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INTRODUCCION

Es evidente que la falta de claridad y conocimiento de protocolos para el odontologo

los diferentes politraumatismos que puedan presentarse.

correcto manejo interdisciplinario a nivel

hospitalario, condicion importante ya que el odontologo no es tenido en cuenta en el

manejo de estos traumatismos craneomaxilares, ya sea que este prestando su servicio

social obligatorio o se encuentre de planta en un hospital.

La presente investigacion pretende informar al gremio de odontologos y estudiantes del

Colegio Odontologico Colombiano, el manejo inicial ideal de los pacientes que han

sufrido trauma maxilofacial producido en accidentes de transito.

De aqui la importancia de que el odontologo conozca el diagnostico inicial de este tipo

general y alumnos de ultimo semestre, sobre el manejo inicial de pacientes con trauma

de pacientes para poder realizar un

craneomaxilofacial producido por accidentes de transito es de dificil manejo debido a



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1. PROBLEMA

Falta de claridad y conocimiento de protocolos para el odontologo general y alumnos de

ultimo semestre, sobre el manejo inicial de pacientes con trauma craneomaxilofacial

producido por accidentes de transito.

1.2. JUSTIFICACION

Es importante que el odontologo conozca el diagnostico inicial de este tipo de pacientes

para poder realizar un correcto manejo interdisciplinario a nivel hospitalario, condicion

importante, ya que el odontologo no es tenido en cuenta en el manejo de estos

se encuentre de planta en un hospital

gran herramienta para los estudiantes de pregrado.

accidentes de transito.

traumatismos craneomaxilares, ya sea que este prestando su servicio social obligatorio o

postgrado y profesionales de odontologia, ya que se debe conocer el manejo inicial a

El protocolo representa una

seguir para pacientes que han sufrido trauma craneomaxilofacial producido por



1.3. PROPOSITO

La presente investigacion pretende informar al gremio de odontologos y estudiantes del

1.4. MARCO TEORICO

Se denomina accidentes de transito aquellos acontecimientos que involucran el choque

de vehiculos moviles de traccion mecanica que incluyen automoviles, motocicletas.

bicicletas y patines; los de traccion animal como carretas y ademas peatones.

Los accidentes de transito se dividen en:

Simples en los cuales solo hay dano del vehiculo y complejos en estos se encuentran

inspeccion de transito y transporte. Los complejos

transito conjuntamente con medicina legal. (Congreso de Colombia, 1997).

La edad mas comun en que

ocurriendo generalmente por accidentes en vehiculos, bicicletas, motocicletas y caidas

numero de circunstancias, entre ellas tenemos: Velocidad del vehiculo, limitacion de la

victima, posicion de la victima, forma del impacto que ocasiona diferentes tipos de

fractura. Generalmente la velocidad del vehiculo ocasiona los accidentes de tipo facial
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Colegio Odontologico Colombiano, el manejo inicial ideal de los pacientes que han 

sufrido trauma craneomaxilofacial producido en accidentes de transito.

se presentan estos accidentes esta entre los 20 y 30 anos

son tramitados por la fiscalia de

en el hogar con menor frecuencia. Los accidentes de transito pueden ocurrir por un gran

con caracteristicas rompimiento de tejidos blandos y ffagmentacion osea. Si la victima

involucrados dano en el vehiculo y personas. Los primeros son manejados en la



incidencia de fracturas en la cara media superior, los danos mas graves ocurren cuando

colacionan 2 vehiculos que van en sentido contrario debido a que existe una alta energia

cinetica. En este tipo de accidentes

las victimas en una situacion de

las estructuras cutaneas asi como las fracturas presentan gran peligro de infeccion. La

presencia o ausencia del casco de proteccion determina el tipo de accidente;

generalmente cuando

la espina cervical o la base del cuello, esto ocurre porque el

casco transfiere energia hacia la cinta del menton, con una sobrepresion en la mandibula

debido a los intensos movimientos verticales de la cabeza.

Los accidentes deportivos son en su naturaleza simples, aunque ellos tambien presentan

mecanismos de produccion de fracturas, como fracturas intracapsulares producidas por

otros tipos de fracturas causadas por la tension

muscular. (Greenberg A., 1993).

Los tipos de traumatismos ocasionados

craneoencefalicos, maxilofaciales y dentoalveolares

Las lesiones craneoencefalicas se clasifican en:

I. Lesiones de cuero cabelludo (traumatismo cerrado, traumatismo abierto).

4

en peligro la vida de la persona y generalmente dejan dano neurologico interno

desproteccion, este tipo de accidentes causan multiples fracturas debido a la alta energia

se presentan fracturas craneomaxilares que colocan

mandibula, fracturas en

se usa el casco las fracturas pueden afectar la parte media y

un golpe bajo en la mandibula u

del choque en el impacto, generalmente por el golpe contra el pavimento, los danos en

no lleva puesto el cinturon de seguridad, el trauma suele ser en la cara, con gran

Los accidentes de motocicletas colocan a

en estos accidentes se clasifican en

superior de la cara no obstante el casco puede inducir a fracturas condilares de la



II. Lesiones de craneo que son fracturas lineales, deprimidas y de la base.

III. Lesiones de meninges (fistula de L.C.R. liquido cefaloraquideo, hernias

cerebrales).

IV.

laceracion), 2. Lesiones primarias difusas (Conmocion cerebral, lesion axonal

difusa y hemorragia subaracnoidea), 3. Lesiones secundarias (lesion isquemica)

hematoma intracraneano que incluye hematoma extradural, hematoma subdural

agudo y cronico y hematoma intracerebral.

V. Heridas penetrantes.

VI. Lesiones vasculares: arteriales que comprende oclusiones y pseudoaneunismas

venosas, mixtas: fistulas A-V.

VII. Lesiones de los nervios craneanos.

Edema cerebral.VIII.

IX.

(lesion isquemica, infecciones convulsiones, sindrome postconmocional.

cefalica, hidrocefalica y fistula de L.C.R..).

Cuando un objeto contundente golpea la cabeza produce lesiones en piel y hueso, y si

fracturas se consideran abiertas o cerradas, si se produce o no lesion de la piel y cuando

ademas de abiertas, hay depresion de la fractura y laceracion de la dura, se asocian

frecuentemente con laceraciones cerebrales y con contaminacion del cerebro.

El termino contusion implica una lesion del parenquima cerebral y siempre es de origen

traumatico; se presenta mas frecuentemente en las porciones mas elevadas de las

5

Lesiones de encefalo que son tres: 1. Lesiones primarias focales (contusion y

Secuelas que pueden ser: a) Precoces (hernia cerebral e infeccion). b) Tardias

este se deforma un punto mas alia de la tolerancia se producira una fractura. Las



los polos frontal, temporal y occipital. A

diferencia de la contusion la laceration involucra lesion de la pia. En los ninos, las

lesiones son similares a las del adulto pero tienen tendencia a acompanarse de edema

difuso.

Conmocion cerebral es aquel sindrome clinico caracterizado por alteration inmediata y

transitorio de la funcion neural, como una alteration de conciencia, de la vision o del

este, segun los sintomas las conmociones pueden ser leves, moderadas, y severas; en la

conmocion leve solo hay confusion transitoria sin alteration de la memoria ni perdida

de la conciencia.

duracion y se acompanan de alteration de la conciencia y la memoria.

La lesion axonal difusa es la destruccion de fibras del cuerpo calloso producidas por

de la portion adyacente de los pedunculos cerebelosos superiores.

Los hematomas cerebrales de origen traumatico son en general el resultado de

personas de edad avanzada hematomas intracerebrales de aparicion tardia entre 48 y 72

horas despues del traumatismo. El hematoma epidural se define como una fractura del

craneo con desprendimiento de la dura;

producen doblamiento hacia dentro del hueso lo que a su vez causa el desprendimiento

de la duramadre del craneo y esto conjuntamente con la hemorragia produce el

hematoma.

6

circunvoluciones cerebrales especialmente en

equilibrio, producida por causas mecanicas. Los factores que facilitan una conmocion

en las moderadas y severas los sintomas son de mayor intensidad y

confluencias de multiples zonas de contusion. Ocasionalmente se pueden presentar en

se forman cuando el impacto o la fractura

entre otros son la velocidad del impacto y el desplazamiento que tenga la cabeza con

tension, produce necrosis hemorragica en el cuadrante dorsolateral de la protuberancia y



frecuente en este tipo de traumatismos y esta asociado a laceraciones, contusiones.

edema cerebral e hipertension intracraneana.

El hematoma subdural cronico es una coleccion hematica contenida entre la duramente

y la aracnoides que con el tiempo los recubre una capsula. Generalmente se encuentra

comun en hombres con historia de alcoholismo.

Se han considerado dos tipos de edema cerebral, uno es el edema citotoxico, derivado

de isquemica y toxinas se caracteriza por su ultrafiltrado de plasma intracerebral; el otro

variedad Hamada edema cerebral difuso o maligno que es producido por la perdida de

tono vascular con vasodilatation e hiperemia.

fatiga, cambio en la esfera mental como depresion, ansiedad, perdida de concentration.

perdida de memoria e irritabilidad.

Como consecuencia de las fracturas de base de craneo o secuelas de heridas profondas

que crean comunicacion entre el espacio subaracnoideo y el exterior, se producen las

fistulas del liquido cefaloraquideo; la caracteristica de estas fistulas es la salida del

liquido cristalino por una o ambas fosas nasales y cefalea. (Pena Quinones G., 1996).
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es el edema vasogenico que es aquel localizado en la sustancia blanca y producido por

El conjunto de sintomas frecuentemente sutiles dificiles de explicar y a los cuales nunca

en la complejidad de los hemisferios cerebrales y en la cisura interhemisferica. Es mas

se les da importancia, representan el sindrome postconmocional que incluye mareos.

presentan 72 horas despues del traumatismo; se consideran la causa de muerte mas

un defecto en la barrera hematoencefalica, dentro de este tipo de edema hay una

Los hematomas subdurales agudos son lesiones frecuentes de alta morbilidad, se



Las lesiones maxilofaciales incluyen fractura de hueso mandibular, maxilar, huesos

propios de la nariz, cigoma y otras estructuras faciales. Las fracturas pueden dividirse

la posicion del cuerpo malar en 6 grupos: grupo I es sin

muchas partes. Asi mismo, de acuerdo a su localizacion pueden estar en el arco, en el

horde superior del arco, sutura frontocigomatica, sutura cigomaticomaxilar, sutura

cigomaticotemporal y piso de orbita.

La fractura del maxilar superior se clasifica en: 1. Fractura lefort I (Maxilar flotante)

que comprende una fractura horizontal que va desde la apofisis piriforme y continua

hacia atras pasando por la fosa canina, pared anterior lateral del seno maxilar.

tuberosidad maxilar y llega a la apofisis pterigoides. Caracteristicas clinicas de la

fracturado sera movil, los dientes

atras y adelante. En el examen radiografico se revela en P.A., lateral y de Walter. 2

Fractura Lefort II que va desde huesos propios de la nariz, pared media orbital, piso de

la orbita y desciende por la sutura nasal y etmoides cigomaticomaxilar hasta la apofisis

pteroides tambien Hamada fractura piramidal Sus caracteristicas clinicas son: el

paciente presente coloracion rojiza del globo ocular por la extravasacion subconjuntival

liquido claro en la nariz se tiene que diferenciar rinorrea cefalorraquiedea del moco de

8

cigomatico, grupo III fractura del cuerpo sin 

rotacion, grupo IV fractura del cuerpo del malar y rota hacia adentro, grupo V fractura

en incompletas, simples y multiples.

se toman entre el indice y el pulgar moviendo hacia

desplazamiento, grupo II fractura del arco

fractura Lefort I: Se puede ver en los labios, dientes y carrillos; el maxilar superior

clasifica de acuerdo a

La fractura del malar y arco cigomatico con fractura del tercio medio de la cara se

del malar y el cuerpo se rota hacia fuera, grupo VI fractura compleja o conminuta en

de sangre edemas de parpados amoratados. Hay hemorragia nasal, si se ve en un



panuelo, si al secar se obra como almidon es moco si no, es liquido cefalorraquideo que

se ha escapado a traves de la fractura de la lamina cribosa del etmoides.

elimine la posibilidad de que sea liquido cefalorraquideo, si el material infectado llega

fractura de craneo. 3. Fractura Lefort III involucrando disfimcion craneofacial

envolviendo huesos propios de la nariz, pared medial orbital, piso orbital, sutura

frontocigomatica y apofisis pterigoides segun su localizacion pueden ser precanino.

canino, postcanino, angular, suprangular, condilea coronohiodea y alveolar. Las

caracteristicas clinicas son: En las fracturas transversas o lefort III hay una caracteristica

facial a manera de plato, ya que la porcion central de la cara esta concava en la region

de la nariz debido a la fractura y dislocacion posterior del maxilar.

Los signos orbitarios son importantes neurologicamente, si un ojo esta muy dilatado y

fijo hay entre un 50 y 100% de probabilidad de muerte por la lesion intracraneal y si

embargo el neurocirujano debe diferenciar este signo cuando se presenta con

operaciones oculares anteriores. El sangrado de oidos suele revelar una fractura de la

fosa craneal media. (Kruger Gustavo, 1978).

En cuanto a las fracturas nasales encontramos las que incluyen la espina nasal, hueso

nasal, etmoidal, proceso de maxilar y huesos propios de la nariz. El impacto puede

9

ambos ojos estan afectados hay entre un 95 y 100% de probabilidad de muerte sin

No se hace palpacion del maxilar superior en presencia del liquido nasal hasta que se

neurocirujano si se presentan signos positives neurologicos o si se sospecha de una

en colectar algo de liquido en un

hasta la duramadre puede originar una meningitis, es necesario consultar con un

traumatismos debido a estados como el alcoholismo, morfmomania, glaucoma.

un catarro nasal. Una prueba empirica consiste



posterior y en el piso de las fosas nasales. Otros huesos que pueden sufrir traumatismos

La clasificacion de fracturas de mandibulares depende de su gravedad y de si es simple

compuesta o conminuta, esta depende de la accion muscular, direccion, linea, fractura

esta expuesto y puede o no estar desplazado. En la fractura de cuello verde un lado del

hueso esta fracturado y el otro solamente doblado.

La funcion del miembro y la fuerza muscular pueden dar como resultado una falla de

union durante la cicatrizacion si los extremos del hueso no estan sujetos rigidamente.

hueso. Casi todas las fracturas de mandibula que ocurren en la region de los dientes,

son compuestas; se fractura a traves de un alveolo y se extiende desde el apice del

alveolo hasta el horde inferior mandibular.

compuesta dependiendo si esta o no expuesta.

Las fracturas de la rama ascendente presentan algunas veces 10 o mas fragmentos y sin

embargo no hay desplazamiento debido a la accion de la ferula.

perdida de hueso donde ha penetrado el proyectil Los signos y sintomas de las

1. Antecedentes de traumatismos.
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simple la piel permanece intacta; el hueso ha sido fracturado completamente pero no

son el esfenoides, el parietal, el temporal y el occipital. (Grennberg A., 1993).

fracturas mandibulares son:

Las heridas con armas de fuego generalmente son fracturas conminuta compuestas con

(que puede ser favorables y no favorables) y fuerza del golpe. En la fractura sencilla o

En la fractura conminuta, el hueso esta aplastado o astillado y puede ser simple o

producir fracturas en el hueso frontal, horde supraorbital, tabla frontal anterior y

En la fractura compuesta se presenta una herida externa que llega hasta la fractura del



2. (Delusion, deformidad osea recientemente adquirida.

3. Movilidad anormal de la mandibula.

4. Dolor.

5. Crepitacion

6. Incapacidad funcional.

7. Trismus.

8. Laceraciones de encia.

9. Se puede notar parestesia en encia y labios

10. Esquimosis

11. Salivacidn halitosis (Kruger Gustavo, 1978)

Las lesiones Dentoalveolares son aquellas que involucran lesiones en tejidos duros y

pulpa; se clasifican en:

Lesiones de tejido dental y pulpar que incluyen infraccion del esmalte, fractura del1.

esmalte, fractura de esmalte y dentina, fractura complicada de la corona (con

exposicion pulpar), fractura no complicada de corona y raiz, fractura complicada de

corona y raiz (con exposicion pulpar) y fractura radicular.

Lesiones de tejido periodontal son concusion, subluxacion, luxacion intrusiva.2.

luxacion extrusiva, luxacion lateral y avulsion.

3. Lesiones de hueso de soporte estan la cominusion de la cavidad alveolar, fractura de

la pared alveolar, fractura del proceso alveolar, fractura maxilar y mandibula.

4. Lesiones de encia y mucosa oral laceracion de encia y mucosa oral, contusion de la

encia y mucosa oral, abrasion de encia y mucosa oral

11



La infeccion es una fisura que no comprende dentina y pulpa. Fracturas no complicadas

aquellas que involucran esmalte y dentina a diferencia de las

complicadas las cuales incluyen exposiciones pulpares. (J.O. Andreasen F.M.

Andreasen, 1990).

Las lesiones por luxacion causan traumatismos a las estructuras de soporte de los

dientes. Por lo regular son consecuencia de un impacto repentino. En la clasificacion

concusion, el diente presenta sensibilidad solo a la percusion, no hay movilidad, ni

desplazamiento; en la categoria de la subluxacion se incluye a los dientes sensibles a la

percusion y que ademas tienen mayor movilidad, es frecuente la hemorragia. Cuando el

evento traumatico desplaza al diente en direccion lingual, vestibular, mesial o distal; o

sea, fuera de la posicion normal lejos de su eje longitudinal se denomina luxacion

lateral; la luxacion extrusiva los dientes afectados sufren desplazamiento parcial fuera

cuando se forza a los dientes dentro de sus alveolos en direccion axial o apical. El

diente avulsionado sale por completo de su alveolo (Walton R. y Torabinejad M,

1991).

Estudios que se han realizado indican que las fracturas se presentan en mayor

proporcion en el cuerpo de la mandibula, el angulo de la mandibula, fractura del

condilo, fractura sinfisis, apofisis, coronoides y las que con menos frecuencia se

presentan, las de hueso frontal. Cuando ocurren fracturas de hueso frontal

12

eje longitudinal, hay movilidad; la luxacion intrusiva esdel alveolo a lo largo de su

de corona se refieren a

de la O.M.S. se describen como luxacion dentaria y como intrusion, extrusion. En la



frecuentemente se afecta el piso de los

1993).

La urgencia puede tener tres definiciones:

hombre y que exija gestos de salvamento, despues de socorrismo, finalmente una

culmina en actos quirurgicos y de reanimacion.

Urgencia supuesta: Puede tratarse de una urgencia supuesta:

Como un peligro vital, pero que de hecho no lo es.

Urgencia funcional: Puede tratarse de una urgencia funcional que pone en juego a

veces el pronostico vital, pero en todo caso el pronostico funcional.

Urgencia Psiquiatrica: (Un delirium tremens...) El medico general es el primer escalon

que puede requerir los servicios publicos (policia de socorro, bomberos).

Organismos de Urgencias: los organismos de urgencia se dividen en organismos

publicos, como los bomberos, la policia, etc.; organismos privados: Medicos de

urgencia, etc.

Cada uno tiene sus ventajas y sus inconvenientes

Cada uno trata uno de los aparatos de la urgencia

Organismos Publicos

Ventajas:

Gratuidad de los cuidados.

Competencia “obligatoria” del personal

13

senos y el borde de supraorbital. (Greenberg A.,

terapeutica mas elaborada con una estrategia para dirigir la evacuacion y una tactica

Urgencia Vital: Puede tratarse de una urgencia vital que ponga en peligro la vida de un

para ejecutarla, que disponga de medios materiales y de personal especializado que



Permanencia de su intervencion (las veinticuatro boras del dia).

Circuitos “rodados” de hospitalizacion e intervencion en el dominio publico.

Material pesado.

Colaboracion asegurada con los demas servicios publicos: policia, bomberos.

asistencia publica.

Inconvenientes:

Estructura complicada

Rigidez de la intervencion

Circuito preferente de “publico”.

Imposibilidad de tratar las urgencias supuestas con matices.

Pero el servicio publico, dado que dispone de una estrategia y de una tactica, puede

actuar para hacer desaparecer la urgencia por medio de una buena prevencion.

Dado que no estan remunerados por el acto sino por la funcion, no les importa

“rentabilizar” la urgencia.

Organismos Privados

Ventajas:

Gran flexibilidad en la intervencion.

Tratan bien la urgencia supuesta y vivida.

Van dirigidos tanto hacia lo publico como lo privado

Pueden ser el primer escalon de la urgencia.

Inconvenientes:

A veces, personal inadecuado.

Remunerados en el acto.

Actuan como competencia del sector publico (colaboracion a veces dificil).

14



abandonan la parte de

prevencion y educacion.

dificilmente admitido por el publico es indudable que los organismos privados han

rendido servicios inapreciables.

Las consignas de seguridad son una proteccion.

mecanica: neumaticos, faros, frenos, etc.; el hecho de que el coche o la moto sean

revisados regularmente suprimiendo la posibilidad de causas de accidentes. En lo que

concierne al coche, el cinturon de seguridad, el apoya - cabezas, el extintor disminuyen

los riesgo de accidentes graves.

El estado fisico y mental del conductor reviste una gran importancia: una buena vista.

ciertamente que es necesaria pero no hay que olvidar que la sobriedad es capital.

sienta lucido, disminuye la facultad de juicio (euforizando) y los reflejos.

Muchos conductores toman el volante estando bajo la influencia de calmantes o de

los epilepticos bajo tratamiento que toman gardenal.

estimulantes.

factor de accidente. Falta decir que la calma, la cortesia al

volante completan las cualidades exigidas al conductor y permiten prevenir un buen

numero de accidentes.

En conclusion, en muchas ocasiones el accidente es muy evitable. Hay que prevenirlo.

Es justo decir tambien que, a veces, la red de carreteras no esta adaptada, la senalizacion

esta mal hecha o es incompleta. Es bueno saber que las maquinas son peligrosas, los
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tranquilizantes. No pensamos en

Tambien la fatiga es un

Se ha demostrado que el alcohol, absorbido incluso en cantidad minima, aunque no se

El hecho de estar seguro de su

de la sanidad que ha sido dejado vacio, lo que eraPero, ante este “apartado”

Por otra parte - viviendo de la urgencia y en la urgencia

por ejemplo, sino en los deprimidos o ansiosos que llevan una vida activa ingiriendo



coches modernos tienen la chapa demasiado fragil, las motos actuates, motores muy

potentes y es necesario un control de uno mismo bastante grande para no ser tentado de

aprovecharse de los rendimientos de un motor que esta cansado o fatigado

El Salvador:

Hace las acciones que salvan: es el que tiende una cuerda al que se esta ahogando: Solo

se requiere el sentido comun.

El socorrista, No hace obligatoriamente las acciones que salvan la vida de inmediato

sino que es el primer eslabon de la cadena de socorro. Es el que da la alerta, baliza y

ocasiones, aplica cierta tecnica para efectuar el salvamento.protege y, en

Evidentemente que Salvador y socorrista pueden ser la misma y unica persona.

Las acciones que hay que realizar cuando se es testigo de un accidente son el

abalizamiento, la proteccion, la alerta y el examen inmediato de los heridos.

Balizamiento:

El Salvador que se para debe hacerlo al borde de la carretera, guarecido de la

circulacion, senalando el accidente con la ayuda de su warning (luz de peligro) y del

triangulo de personalizacion que dispone a unos 100 metros del lugar del accidente

Proteccion:

El Salvador debe proteger hombres y bienes.

accidente atrae a mirones que corren el riesgo de hacer gestos intempestivos. Quita el

contacto del 6 de los vehiculos accidentados. Abre todas las puertas de los coches.

prohibe fumar con el fin de evitar que se inicie un incendio con los vapores de la

gasolina. Saca fuera del grafico siguiendo unas maniobras precisas al herido expuesto.
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Los hombres: aparta a la aglomeracion de curiosos pues, es un hecho constatado, un



arteria grande que sangre, de una asfixia), habria que empezar por ellos.

Los bienes: Hay que proteger los bienes; los vestidos, maletas, u otros objetos

esparcidos por la calzada, por parte de una persona que le parezca de confianza.

Alerta.

Una accion esencial del testigo es el dar la alerta, con calma y precision. La alerta debe

ser dada, si es posible, despues de un examen de los heridos. Un examen sumario, para

hacer un balance, es facil de hacer.

Debe solicitar socorro:

En la ciudad llamar a la policia municipal

En el campo alerta a la policia

En la autopista ir a un poste de Hamada para alertar a los servicios de

socorro.

Describe los lugares del accidente de la forma mas precisa posible

Carretera nacional o departamental numero tai.

Cruce X con Y.

Direccion Z.

El numero y el estado aproximado de los vehiculos.

El numero y, por encima, el estado de los heridos.

Lo hace con calma y precision. (Claude - B. Blowin, 1980).

En 1994 en Colombia fallecieron 40.046 personas por trauma; los homicidios

representan el 69.8%, los accidentes de transito el 15.9%, otros accidentes el 7.6%,
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Por su puesto que si un herido tuviese necesidad de actos de salvamento (en caso de una

suicidios el 3.4%, otros 3.3%, alcohol el 1.6%, entre estos fallecimientos hubo una



mujer por cada 13 hombres y el 67.7% corresponde a personas entre 15 y 34 anos.

Fallecieron 127 personas por trauma por cada 100 mil habitantes: el 16% presentaba

alcohol etilico en sangre. (Pena Quinones, G. 1996).

fatales Hamadas lesiones personaje; y las lesiones no internacionales o accidentales

informacion sobre la condicion de la victima en accidentes de transito, la informacion

producida y procesada por Medicina Legal tiene dos fuentes: de origen primaria, basada

por el medico forense y secundario, son datos consignados en el Acta de Inspeccion del

cadaver o historia clinica. Las entidades que solicitan peritajes sobre lesiones fatales y

no fatales son: Fiscalia General de la Nacion, Juzgados, Secretaria de Transito y

Transporte, Inspecciones de Policia, Unidades de Policia Judicial, Defensoria del

Pueblo y Derechos humanos entre otros.

En 1995 el grupo de patologia forense de la Regional Bogota del Instituto Nacional de

Medicina Legal y Ciencias Forenses (I.N.M.L. y C.F.) concluyo que el 23.1% de

Santafe de Bogota, el 77.6% pertenece al genero masculino con razon de tres hombres

por cada mujer, la edad promedio del total de personas fallecidas por accidente de

transito fue de 38 anos (rango de 25 a 90 anos). El 21.8% corresponden a 25 y 34 anos
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mas afectado en grupo de mayores de 60 anos y masculino en el grupo de 25 a 34 anos.

muertes violentas corresponden a accidentes de transito. De las personas lesionadas en

Forenses se encuentran las lesiones intencionales fatales (homicidios y suicidios) y no

seguido de un grupo de 18% personas mayores de 60 anos. El genero femenino se ve

Dentro de los eventos que vigila al Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias

incluyen muertes y lesiones en accidentes de transito. En estos eventos se recolecta

en los datos suministrados por el paciente o sus allegados y los hallazgos encontrados



Los peatones representaron el 82.4% pasajeros el 7.3% conductores el 5.6%,

registro el mayor numero de muertes por accidente de transito con el 10.5%, seguido de

noviembre 9.8% y diciembre 9.4%. el 22% de estos ocurrieron el sabado, 19.3% el

domingo y el 14.7% el viernes. El 58% de las muertes ocurre en horario noctumo, de

muertes se presentan a las 8:00 P.M. y 0:00 boras.

En todas las localidades de Santafe de Bogota, se presentaron muertes por accidente de

transito, ubicandose el mayor numero de casos en las Alcaldias Menores de Usaquen,

con el 10% Engativa y Puente Aranda. Las tasas mas altas se registraron en las

Chapinero, Teusaquillo, La Candelaria y

la Caracas y Autopista Norte, Carrera 7a,

Carrera IO3, Avenida de las Americas, Avenida 68 y Avenida Boyaca, asi como el

Centro de la ciudad evidencio la frecuencia mas alta de los casos.

peatones en accidentes de transito. De las ciudades capitales de Colombia Santafe de

Bogota ocupa el decimo septimo lugar de las tasas mas altas de muerte por accidentes

de transito, la anteceden las ciudades de Tunja, Ibague, Neiva, Medellin, Villavicencio,

Manizales, Armenia, San Andres, Cali, Bucaramanga, Pereira, Santa Marta, Arauca,

Sincelejo, Pasto y Riohacha, dentro de las tasas de lesiones no fatales ocupa el septimo

lugar y la preceden Armenia, Ibague, Villavicencio, Tunja, Neiva y Cali

Se practico alcoholemia al 78.4% de los lesionados en accidentes de transito en Santafe

de Bogota de los cuales el 50.8% presento niveles positivos de alcohol en sangre, el

33% mostro niveles superiores a 100 mg/ml. La edad en que mas se presenta alcohol en
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Usaquen. En las grandes avenidas como

motociclistas el 2.4%, ciclistas el 1.3% y el 1% otras victimas. En el mes de junio se

En el pais Santafe de Bogota, presenta la proporcion mayor )80.4%) de muertes a

estos el 66% acontece en la primera parte de la noche. El mayor numero de estas

localidades de Santafe, Los Martires ,



son: Enero, marzo, abril, mayo, junio y

agosto y los dias sabados el 69.5%, domingos el 59.5% y viernes el 47.2% , la bora esta

entre las 2 y las 3 p.m.

66.2% de las victimas eran hombres con razon de dos hombres por una mujer. De 5.36

casos la edad de la victima se encontraba en el grupo de 25 a 34 anos seguido del grupo

de 18 a 24 con el 19.3%. una proyeccion de la proporcion de victimas en la regional de

motociclistas, el 24.6% pasajeros, 9.5% conductores y 7.8% otras victimas (ciclistas

vehiculos de traccion animal, etc.)

Las

ciudades en las cuales hay muertes son: Tunja, Neiva, Villavicencio, Medellin, Ibague,

Pasto, Cali, Manizales, Pereira, Armenia, Popayan, Bucaramanga, Santa Marta,

Valledupar y Santafe de Bogota.

Segun la distribucion, el tipo y servicio del vehiculo dentro de 1.052 casos se identifico

el vehiculo involucrado, en el 62% la muerte la produjo un bus, 27% un automovil y

11% otro tipo de vehiculo. En 570 casos se identifico el tipo de servicio del vehiculo, el

53% era particular, 46% servicio publico y 1% oficial. (Fuente: Base de Datos Grupo

de Patologia forense, Regional Bogota, 1995).

En los accidentes de transito es importante anotar si la victima estaba en la via destinada

a los vehiculos, o si iba por un anden, en caso de peatones muertos; se deben observar
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sangre es de 35 a 44 anos, asi mismo los meses

Colombia en 1995 dice que: el 31.4% de las victimas equivale a peatones, el 26.7% a

Las ciudades donde se produjeron lesiones no fatales por accidente de transito son en

su orden: Armenia ,Ibague, Villavicencio, Tunja, Neiva y Santafe de Bogota.

Bogota, con base en el comportamiento de las lesiones por accidente de transito en

En las lesiones no intencionales no fatales en Santafe de Bogota, en el ano 1995 el



huellas de frenadas, condiciones de visibilidad altura de parachoques, tipo de vehiculo.

color de la pintura etc. Si el occiso fue el conductor es necesario examinar el volante del

automovil o si es un colectivo, en el caso de fallecimiento de pasajeros o peatones, al

conductor a de tramitarsele de inmediato muestra de sangre para detectar alcohol u otra

sustancia toxica que afecte el sistema nervioso.

La victima mas frecuente en este tipo de accidentes es el peaton, las lesiones en los

peatones varian en intensidad pero son frecuentes las lesiones en miembros inferiores

por el golpe de parachoques, la altura del trama es un buen indicador de la altura del

parachoques del vehiculo.

La fractura de las piernas sirve tambien de inducido de la velocidad del vehiculo, a 46

k/h pueden producir fractura de un solo hueso, a velocidad a los 60 k/h dejan fracturas

de mas de un hueso.

El peaton puede ser arrastrado pro el vehiculo, caracterizada por una piel apergaminada

que a veces tiene adherida particulas de pintura. En otras oportunidades existe

lanzamiento del peaton y se presentan traumatismos multiples con frecuente lesion de

columna vertebral, medula espinal, y encefalo.

Puede tambien ser pisado y dejar el vehiculo las huellas de las llantas, los traumas

varian segun el peso del automotor y region anatomica pisada.

En peatones fallecidos siempre hay que tomar muestras de sangre para alcoholemia y

examinar en los ojos la agudeza visual (catarata, vaciedades de cornea, etc.).
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vehiculo. Si fallecen pasajeros las actuaciones dependen del tipo de vehiculo si es



Es comun que el pasajero sufra traumas multiples o que pueda ser lanzado por el

vehiculo, otras veces es violentamente empujado contra el vidrio delantero y se hace

multiples pisadas en la cara y en la frente.

El conductor sufre generalmente las lesiones al recibir trauma contundente por la

viceversa huecas del abdomen como el estomago o el higado Cuando han existido

lesiones a grandes velocidades por deceleration subita, puede presentarse rupturas de

malformaciones de la arteria aorta que se denominan aneurismas.

El auge de la motocicleta como vehiculo de transporte ha traido el consiguiente

aumento en el numero de accidentes sufrido por sus usuarios. (Maria D. Sanchez,

1984).

1.5. OBJET1VOS

1.5.1. GENERAL

accidentes de transito.

1.5.2. ESPECIFICOS

• Establecer la valorization inicial del paciente con trauma craneomaxilofacial.
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cabrilla. Las lesiones varian entre fractura costales, estallidos de visceras del torax o

Establecer el manejo inicial de pacientes con trauma craneomaxilofacial producido en



presuntivos y definitive).

• Determinar la secuencia de los examenes complementarios.

• Establecer protocolo de manejo inicial del traumacraneomaxilofacial.

• Determinar las implicaciones legales.
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• Determinar la secuencia del examen clinico y establecimiento de diagnosticos



2. METODO

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Revision Bibliografica.

2.2. OBJETO DE ESTUDIO

Trauma craneomaxilofacial en accidentes de transito.

2.3. FUENTES DE INFORMACION

Constituidos por: 13 libros, 4 manuales, 25 articulos de revistas ubicadas por Medline y

solicitadas a traves de la Hemeroteca Nacional a Rusia, Francia, Estados Unidos,

Espana y Brasil.

2.4. UNIDADES TEMATICAS

Valoracion inicial

• Examenes clinicos y diagnostico presuntivos.

• Examenes complementarios y diagnostico defmitivo.

• Protocolo de manejo inicial del trauma craneomaxilofacial.

• Implicaciones legales.



3. RESULTADOS

UNIDAD TEMATICA I

3 1 VALORAC1ON INICIAL DEL PACIENTE CON TRAUMA

CRANEOMAXILOFACIAL.

la recuperacion y asegurar el traslado de los accidentados a un centro asistencial; todo

esto dado por los primeros auxilios. Entendiendo por primeros auxilios los cuidados

inmediatos, adecuados y provisionales prestados a las personas accidentadas antes de

ser atendidas en centres de salud. (Andreasen J.O. y Andreasen F.M., 1990).

La Examinacion Initial Comprende cuatro parametros: La conciencia, la ventilation.

la circulation y el cuadro oseo.

Conciencia: podemos saber si un herido esta consciente o no haciendole preguntas

simples: ^cual es su nombre?, j Abra los ojos!, ^Como ha pasado?.

Si no esta totalmente inconsciente, se le pide levantando un poco la voz, que ejecute

ordenes simples: jSaque la lengual, jApriete mi manol.

Si no reacciona, se le pellizca ligeramente para estimularlo y se observa su reaccion al

dolor. Finalmente, si no reacciona en absoluto, se examinan las pupilas. Normalmente

Lo prioritario es conservar la vida, evitar complicaciones fisicas y psicologicas ayudar a



el redondel negro del iris es pequeno, se agranda en la penumbra y se cierra de nuevo

con la luz. Si el herido esta en coma profundo su vida esta en peligro. Entonces el

redondel negro es grande y llena toda la pupila, se dice que esta en midriasis. Ademas,

no reacciona a la luz.

El examen neurologico siempre debe incluir la graduacion del estado del paciente en la

escala de coma de Glasgow, que es de gran ayuda para comparaciones sobre la

evolucion y localization dentro de grupos de tratamiento y pronostico

Escala de coma de GLASGOW

OJOS Abre espontaneamente 4

Abre a orden 3

Abre al dolor 2

No abre 1

Mejor respuesta motora: Obedece ordenes 6

Localiza dolor 5

Flexion por retirada 4

Flexion normal 3

Extension 2

No responde 1
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Mejor respuesta verbal Orientado conversa 5

Desorientado conversa 4

Palabras inapropiadas 3

Sonidos incomprensibles 2

No responde 1

Total

Trauma leve: 15-13

Trauma moderado 9-12

Trauma severo

ESCALA REVISADA DE TRAUMA (TRS)

GLASGOW VALOR

La severidad del trauma es inverso a la suma de los valores, el mas alto es 12 y el mas

bajo es 1.

Es recomendable que cada vez que un paciente presente heridas en el cuero cabelludo.

estas sean examinadas cuidadosamente para poder descartar por vision directa tanto la

encuentran deprimidas o si hay salida del liquido cefalorraquideo y de tejido cerebral.
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ASISTOLICA 
(minHa)

13-15 
9-12 
6-8 
4-5 
3

£
2
2
2 
o

>89 
76-89 
50-75
1-49 
0

F. RESPIRAT.
(respiraciones por minuto) 

10-29__________________
>29___________________
6-9____________________
1-5____________________
0

presencia de fracturas como sus caracteristicas especialmente para saber si se



No se debe mover el paciente con alteraciones del estado de conciencia sin asegurarse

antes una via aerea adecuada y prevenir la aspiracion de vomito o materiales extranos y

que para el transporte se utilicen elementos que le aseguren buena ventilacion.

la cabeza levantada 30 grados, en el piano neutro con respecto al cuerpo, con lo que se

disminuye la presion intrancraneana sin disminuir el flujo sanguineo.

Ventilacion: Se observa como respira el herido. Se nota: la amplitud (tamano de los

movimientos); la frecuencia (numero de movimientos). Para ello es necesario:

panuelo, la cavidad de la boca, donde pueden haber coagulos de sangre, restos de

tierra, vomitos, restos de dientes, desatando la corbata, desabrochando la camisa, el

cinturon o el sosten.

2. Mirar el pecho para observar los movimientos respiratorios. Io cual puede llevar

quiza a que se practique la respiracion artificial.

Las que no se ven, pues se producen en el interior del cuerpo y pueden conducir a un

estado de shock se Haman internas.

Hablamos de estado de shock cuando el sujeto esta palido y frio; tiene sudores frios.

Puede estar agitado o inconsciente y tener poco pulso.

En este estado, el examen capital es la toma del pulso. Se toma en el canal radial, es

decir al borde del antebrazo, en la muneca.

presion con tres dedos. Se nota su fuerza y su frecuencia. Normalmente se siente bien.

se dice que late bien entre las 70 y las 80 veces por minuto.
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La posicion ideal para los pacientes con traumatismos craneoencefalicos severos es con

en la prolongacion del pulgar con una ligera

1. Liberar las vias aereas, limpiando con la ayuda de los dedos cubiertos con un



Naturalmente hay que inspeccionar bien al enfermo, desatar sus ropas en busca de

una hemorragia. Si percibimos que una herida sangra, debemos tomar la precaucion

de hacer un punto de compresion.

No administrar bebidas alcoholicas o estimulantes.

Colocar el paciente en posicion horizontal, con la cabeza mas baja que los pies.

Cubrir al sujeto con mantas, abrigos, chaquetas, etc.

Transporte cuidadoso.

Suprimir la causa de la asfixia

Sacar al asfixiado de la causa de la asfixia sin exponerse uno mismo es lo primero que

hay que hacer: cortar la corriente, sacar al asfixiado de la habitacion donde se

encuentra, liberar al enterrado, al sepultado, sin exponerse a los mismos peligros.

Liberar las vias aereas

Para poner al sujeto de forma que se le pueda hacer la respiracion artificial:

Aflojar las ropas que estan alrededor del cuello, cuello de la camisa, corbata.

Poner la cabeza hacia atras, lo cual liberara la parte posterior de la garganta, cerrada

por la caida de la lengua.

Intentar abrir la boca con una mano sobre el menton y la otra sobre la frente.

despues, con los dedos cubiertos con un pafiuelo y en forma de “gancho” limpiar

amplia y profundamente la cavidad bucal de todo lo que pueda estorbar.

Circulacion: Todo el mundo sabe que es una herida, una rotura de la piel. Pero las

heridas pueden tener todos los grados de gravedad, desde la simple pupa, el rasguno, el

corte superficial, hasta la gran herida deteriorante y mutiladora.

Las causas de las heridas son multiples y variadas. No podemos pasar revista a todas.

Pero podemos clasificar las heridas por orden de gravedad hoy:
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Heridas simples.

Heridas graves.

Heridas contusas.

Heridas “especiales”.

Los peligros comunes a todas estas formas son la infeccion y la hemorragia.

Hemorragia: Es el segundo problema. For debajo de la piel pasan vasos, arterias y

venas. Si la seccion atraviesa uno o varios de estos vasos, tendremos una hemorragia

mas o menos abundante.

La hemorragia se clasifica en:

facilmente,.

Hemorragias venosas: sangre color oscuro con salida continua.

Hemorragia arterial: Sangre de color brillante vino, saliendo con cada pulsacion y se

dividen en: internas: se localizan en una cavidad organica sin notarse al exterior.

Extemas cuando la sangre fluye al exterior.

Estas producen disminucion de la sangre, se debe mantener a los organos nobles

(cerebro, corazon y pulmones) a pesar de la misma hemorragia.

En caso de hemorragia el organismo la controla, agrupando las plaquetas en la herida

inmediatos porque la perdida de sangre puede ocasionar la muerte.

Cuadro oseo: Ciertas fracturas son faciles de ver: ya sea que el hueso aparezca en el

exterior, la fractura se denomina “abierta” ya sea que, por ejemplo, un miembro haga un

angulo y este deformado, la fractura se llama “cerrada”, o bien que el herido no pueda

mover un miembro sin notar un dolor violento y no lo puede mover de ninguna forma.
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formando un coagulo de sangre que tapona la salida; los primeros auxilios deben ser

Hemorragia capilar o superficial: son vasos de la piel y pueden controlarse



Este examen por encima desemboca en una cierta cantidad de “acciones de urgencia”.

Asi, el socorrer a un accidentado exige que se conozcan algunas acciones tecnicas.

faciles y que salvaran o conservaran vidas.

Pero tambien es facil prevenir el accidente respetando lo mejor posible las reglas del

Codigo de la Circulacion, de la seguridad general y las del sentido comun. (Dr. Claude

B. Blowin, 1980).

Para prestar los primeros auxilios es importante valorar el funcionamiento del

organismo y detectar las alteraciones que son frecuentes en caso de accidente, para ello

es necesario controlar la respiracion, el pul so, temperatura y PA (signos vitales).

Se denominan signos vitales, las reacciones o senales que presenta un ser humano con

vida y revelan las funciones basicas del organismo.

Los signos vitales son:

Respiracion (R)

Pulso (P)

Temperatura (Te)

Tension arterial (T.A)

Respiracion es el intercambio gaseoso entre el organismo y la atmosfera y consta de dos

fases: la inspiracion y la expiracion

Ninos (meses) 30-4 R/min.

Ninos (>6 anos) 26-30 R/min

Adultos 16-20 R/min.

Ancianos -16 R/min
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Cifras de la ( R) segun la edad son:



Para controlar la respiracion, se debe contar los movimientos respiratorios, tomando la

inspiracion y la expiracion como una respiracion.

Procedimiento:

Colocar la victima en posicion comoda (acostada), en caso de vomito con la cabeza

de medio lado.

Aflojar las prendas de la victima y retirar los elementos que tenga en la boca

(protesis, chicles, etc.).

Se inicia el control observando el torax o abdomen de preferencia despues de haber

tornado el pulso.

Contar las respiraciones por minuto utilizando un reloj con segundero

Anotar la cifra para verificar los cambios.

Se entiende por pulso la expansion ritmica de una arteria, producida por el paso de la

sangre.

El pulso se controla para determinar el funcionamiento del corazon. El pulso sufre

modificaciones, cuando el volumen de sangre disminuye o cuando hay cambios en la

elasticidad de las arterias.

Cifras normales del (P)

Ninos (meses) 130-140 P/min

Ninos 80-100 P/min

Adultos 72-80 P/min

Ancianos 60 0(-) P/min
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hueso. Los sitios que se eligen con mas frecuencia son:

El pulso se toma en cualquier arteria superficial que pueda comprimirse contra un



En la sien (pulso temporal)

En el cuello (pulso carotideo)

En la parte interna del brazo (pulso humeral)

En la mufieca (pulso temporal)

En el dorso del pie (pulso pedio)

En la tetilla izquierda (bebes), pulso apical) (Defensa Civil, 1990)
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UNIDAD TEMATICA II

3.2. EXAMENES CL1NICOS Y DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS

• Examen Neuroldgico:

Un examen neuroldgico debe incluir la graduacion del estado del paciente en la escala

de coma de Glasgow, que es de gran ayuda para comparaciones sobre la evolucion del

debe incluir anamnesis sobre como ocurrio el trauma, caracteristicas del accidente, bora

y si bubo o no perdida de la conciencia y duracion de esta, tiempo transcurrido entre el

accidente y la llegada a urgencias, tratamiento recibido previamente, historia clinica con

enfasis de alergia y alteraciones de coagulacidn, estado general del paciente, evidencia

de estar bajo el efecto de alcohol o drogas. Estado de conciencia, orientacion en tiempo

espacio y persona.

Amnesia del accidente.

Craneo: Estado de la piel, si hay heridas inspeccion manual de estas y determinacion de

posibles fracturas, evidencia de cuerpos extranos y salida de liquidos, existencia de

dolor y hematomas especialmente en la region temporal, donde pueden indicar la

existencia de fractura de craneo que en este sitio se puede asociar a hematoma epidural.

craneanos es importantisimo el estado de las pupilas y reflejos pupilares, examen de

sensibilidad, reflejos miotaticos, coordinacion y marcha si el paciente puede colaborar.

(Pena Quinones German, 1991).

paciente y para localizarlo dentro de grupos de tratamiento y pronostico. El examen

Deformaciones faciales y fracturas de cara. Examen de columna, examen de pares



Los nervios que mas frecuentemente se lesionan con traumatismos craneoencefalicos

son el motor ocular externo y el olfatorio; menos frecuentemente los otros nervios

oculomotores y en algunas ocasiones el nervio optico. El nervio facial se puede afectar

Una contusion presenta el siguiente cuadro clinico aunque esto depende de la

localizacion y tamano de estas que pueden ser pequenas y asintomaticas o pueden

confluir varias zonas para formar una gran lesion que se manifiesta por sintomas de

aumento de presion intracraneana y comprension de estructuras vecinas, desplazamiento

cabo especial ista.

Conmocidn cerebral: es aquel sindrome clinico caracterizado por alteration inmediata

y transitoria de la funcion neural, como una alteration de conciencia, vision o equilibrio.

es producida por causas mecanicas. La posibilidad de sufrir una conmocidn depende de

la velocidad del impacto y del desplazamiento que tenga la cabeza con este.

Clinicamente se clasifican en leves donde solo hay confusion y transitoria, sin alteration

de la memoria, ni perdida de la conciencia, moderado y severo, los sintomas son de

mayor intensidad y duration y se acompana de alteraciones de conciencia y memoria.

El cuadro clasico de una conmocidn es el siguiente: bradicardia, hipertensidn arterial y

apnea transitoria, rigidez, flacidez, cambios pupilares.

Lesiones azonales difusas, hematomas intracerebral, hematomas epidurales, hematoma

subdural agudo, hematoma subdural agudo crdnico, heridas penetrantes, edema cerebral

y fistulas de liquido cefalorraquideo siempre requeriran el manejo dado por

especialistas.
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con frecuencia en las fracturas de la base que involucran el hueso temporal.

de la cara media del Idbulo temporal y producir comprension. El tratamiento lo lleva a



Los pacientes que han sufrido traumatismos craneoencefalicos severos pueden presentar

diferentes tipos de secuelas, que incluyen deficit neurologico focal, de las facultades

mentales, de nervios craneanos, de las arterias, tales como oclusiones, fistulas

intracraneanas, pudiendo presentar, complicaciones infecciosas como meningitis y

alterar la calidad de la supervivencia estan las crisis convulsivas que se presentan entre

el 2.5 y 7% de los pacientes.

El manejo inicial de pacientes que sufren politraumatismos severos, su mayor causa de

idealmente se debe iniciar en el sitio del accidente y continuar durante el transporte

hacia el hospital.

Es importante que durante el transporte se cuida de no producir otras lesiones,

especialmente quienes se encuentren con alteration del estado de conciencia. Esta

demostrado que los traumatismos de craneo se asocian en alto grado con los de columna

causa de un accidente, tiene una lesion de columna cervical hasta que se pruebe lo

contrario y por lo tanto se debe inmovilizar antes de mover al paciente para evitar la

produccion de lesion medular. De igual manera se debe proteger el resto de la columna

y permitir que rescaten al paciente solamente personas calificadas para hacerlo.

(Andreasen, Andreasen, 1990).
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muerte es por lesion craneoencefalica, seguida por hemorragia y 34% de las muertes

cartotideocavernosas y pseudoaneurisma que a su vez pueden producir hemorragias

ocurren antes de Hegar al hospital, por lo que el tratamiento de estos pacientes

abscesos cerebrales. Entre las secuelas mas importantes por la forma como pueden

cervical, por lo que se debe considera que todo paciente que se encuentre inconsciente a



Los miembros del equipo de rescate deben estar en capacidad de identificar a los

pacientes con lesion neurologica y tratar en el sitio del paciente las heridas para prevenir

la hemorragia y la produccion de otras lesiones. (Defensa Civil, 1990).

Examen abdominal.

Generalmente pasan desapercibidas, solo por la emision de orina sanguinolenta y dolor

del paciente al moverse, son identificadas este tipo de lesiones.

Se realiza un examen por medio de palpation buscando posibles danos en visceras.

ademas de la observation donde podemos identificar laceraciones, dolor y tumefaccion.

(B.B. de la R., 1980).

Examen Toraxico.

Suele delatarse por el dolor al respirar profundamente, al toser y al comprimir el torax

ellas y transporte cuidadoso. (B.B. de

la R., 1980).

Examen cervical.

El movimiento entorpecido de los dedos de las manos hormigueos o acorchamiento en

el cuello dolor de espalda, no deben

cualquier superficie plana sin olvidar que una compresion de la medula espinal puede

causar una paralisis irreparable. (B.B. de la R., 1980).
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con la mano, no se intentara maniobrar alguna en

brazos, hombro y espalda, dolor localizado en

moverse sino en transporte adecuado con el cuerpo estirado sobre una camilia o



Examen Craneomaxilofacial.

Sobre la valoracion inicial del paciente con craneomaxilofacial el practicante, debe

valorar las vias aereas altas por observacion, auscultation y sintiendo el intercambio de

aire, mientras protege la espina cervical, esta debe estar protegida con traction lineal

que este ausente suplementarla con un mecanismo de soporte.

En caso de hemorragia sanguinea en la cara los huesos debe ser reaproximada la mucosa

y taponar la piel y fosas nasales. La examinacion del paciente con fractura del cigoma se

hace comenzando por la observacion, equimosis periorbital y hemorragia lateral

subconjuntitival son indicatives de fractura osea y de interrupcion periostea. El

paciente puede exhibir un carrillo aplanado, enoftalmus o exoftalmus, una altura

desigual de las pupilas, una cuesta pendiente del cantus lateral y edema.

el nervio infraorbital.

Trismus viene de un impedimento del proceso coronoideo por el arco cigomatico. Las

manos examinadoras deben incluir palpation de hordes laterales e inferiores orbitales

Los signos y sintomas de la fractura del cigoma son: equimosis palpebral, hemorragia

subcuntival lateral, parestesia de nariz y cuello, altura desigual de pupilas, vertiente
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arco es palpado para examinar defectos de la sutura cigomatico temporal

diferentes altruas. La parestesia es el resultado de impedimento del piso de la orbita en

con atencion particular dirigida a las suturas fronticigomaticas y cigomaticomaxilar. El

limitacion resultante de los movimientos estraoculares, o porque las pupilas estan en

El paciente puede quejarse de diplopia, parestesia y trismus la diplopia puede ser

causada por una interrupcion en el piso de la orbita con otras entradas de musculo y una

con un dispositivo manual o mecanico; la respiracion debe ser estabilizada y siempre



inclinada del cantus lateral, contornos aplanados del condilo, trismus edema, enfisema.

diplopia, exoftalmus, enoftalmus, equimosis, crepitacion, movimientos extraoculares

limitados.

hemorragia subconjuntitival media, epistaxis bilateral, telecanto traumatizado.

deformidad de contornos nasales, Riga de fluidos cerebro espinal, crepitacion, diplopia.

edema y laceraciones.

Cuando uno u otro de los signos y sintomas listados anteriormente existen, una fractura

nasal o naoestmoidal puede sospecharse y confirmarse con imagenes: la tomagrafia

axial computarizadas es la mejor modalidad para lesiones complicadas nasoetmoidales

porque da la habilidad para identificar pequefias estructuras y estructuras de diferentes

radiodensidades y diferentes pianos. Para fracturas nasales simples, como pianos de

superficie y cantidad limite de exposicion a radicacion.

Los signos y sintomas de este tipo de fracturas son: equimosis periorbital, hemorragia

subconjuntitival, laceraciones, aplanamiento de la Rente, edema, exposicion de

fragmentos oseos, fuga de fluidos cerebroespinales, exoftalmus, parestesia y defectos

del borde supraorbital.

En fracturas craneales y espina cervical, la examinacion de la cabeza y del cuello deben

comenzarse cuando la traccion de la espina cervical del paciente esta aun en posicion.

El cuero cabelludo y el craneo deben ser inspeccionados por hemorragias, laceraciones

entre otras. Seguidos el craneo debe ser palpado buscando partes blandas, crepitaciones

depresiones o penetraciones de fragmentos de huesos o irregularidades de contornos.

La traccion de espina cervical debe ser removida unicamente para la examinacion

clinica y despues las lesiones de espina cervical tendran que ser registradas. El cuello
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Los signos y sintomas de ftactura Nasoetmoidal son: la equimosis palpebral.



es el primer observado por laceraciones, raspaduras y hematomas, seguido el pulgar y

dedo indice intentan palpar el proceso lateral de la espina cervical para evitar blandeces,

pasos defectuosos o deformidades de contorno desde la escapula al occipital. Despues

el dedo indice palpa la parte posterior siguiendo el orden del mismo proceso ascendente

si hay sospecha de lesion en la espina cervical.

La examinacion de los ojos deben ser primariamente dirigida a la ceguera, el sintoma

mas frecuente, y coordinado con la examinacion neurologica identifica el sindrome del

foramen optico; la equimosis periorbital y hemorragia subcontuntival pueden indicar

dano esqueletico interno, exoftalmus, nivelacion pupilar. La diplosia y agudeza visual

tienen que ser identificadas y coordinadas con la examinacion neurologica y esqueletica.

(Andreasen J.O. y Andreasen F.M., 1990).

Cuando se nos presente urgencias odontologicas por accidentes de transito con trauma

buen diagnostico y proceder al tratamiento mas adecuado.

Las lesiones de tejidos duros y pulpa son:

unicamente, esta fractura se puede reducir con resina.

2. Fractura coronaria complicada esta comprendida el esmalte, dentina y pulpa; el

de urgencia, pero se debe determinar el tratamiento

teniendo en cuenta el tipo de denticion del paciente, si es primario el tratamiento es

necesario realizar nucleo y corona para restauracion estetica.
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dentoalveolar debemos primero que todo determinar el tipo de lesion para poder dar un

procedimiento terapeutico es

denticion permanente se realiza tratamiento convencional de conductos, si es

pulpotomia, tratamiento conductos o por ultimo la extraccion del diente, en

1. Fractura coronaria incompleta o no complicada; esta comprende esmalte



3. Fractura radicular que puede ser horizontal, vertical y transversa, se debe valorar

radiografica y clinicamente si se presenta movilidad, desplazamiento y dolor al

masticar.

La atencion es urgente incluye reubicacion del segmento coronario y si esta desplazado

ferulizarlo durante 8 a 12 semanas, esta fijacion puede lograrse mediante alambre

ortodontico y fijando la ferula al esmalte mediante resina grabado acido, luego de

pasadas las 12 semanas se observa si la pulpa esta necrotica se realiza tratamiento

convencional de conducto si es complicado se remite a especialista.

4. Fractura corono-radicular es una lesion complicada, esta fractura es de un tipo cincel

donde se separa diagonalmente la corona y se extiende por debajo del cuello hacia la

superficie radicular; por esto debe valorarse radiograficamente para identificar las

lineas de fractura. Si el paciente llega con color se anestesia y se retiran los

procede a realizar una exodoncia.

Otras de las lesiones dentoalveolares son las de tejidos periodontales.

1. Concusion el diente presenta sensibilidad solo a la percusion, no presenta mayor

movilidad y el diente no sufre desplazamiento.

2. Subluxacion: presenta sensibilidad a la percusion y ademas tiene mayor movilidad.

con frecuencia tambien presenta hemorragia del surco por ruptura y dano vascular

en el ligamento periodontal, el tratamiento se realiza cuando la movilidad del diente

no cesa; se procede a ferulizar el diente pero esta es no rigida durante seis semanas,
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fragmentos dentales sueltos, si queda suficiente estructura dental se puede pensar en

tratamiento de conductos y una restauracion, si queda poca estructura dentaria se



se vigila la vitalidad pulpar, si ocurre necrosis pulpar se procede a realizar

tratamiento de conductos.

3. Luxacion intrusiva ocurre cuando se fuerza a los dientes dentro de su alveolo en

direccion axial o apical, sufren intrusion. Se observa acortamiento clinico, vitalidad

(-) aplastamiento del paquete vascular nervioso, fractura de la tabla osea. El

tratamiento en dientes con apices abiertos se deja erupcionar, cuando el diente esta

demasiado intruido requiere de reubicacion quirurgica.

4. Luxacion extrusiva: los dientes en esta categoria sufren desplazamiento parcial fuera

del alveolo a lo largo de su eje longitudinal, se presenta sangrado y gran movilidad.

El tratamiento consiste en reubicar el diente seguido de una estabilizacion no rigida

durante 6 semanas, si hay sintomas de pulpitis irreversible se hace extirpacion

pulpar y tratamiento endodontico.

5. Luxacion lateral: el evento traumatico desplaza el diente en direccion lingual.

eje longitudinal. Si el apice radicular sufre

traslocacion durante el desplazamiento, el diente puede estar firme, por lo general

hay sensibilidad a la percusion. El tratamiento es similar a la luxacion extrusiva.

6. Avulsion: El diente sale por complete de su alveolo, se debe conservar las celulas y

fibras de ligamento periodontal insertadas en la superficie radicular conservando

humedo el diente y evitado la manipulation innecesaria de la superficie radicular. El

tratamiento inmediato es la reimplantacion, el diente se debe conservar humedo con

hace presion digital y que el paciente muerda un trozo de gasa hasta lograr el
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vestibular, mesial o distal, lejos de su

asentamiento dental, estabilizar el diente por dos semanas con ferula no rigida, se

solucion salina, irrigar el alveolo y tomar radiografia, despues de la insercion se



receta antibioticos, colocar una antitetanica, un cuidado de apoyo con dieta blanda y

analgesicos. (Walton / Torabinejad, 1990).

El diagnostico presuntivo del trauma se realiza teniendo en cuenta las caracteristicas

clinicas anteriormente para orientar el personal medico que posteriormente lo atendera.
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UNIDAD TEMATICA III.

3.3. EXAMENES COMPLEMENTARIOS.

Diagnostico definitivo.

Laboratorio:

Hematocrito: Es el tanto por ciento de la masa de eritrocitos, en la sangre total, su cifra

depende del tamano de globulo rojo. Hay hematocritos que tienen una cifra baja relativa

de eritrocitos, con su auto el clinico se da una idea global del estado sanguineo de su

paciente primero teniendo

deshidratacion lo eleva considerablemente. Su cifra normal en el adulto esta cerca al

45%.

BUN (Azohemia - Nitrogeno Ureico)

La urea presenta el producto final. En el metabolismo proteico sintetizado por el

higado, presente en el torrente circulatorio y eliminada por el rinon.

la capacidad de eliminar desechos organicos se refleja con

el que indirectamente, se correlaciona y expresa el nivel de urea sanguinea.

valores. (Angel Gilberto, Interpretacion clinica del Laboratorio).

Toda perturbacion renal en

su aumento en la urea, que hoy en dia se expresa por medio de su nitrogeno ureico, con

cuenta los factores extrarenales como deshidratacion que transitoriamente elevan sus

en cuenta el estado de hidratacion del paciente, pues a

Pero no siempre todo nitrogeno ureico corresponde a lesion renal. Hay que tener en



Cuadro hematico

anticoagulante como la hepama en cantidades en de 0.2 a 0.2 mg/ml sangre.

Se utiliza sangre venosa cuando se requieren pequefias cantidades se usa sangre capilar.

Se preparan extendidos sanguineos en un portaobjetos, se colorean y se obtiene una

linea roja (globules rojos), linea blanca (globulos blancos) y plaquetas.

Valores normales:

- Recuento hertrocitos

- Concentration de hemoglobina 12 a 16 gramos/100 ml de sangre

- Hematocrito 37 a 54%

- VCM

- HCM 27 a 30 picrogramos

-CHCM 32 a 36%

- Indice de volumen 1

- Indice de color 1

- Indice de saturacion 1

- Recuento de leucocitos

- Neutrofilos 55 60%

- Ecosinofilos 1 a<

- Basofilos 0a 1

- Linfocitos 25 a 35%

- Monocitos 3 a5

- Recuento de plaquetas
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Para la toma de la muestra, se emplearan 5 ml de sangre sin coagular agregandole un

250 ml - ml/mm3

80 a 100 mi crones3

4.5 x mm3

5 ml a 10 ml/mm3



- VSG (WINTROBE) 15 m/hora0

Alcoholemia determinacion de cantidad de alcohol en sangre circulante expresada en

mas de alcohol por ciento 0x100.

Caracteristicas clinicas Estado de Embriaguez:

Incordinacion motriz.

Aumento prolongado de la sustentacion

Alteracion ocular.

Convergencia ocular

Disartria

Nistagmus postural

Somnolencia

Diplopia

Nauseas y vomitos

Analgesia

Comilla o muertecilla por parillo respiratoriecillo

Los cuatro grados de embriaguez son:

(Examen fisico, signo clinico y muestra de sangre)

1. Entre 50 y 149 mg%leve

3. Entre 150 y 229 mg%moderado.

4. Entre 400 y 500 - 600% grave puede haber un coma. (Miranda y Asociados,

1991).
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Creatinina serica y su depuracion

La Creatinina se origina por la deshidratacion no enzimatica de la creatina muscular.

Debido a que la produccion diaria de Creatinina es mas o menos constante, su

depuracion es un indicador relativamente confiable del IFG.

La mediacion de la depuracion de Creatinina requiere que se complete una recoleccion

de orina de 24 boras. Las recolecciones completas de orina de los varones deben tener

concentraciones totales de Creatinina de 15 a 25 mg/kg de peso corporal/24 boras, y

para mujeres de 10 a 20 mh/kg de peso corporal/24 boras.

La Do- declina en 1 ml/min/ano despues de los 40 anos de edad, como parte del proceso

puede sobrestimar el IFG, pues una porcion reducida de Creatinina urinaria se debe a la

secrecion de Creatinina por los ultimos renales.

Radiograficos

• Radiografias convencionales.

• Tomografias computarizadas.

• Resonancias magneticas.

Todos los hallazgos deben

presentaran sintomas neurologicas este debe ser suplementado con una tomografia Axial

computarizada (TAC).

frontales estan: TAC, piano radiografico, panoramica waters, craneo-lateral y

tomografia lateral, el tratamiento lo llevara a cabo un especialista. (Andreasen J.O.

Andreasen F.M., 1990).
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ser registrados, ordenarse radiografias de craneo y si se

de envejecimiento. En los individuos con IFG de 20 ml/min/1.73m3, o menor, la Dcr

Las imagenes diagnosticadas para detectar fracturas del borde supraorbital y senos



El diagnostico definitive.

Este diagnostico se le obtiene basados en caracteristicas y signos clinicos, ayudados de

los resultados de los examenes de laboratorio, radiografias, etc..
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UNIDAD TEMATICA IV

3.4. PROTOCOLO DE MANEJO INICIAL DEL TRAUMA

CRANEOMAXILOFACIAL

I. Identification del paciente.

Signos vitales.II.

Examinacion clinica:III.

1. Examen neurologico.

• Estado de consciencia.

• Estado de equilibrio

• Memoria (perdida de concentracion).

Mareo

• Salida de liquido cristalino por las fosas nasales.

2. Examen Abdominal.

• Dolor al movimiento.

Tumefacciones

Laceraciones

Edema

• Hemorragia

3. Examen Toraxico.

• Dolor a la respiracion.



4. Examen Cervical.

• Hormigueo en hombros, brazos, espalda o cuello.

Parestesias

5. Examen Craneomaxilofacial.

• Valoracion vias aereas altas por observacion, auscultation y sintiendo el

intercambio de aire.

• Hemorragias (cara, oido, lateral subconjuntival)

• Equimosis periorbital.

• Agudeza visual.

• Enoftalmus o exoftalmus.

• Parestesia, trismus

• Deformidades contomos nasales.

• Equilibrio

• Fuga de fluidos cerebro espinal.

• Presencia de zonas blandas, depresiones o penetraciones osea.

• Rigidez, flacidez, contusiones.

Deformidad facial.

Trauma dentoalveolar.

IV. Primeros Auxilios.

V. Establecimientos tipo de urgencia.

• Urgencia vital.

• Urgencia supuesta

• Urgencia funcional
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• Urgencia psiquiatrica

Traslado de la victimaVI.

Al trasladar un accidentado que requiere atencion en un centre hospitalario se debe

garantizar no aumentar las lesiones, caso contrario de estar peligrando la vida del

paciente se debe pedir ayuda para trasladarlo con las siguientes precauciones:

1. Asegurarse que las vias respiratorias esten libres.

2. Si presenta hemorragia controlela antes de moverla, si hay fractura inmovilicela, al

transportaria no cambie la posicion en que esta queda en el momento del accidente

3. Las victimas con lesiones en la cabeza, espalda, cadera, piernas no deben ser

transportadas sentadas.

4. Si sospecha fractura en la columna vertebral, el transporte se hara en una superficie

dura.

5. Si esta inconsciente revisela antes de moverla.

6. Seleccione el metodo de transporte de acuerdo a la naturaleza de la lesion.

recorrer.

8.

debe hacerse cargo de dirigir todo el proceso, dando ordenes claras

9. Al movilizar la victima, hacerlo de los hombros y caderas.

10. Al levantar mantener rectas espalda y cabeza al cuerpo.

11. Separar ligeramente los pies para mantener el equilibrio.

12. Si la victima es pesada no trate de moverla busque ayuda.
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Cuando necesite un metodo de transporte que requiera mas de dos personas, uno

7. Numero de ayudantes, material disponible, contextura de la victima y distancia a



VII. Examenes Complementarios.

• Radiografia convencional.

• Resonancias magneticas

Hematocrito.

Sodio - Potasio

Cuadro hematico

BUN

Creatinina

Alcoholemia

Diagnostico Definitivo.VIII.

IX. Manejo inicial

1. Reduccion de fracturas

• Circlaje

Ferulizacion

2. Transfusiones

3. Analgesicos

4. Antibioticos

5. Interconsultas (Junta Medica)
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UNIDAD TEMATICA V

3.5. IMPLICACIONES LEGALES

Segun el Institute Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses:

interna o externa en la continuidad de los organos o en sus relaciones y en la textura o

estructura de los tejidos, la lesion es transitoria, es la primera fase de la enfermedad pero

no es la enfermedad.

Examen pericial es el procedimiento para efectuar el examen. El funcionario debe hacer

comparecer al lesionado ante los medicos, si el lesionado se negase a acudir al despacho

del medico forense, al centra de salud, hospital local, oficina seccional de medicina

legal o al institute Nacional de medicina legal para que lo examinen los peritos, el

funcionario debera hacer uso de la policia para obligarlo a comparecer, es un caso tipico

en caso de lesiones personales por accidentes de transito en los cuales el vehiculo queda

detenido en los patios de las autoridades de circulation y transito y que ha causado

mecanismo de presion para chantajear al conductor agresor pidiendole indemnizacion.

un hospital o una carcel o se realiza reconocimiento domiciliario cuando el medico

tratante, certifique la imposibilidad fisica del traslado del paciente o contraindicacion

Lesion. Es el dafio o detrimento corporal causado por una herida, golpe o enfermedad en

Hay algunas excepciones como en el caso en que el afectado se encuentre recluido en

terminos forenses es designada como cualquier dano corporal, accidental y de causa

lesiones insignificantes por lo que el lesionado no acude al examen pericial como



medica absoluta, en todos estas excepciones se debe contar

autoridad de policia.

Incapacidad para trabajar o enfermedad, si el dano consiste en incapacidad para trabajar

o enfermedad que no pase de 30 dias, la pena sera de dos meses a dos anos de arresto y

multa de $100,000 a $1,000,000 de pesos si pasa de 30 y menos de 90 dias, la pena es

de 6 meses a 3 anos de prision y multa de 1 a 5 millones de pesos y si pasa de 90 dias la

pena sera 18 meses a 5 anos de prision y multa de 1 a 10 millones de pesos La

incapacidad medico - legal se considera como el tiempo expresado en dias que gastan

cicatrizan perfectamente, en el de las fracturas hasta que se forme el callo oseo primario

aunque siempre debe tenerse en cuenta las complicaciones y secuelas que aumentan la

incapacidad.

Si el dano consistiere

prision y multa de 3 a 10 millones de pesos, si fuere permanente la pena sera de 2 a 7

anos y la multa sera de 4 a 12 millones de pesos, si la deformidad afectare el rostro la

pena se aumenta hasta una tercera parte (Instituto Nacional de Medicina Legal 1981 -

1982).

Una de las causas de alta accidentalidad en automoviles y motos son los altos grados de

embriaguez, es por eso que aplicamos la toxicologia forense, analitica y clinica donde

podemos separar, identificar y dosificar estas sustancias quimicas y toxicas.

El dictamen embriaguez se hace teniendo en cuenta
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los tejidos lesionados para volver a su estado de integridad previa o mejor para lograr su

en deformidad fisica transitoria la pena sera de 1 a 6 anos de

un examen fisico, registrar los

con la presencia de una

reparacion biologica primaria, en el caso de las heridas se debe considerar hasta que

diferentes signos clinicos como sensacion de confort, euforia breve, locuacidad,



disminucion de reflejos, sentimientos de tristeza, otros; y por ultimo se toman muestras

de sangre para identificar el grado de embriaguez

Existen cuatro grados, el primero se encuentra entre (50-149 mg) de concentracion que

nos da como resultado un tipo leve de embriaguez, el segundo grado (150-299 mg) de

concentracion da como resultado

oscila entre (300-399 mg) para un tipo de embriaguez, severa, y el ultimo que es de

cuatro grados es de (400 - 500/600 mg) de concentracion para un tipo de embriaguez

cuenta la intensidad de las manifestaciones clinicas que se puedan relacionar con

determinadas cifras de alcoholemia.

El dictamen medico - forense por embriaguez en vivos se debe tener en cuenta:

1. Identificacion

2. Referencia

3. Numero y fecha de oficio remisorio

4. Fecha y hora del examen

5. Hallazgos clinicos

6. Conclusiones

7. Nota sobre alcoholemia

8. Firma y sello

En muertos se toma una muestra de sangre y se hace la medida del alcohol (Miranda

Asociates, Junio de 1991).

Segun el Codigo Nacional de Transko.

Capitulo IV actuacion en caso de infracciones Penales o de Dano.
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grave donde la persona puede presentar un coma. Esta clasificacion se hace teniendo en

un tipo de embriaguez moderado, el tercer grado



infraccion penal, la policia de transito y la vial tendran atribuciones y deberes de la

policia judicial, con arreglo al codigo de procedimiento penal.

personas, a los vehiculos, inmuebles o animales, el Agente de policia de transito o vial

que conozcan el hecho levantara un croquis descriptive de sus pormenores, con copia

testigo. El informe constara por lo menos:

1. Lugar, fecha y bora en que ocurrio el hecho.

Clase de vehiculo, numero de la placa y demas caracteristicas.2.

3. Nombre del conductor o conductores, documento de identidad numero de la licencia

Nombre del propietario o tenedor del vehiculo o de los propietarios o tenedores de4.

los vehiculos.

5. Nombre. Documento de identidad y direccion de los testigos.

6. Estado de seguridad en general del vehiculo o vehiculos, frenos, direccion luces

bocinas.

7. Estado de la via, huella de frenada, grado de visibilidad, colocacion de los vehiculos

distancia, la cual constara en el croquis levantado.

Descripcion de los danos. El croquis y el informe seran entregados, a mas tardar el8.

dia siguiente a la competente autoridad policiva y a los interesados, junto con los

dichas normas. El agente de circulation que se negare a entregar a mas tardar al dia
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o licencias de conduccion, lugar y fecha de su expedicion.

partes por falta a las normas de transito, para que esta decida sobre la infraccion a

inmediata a los conductores quienes deberan firmarias y en su defecto la firmara un

Articulo 250. Ley 33 de 1986, art. 104: En los casos de hechos en que resulten danos a

Articulo 249. Ley 33 de 1986, art. 103: En caso de hechos que pueden constituir



siguiente copia de estos documentos a los interesados, incurrira en causal de mala

conducta.

los casos a que se refiere este articulo y la orden de comparendo para la audiencia

respectiva se librara a las partes involucradas en el accidente. La autoridad competente

procurara conciliacion de los intereses en conflicto.

Articulo 251. Ley 33 de 1986, art. 105: Los procesos de menor y minima cuantia por

danos ocasionados a personas, vehiculos, cosas o animales, seran tramitados por el Juez

Civil competente en proceso verbal, breve y sumario, de conformidad con lo establecido

Articulo 252. Ley 33 de 1986, art. 106: El funcionario de policia remitira al juez

lo solicite, copia del croquis y del informe referidos en el articulo precedente, asi como

las demas pruebas practicadas en su instruccion.

transigir las indemnizaciones por danos. El acta firmada por las partes prestara merito

ejecutivo.

Capitulo VI. ACTUACION EN CASO DE ALTERACION SIQUICA

Articulo 253. Ley 33 de 1986. Art. 108. La persona que conduzca vehiculo automotor

bajo excitacion producida por el alcohol, sera llevado por el agente que conozca el

hecho a la ofician de transito o de policia mas cercana, unicamente a fin de someterla a

examen para establecer el estado en que se encuentra.
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en el libro 3°, titulo, articulo y siguientes del codigo de procedimiento civil. (1).

instructor las diligencias que haya adelantado como policia judicial y al juez civil que se

Paragrafo. El procedimiento previsto en el articulo 94 de la presente ley se aplicara en

Ley 33 de 1986, art. 107: Las partes involucrada en un accidente de transito podran



utilizara la prueba de caracter cientifico, que sin causar lesiones al infractor, establezca

el Instituto de Medicina Legal.

Articulo 255, ley 33 de 1986, art. 110: este mismo procedimiento se seguira en los casos

conductor guiando bajo el efecto de drogas o sustancias

estupefacientes, alucinogenas o hipnoticas.

Capitulo VIII. EJECUCION DE LA SANCTON

Articulo 256. Ley 33 de 1986 art. 111: La ejecucion de las sanciones que se impongan

por violation de las normas de transito, sera de cargo de las autoridades de policia de la

jurisdiction donde se cometio el hecho.

Articulo 257. Ley 33 de 1986, art. 112: Las asambleas Departamentales, y el Consejo

del Distrito Especial de Bogota determinaran las participaciones que correspondan a las

direcciones departamentales, a los municipios y al distrito especial de Bogota por

concepto de recaudo de multas, que se causen por infracciones a las que se refiere el

presente Codigo.

Paragrafo 1. El recaudo por concepto de multas se destinara a planes de transito.

educacion y seguridad vial.

la fecha en que quede ejecutoriada la resolucion que la impuso, se sancionara al

infractor con la suspension de la licencia de conduccion hasta cuando pague.
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Articulo 254. Ley 33 de 1986. Art. 109: Para determinar el estado de embriaguez se

Paragrafo 2. Si la multa no fuere cancelada dentro de los veinte (20) dias siguientes a

en que sea sorprendido un



CAPITULO X SEGUROS Y RESPONSABILIDAD

Ley 33 de 1986, articulo 114: Adicionase el titulo IV del Decreto ley 11344 de 1970,

integrado por los articulos 259 a 262 y constituira el Capitulo x del Codigo Nacional de

Transito.

accidentes de transito sera obligatorio y el perjudicado tendra accion directa contra el

asegurador. Ley 33 de 1986, articulo 116: El articulo 260 del Decreto - Ley 1344 de

1970, sera el siguiente:

autorizacion para operar en el ramo de automoviles, estan obligadas a otorgar el seguro

establecido en el articulo anterior. Ley 33 de 1986, articulo 117: El articulo 261 del

Decreto - Ley 1344 de 1970, sera el siguiente:

privado.

Ley 33 de 1986, art. 118: El articulo 262 del Decreto . Ley 1344 de 1970 sera el

siguiente: Articulo 262. Las sanciones a que se refiere el articulo precedente prescriben

interrumpen con la

presentacion de la demanda.

clinicos y las entidades de seguridad y prevision social de los subsectores oficial y

privado del sector salud estan obligados a prestar la atencion medica quirurgica.
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extrana. No estan exoneradas de esta responsabilidad las personas de derecho publico o

actividades peligrosas, el demandado solo se liberara mediante la prueba de una causa

Articulo 259. Ley 33 de 1986 art. 115: El seguro por danos a las personas causados en

con un nuevo capitulo que se denominara Seguros y responsabilidad, el cual estara

en cinco (5) anos a partir de la ocurrencia del hecho y se

Articulo 260. Las companias de seguros establecidas en el pais y que tengan

Articulo 4° Atencion obligatoria de las victimas. Los establecimientos hospitalarios o

Articulo 261. En la responsabilidad por el hecho ajeno cometido en ejercicio de



farmaceutica u hospitalaria de salud, a traves de la Junta de Tarifas para el sector salud.

accidentes de transito, por parte

de las entidades aseguradora a los estab 1 eci mi entos referidos.

Los establecimientos hospitalarios o clinicos y las entidades de seguridad y prevision

social de los subsectores oficial y privado del sector salud que incumplan las

sujetos a las siguientes sanciones, segun la naturaleza y gravedad de la infraccion:

Multas en cuantia hasta de 300 salarios minimos legales mensuales vigentes.a.

b. Intervencion de las actividades administrativas y tecnicas de las entidades que

Suspension o perdida definitiva de la personeria de las entidades privadas quec.

presten servicios de salud.

d. Suspension o perdida de la autorizacion para prestar servicios de salud.

Los representantes legales, administradores, funcionarios, empleados y en general, los

responsables del incumplimiento

establecimientos hospitalarios o clinicos y as entidades de seguridad y prevision social

de los subsectores oficial y privado del sector salud, seran sancionados con multas hasta

por le equivalente a trescientos (300) salarios minimos legales diarios vigentes o incluso

con la cesacion de su vinculo legal y reglamentario o laboral, y en su caso, con la

destitucion.

60

presten a las personas por danos corporales causados en

prestan servicios de salud, por un termino que no exceda de seis (6) meses.

pago de los servicios de atencion medica, quirurgica, farmaceutica u hospitalaria que se

fijara las tarifas y establecera las normas y procedimientos para el reconocimiento y

obligaciones previstas en el presente Decreto y sus normas reglamentarias quedaran

en la atencion obligatoria de victimas en los



Paragrafo La Superintendencia Nacional de Salud sera la entidad encargada de

imponer las sanciones a que se refiere este articulo. El Gobierno Nacional en el

reglamento del presente Decreto - Ley establecera el procedimiento para la aplicacion

de tales sanciones (Congreso de Colombia 1996).
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CONCLUSIONES

• La examinacion micral del paciente politraumatizado comprende cuatro parametros

tener en cuenta la escala de Glasgow para saber sobre la evolucion y pronostico del

tratamiento.

• La observacion y manejo de los signos vitales es importante para saber el estado

actual de un paciente recientemente herido o accidentado. Tambien se debe tener en

cuenta si hay o no heridas o hemorragias, que puedan complicar el estado del

paciente.

• Cuando tengamos un caso de politraumatismos causados por accidentes de transito

debemos tener la capacidad para valorar clinicamente como lo es en el area

neurologica, realizar examinacion abdominal, cervical (para mejor diagnostico

debemos ayudarnos de examenes complementarios como radiografias, TAG,

ecografias, tomografias, examenes de laboratorio como hemograma cuadro

hematico, creatinina, BUN.

• En nuestro caso debemos tener capacidad de diagnosticar traumas dentoalveolares y

maxilofaciales ayudados de examenes complementarios como lo son las radiografias

y caracteristicas clinicas ya descritas.

como la conciencia, la ventilacion, la circulation y el cuadro oseo; es importante
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