en un numero de 8 para un
porcentaje de 9%, Rx panoramica en un nimero de 6 para un porcentaje de 7%,

Rx ATM en un nimero de 3 para un porcentaje de 3%.(Tabla 11, Grafica 11).
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4. DISCUSION

El alto indice de violencia que conlleva a la agresion fisica asociado con el
consumo de alcohol ha llegado a ser una de las causas mas frecuentes de
trauma maxilofacial; hecho que difiere del estudio realizado por Robert B. Shira
(1.994), las heridas mas graves se presentaron como resultado de arma de
fuego y accidente automovilistico; segun los hallazgos reportados en este
estudio la mayor incidencia de trauma maxilofacial se presenta en el tercio
medio, contrario al estudio presentado por Kruger (1.994) en el cual resalta que

este tipo de fractura es mas frecuente en los maxilares.

El rango de edad mas frecuente se encontrd entre los 21 y los 30 anos; estrato
socioecondmico tres, segun clasificacion municipal; difiriendo del estudio
realizado por Laittiff (1.990), la edad de mayor presencia esta entre los 10 y los
30 afios. Segun Gaves Pérez (1.992) este tipo de fracturas ocurre entre los 15y

los 40 anos de edad.

Segun el nivel de escolaridad, se encontré mayor porcentaje en personas con

educacién basica media incompleta; estado civil soltero, por que la sociedad es

45



mas permisiva con el genero masculino y la libertad social asi lo ha permitido

desde tiempos inmemoriales.

La radiografia lateral fue la ayuda diagnéstica méas utilizada en este estudio ;
contrario al resultado encontrado por Antonio Fuente del Campo, Faustino
Gaves Pérez y Jorge Sigua Garcia, (1992) la ayuda diagnostica mas utilizada es

la Tomografia Axial Computarizada y la Tomografia Lineal.

A nivel de trauma en tejidos duros la fractura mandibular se presento en mayor

porcentaje al igual que en el estudio realizado por Clara |. Ardila Laittiff (1990)

Respecto al grupo étnico y trauma en tejidos blandos no existen resultados los

cuales corroboren los resultados encontrados en nuestra investigacion.
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5.CONCLUSIONES

La edad predominante en pacientes atendidos con trauma maxilofacial se

presento entre los 21 y 30 anos.

Con mayor frecuencia estas fracturas se presentan en el genero masculino y

estado civil soltero.

El grupo étnico de mayor atencion en el servicio de urgencias fue el

caucasoide, denominado a todo paciente con predominio blanco.

El alto consumo de alcohol conlleva a la agresién fisica, la cual es la

causante en un alto porcentaje de fractura.

Este estudio demuestra que en tejidos blandos las laceraciones son mas

frecuentes.

A nivel de tejidos duros la region anatomica mas afectada fue el maxilar

inferior
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La mayor incidencia de fracturas atendidas en los diferentes hospitales, se

presenté a nivel maxilofacial en el tercio medio

Las ayudas diagnosticas mas utilizadas para este tipo de fracturas son:

radiografia lateral y la Tomografia Axial Computarizada.
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6. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un estudio sobre la correlaciéon entre el alto

consumo de alcohol y el politrauma maxilofacial.

Incorporar dentro del programa académico una rotacion hospitalaria a los

estudiantes de décimo semestre, para tener un excelente desempefio en

el servicio social obligatorio y en la vida profesional.
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ANEXO 1

RECOLECCION DE DATOS

FORMULARIO DE INGRESO DEL PACIENTE CON TRAUMA MAXILOFACIAL

Fecha :Dia mes Afio Historia Clinica :
HOSPITAL :

1.DATOS PERSONALES :

EDAD :

ESTRATO SOCIOECONOMICO : 0 1 2 3 4 5 6

ESTADO CIVIL : GRUPO ETNICO: ESCOLARIDAD :
Soltero Negroide Ninguno
Casado Caucasoide Primaria incompleth
U.Libre Mongoloide Primaria completa
Divorciado Bto. incompleto
Viudo Bto. completo
Otro Técnico
Superior incompleto
Superior completo
Postgrado

2.EXAMEN CLINICO :

SIGNOS :

SINTOMAS :

3.0RIGEN DEL TRAUMA :

Accidente automovilistico Agresion fisica Golpe o impacto
4 LOCALIZACION DEL TRAUMA :

tercio superior tercio medio tercio inferior

5. TIPO DE TEJIDO AFECTADO

TEJIDOS BLANDOS TEJIDOS DUROS
Contusion Maxilar Superior Lagrimales
Abrasion Maxilar inferior Cornetes
Laceracion Palatinos Vémer
Penetrante Malares Nasales
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6. AYUDA DIAGNOSTICA :
Rx panoramica

Rx periapical

Rx Lateral oblicua
Resonancia magnética
Rx Posteroanterior
To}ografia axial computarizada
Rx anteroposterior

Rx lateral

Rx oclusal

Rx invertida de tallnes
Rx de ATM

6. DIAGNOSTICO:

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

DIAGNOSTICO DEFINITIVO :

7. PLAN DE TRATAMIENTO:
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TABLA 1 ,
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN

LA EDAD
EDAD “10 20 ||21 30 "31 40 J|f1 50 51 O MAS
NUMERO | 1 | 38 | 24 IE 6
PORCENTAJE || 14% | 41 % 6% O% 7%




GRAFICA 1
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
LA EDAD

9% 14%

41%

m10_20 m 21_30 0 31_40 m 41_50 m 51 O MAS




TABLA 2

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN

GENERO

;____________________J.
I st thd naeanian. |

NUM ERO
| PORCENTAJE

GENREO

MASCULINO

67

FEM ENINO

23

74%

26%




~ GRAFICA2
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
GENERO
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~ TABLA3 , ,
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN

NIVEL SOCIOECONOMICO
ESTRATO H 1 2 3 4 " 5
[(wweso | 0 | 2 % | & | o
[PORCENTAJE| _ 10% |  32% 3% | 9% | 10% |




~ GRAFICA3
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
NIVEL SOCIOECONOMICO
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TABLA 4

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL
NUMERO I

PORCENTAJE

U. LIBRE
b

22

VIUDO

]

2 ]

2%




~ GRAFICA4 ,
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
ESTADO CIVIL
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~ TABLAS , '
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
GRUPO ETNICO

RS _ ) R
erass CAUCASOIDE*[NEGROIDE ~ |[MONGOLOIDE
[ NUMERO 78 6 6
| PORCENTAJE 87% 7% 7%

?*DENOMINA NDO A TODO PACIENTE CON PREDOMINIO BLANCO




~ GRAFICA5
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
GRUPO ETNICO
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TABLA 6

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN

ESCOLARIDAD

GRADO  |PRIMARIA
ESCOLAR  [INCOMPLETA

PRMARA  [BACLILLERA. [BACHILLERA.
COMPLETA “INCOMPLETO “compusro “TEC"'CO N”"'VE‘S'DAD

— 7 | % | % | & | b

PORCENTAJE] 8%

8% [ 3% [ 2% [ 2% | 7%




~ GRAFICA6
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
ESCOLARIDAD
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~ TABLA7 , ,
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
ORIGEN DEL TRAUMA

TRAUMA DEAUTO FISICA IMPACTO DETRABAJO

NUMERO 27 42 18 H 3

[ PORCENTAJE 30% || 47% 20% 3%




~ GRAFICA7
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
ORIGEN DEL TRAUMA
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~ TABLAS , ,
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
LA LOCALIZACION DEL TRAUMA

TERCIOS SUPERIOR INFERIOR MEDIO

NUMERO 38 39 46

[PORCENTAJE[  31% 32% 37%




~ GRAFICA8 ,
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
LA LOCALIZACION DEL TRAUMA
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~ TABLAS , ,
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
TRAUMA A NIVEL DE TEJIDOS BLANDOS

.'II:::AOUM A "CONTUSlON “ABRASION LACERACION [|PENETRANTE [|QUEMADURA
oo | % || R

PORCENTAJE || 24% | 6% 32% 27% | 2%




~ GRAFICA9
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
TRAUMA A NIVEL DE TEJIDOS BLANDOS
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~ TABLA10 ,
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
TRAUMA A NIVEL DE TEJIDOS DUROS

Eﬁgs NMAX SUP. “MAXINF PALATINOS “MALARES “LACRIMALES CORNETE  [VOMER NASALES  [OTROS
m- [ 2 | 19 ]
PORCENTAJE]  21% 34% %% 1% 2% 22% 5%

I




~ GRAFICA 10 ,
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
TRAUMA A NIVEL DE TEJIDOS DUROS

5%

21%

9% 39, 35%
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~ TABLA11 ,
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
AYUDA DIAGNOSTICA

RADIOGRAFIA [PANORAMICA LATERAL HO_BLICUA ANTEROR _[POSTEROR DEATM TAC OTROS

weo | 6 | 21 | 8 W | 1 3 5 1 1
PORCENTAE| 7% | 2% | O % | 1% T ™ 1 1%




~ GRAFICA11
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
AYUDA DIAGNOSTICA
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PREOPERATORIO

AYUDAS DIAGNOSTICAS

RX WATERS



CIRUGIA

erclaje

Colocacion de placas y tornillos

Suturacion instrumental placa
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