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SUMARIO

El altimo registro acerca de trauma facial, fue reportado en el periodo 1996-2000, por lo que se
consider6 necesario la actualizacion y comparacién con los datos existentes acerca de la frecuencia
y causa de trauma facial en pacientes atendidos en el Hospital General de Accidentes del IGSS
zona 7, de la ciudad de Guatemala, en el periodo 2001-2009.

En el presente trabajo se realizé una investigacion descriptiva, con un estudio exploratorio de 624
casos apoyado por una hoja de recoleccién de datos.

En la actualidad la agresién fisica por asalto marc6 una gran incidencia dentro de la causa de
fractura. Ademas se registré un aumento en la cantidad de heridos por causa de accidente en
motocicleta, debido al incremento del uso de la misma como medio de transporte; y se determind
diciembre como el mes de mayor incidencia de casos reportados. Cabe mencionar que en la causa
de fractura en la casilla de otros se reportd un aumento en las fracturas producidas por proyectil
de arma de fuego, siendo esta una variante importante entre el periodo 1996-2000 y 2001-20009.
El rango de edad que presentd mayor incidencia fue el de 21 a 30 afios en ambos periodos, no
se presentd variacion en el sexo y las regiones mas afectadas fueron el complejo malar y arco

cigomatico.



l. INTRODUCCION

En la profesion odontoldgica los traumatismos de cara y cuello se atienden habitualmente de
urgencia. Involucra lesiones traumaticas, que usualmente son causadas por diversos factores,
como lo son la agresion fisica, asi como accidentes en diferentes medios de transporte, por
ejemplo: auto, moto, entre otros. ¢

Los objetivos principales de esta investigacion fueron determinar la frecuencia y la causa de
trauma facial en pacientes atendidos en el Hospital General de Accidentes del IGSS zona 7, de la
ciudad de Guatemala, en el periodo 2001-2009 y comparar con los datos existentes del periodo
1996-2000. Ademas se actualizé la frecuencia, la causa mas frecuente, tipo y otras generalidades
que se considero de importancia para actualizar los datos existentes; al igual que se determind la
variacion (comparacion), entre los datos recolectados en el Hospital General de Accidentes del
IGSS zona 7, en el periodo 1996-2000 y en el periodo 2001 al 2009.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los estudios realizados por Martinez M., y Diaz M., respecto a trauma facial han presentado datos
estadisticos e informacién respecto a frecuencia, causa, sexo, region facial de los mismos, el
primero realizado en el Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social de la zona 7, de la ciudad de Guatemala y el segundo en el hospital de Especialidades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en la ciudad de Escuintla, estos datos no han sido
actualizados desde el 2000 en la capital y desde el 2001 en Escuintla. Dichos estudios reflejan

que la causa mas comin de trauma facial es la agresion fisica, difiriendo en el sexo.

Ante esto surge la siguiente interrogante:
¢Existe una variacion en el porcentaje de frecuencia y causa de trauma facial entre el periodo
1996-2000 y el periodo 2001 al 2009, en el Hospital General de Accidentes del IGSS zona 7?



1. JUSTIFICACION

En la actualidad se dispone de dos fuentes bibliograficas de trauma facial y sus causas en
Guatemala, una realizada en el Hospital General de Accidentes del IGSS zona 7, de la ciudad de
Guatemala, abarcando el periodo comprendido de 1996 al 2000 y la segunda realizada en el
Hospital de Especialidades del IGSS de Escuintla comprendido en el periodo de 1997 al 2001.
Es de vital importancia la actualizacién y comparacion de estudios estadisticos sobre la frecuencia
y causa de trauma facial y asi contribuir de alguna manera a la docencia teorica, practica y clinica
de la disciplina de Cirugia y Farmacologia del Area Médico Quirtrgica de la Facultad de
Odontologia, de la Universidad de San Carlos de Guatemala, ya que aunque el tema no esté
contemplado en el pensum de estudios, el mismo es impartido en el Seminario de Cirugia Oral y
Maxilofacial del Area Médico Quirtrgica.

Por lo anterior, se considera necesario la actualizacion y determinacién de la variacion de los datos
presentados durante ese periodo y el periodo 2001 al 2009, en el Hospital General de Accidentes

del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de la zona 7.



IV. REVISION BIBLIOGRAFICA

LA CARA

Corresponde a la zona anterior de la cabeza. Contiene diversos drganos de los sistemas
sensoriales, respiratorio, digestivo y masticatorio y fonético. Es una zona ricamente irrigada e
inervada, motora y sensitiva. )

Los huesos que forman la cara son catorce, de los cuales seis son pares y los otros dos son impares.

Destacamos los siguientes huesos:

2 maxilares superiores

e 2 palatinos

e 2 malares o cigomaticos

e 2ungis o lagrimales

e 2 huesos propios de la nariz
e 2 cornetes inferiores

e 1vomer

e 1 maxilar inferior o mandibula

De todos estos huesos destacamos los maxilares, tanto superiores como inferior, como los huesos
centrales en la estructuracion de la misma, pues en los dos maxilares superiores se articulan los
restantes huesos formando el macizo facial superior y, el maxilar inferior o mandibula constituye
por si solo el macizo facial inferior, Gnica parte mévil del esqueleto facial.

Ademas los maxilares superiores como el inferior, estructuran el armazon central de las fosas,
constituidas a este nivel, como son: las cavidades orbitarias, fosas nasales, fosas pterigomaxilares,

fosas cigomaticas y cavidad oral.

Distinguimos en ella tres grandes regiones de acuerdo a sus caracteristicas de tipos de lesidn,

diagnosticas y terapéuticas: .



Tomado de: Traumatismo de Cabeza y cuello ¥

Regiones anatomicas de acuerdo al tipo de lesion

El tercio superior o confluente craneofacial que incluye los hemisferios orbitarios superiores y
sus contenidos, la unién etmoidonasal, los arcos orbitarios del hueso frontal y la fosa anterior del
craneo. Su compromiso en un traumatismo puede involucrar estructuras del sistema nervioso
central, los globos oculares, el sentido del olfato, hueso y partes blandas de esta region.

El tercio medio o region maxilar, que incluye los huesos maxilares, palatinos, malares,
lagrimales y arcos cigomaticos y estructuras como los senos maxilares y etmoidales, la arcada
dentaria superior, las fosas nasales, hemisferios inferiores de las drbitas y su contenido, el paladar
duro y blando. La via aéreo digestiva superior comienza a este nivel con la rinofaringe.

El tercio inferior o mandibular, que incluye fundamentalmente a la mandibula, su aparato

dentario, el contenido oral y orofaringeo y las partes blandas perimandibulares.

GENERALIDADES DE TRAUMA

Como traumatismo de cara y cuello se entiende aquella entidad clinica, habitualmente de urgencia,
que involucra lesiones traumaticas, y sus eventuales secuelas, que se asientan en la cara y/o en la
region cervical.?) Requiere un acercamiento clinico multidisciplinario en un paciente con una

gravedad cosmética, funcional y vital, variables.®
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Se define como politraumatizado, a todo paciente que sufre mas de una lesién traumatica grave,
alguna o varias de las cuales supone un riesgo vital.®

Es facil entender la importancia de los traumatismos faciales en el concepto del paciente
politraumatizado, asi como su repercusion, si se tiene en cuenta que la cara es la tarjeta de
presentacion de cada individuo y que en ella se recogen cuatro de los cinco sentidos de forma
exclusiva (vista, oido, gusto, olfato), asi como estructuras implicadas en funciones vitales y

sociales basicas (via aérea, deglucion, habla...). @

ETIOLOGIA

En paises desarrollados las agresiones han sustituido a los accidentes de trafico como primera
causa, siguiéndoles accidentes laborales, precipitaciones, accidentes deportivos, mordeduras de
animal, quemaduras, heridas de guerra y atentados terroristas. ®

Segun estudios realizados por Martinez M.®), y Diaz M.®, en Guatemala la causa mas comun de
trauma facial es la agresion fisica, seguida de accidentes automovilisticos, en bicicleta, en
motocicleta, deportivos, entre otros.

Lo primordial ante un accidente es actuar siempre con rapidez y responsabilidad, evitando otros
posibles riesgos, avisar a los servicios de socorro inmediatamente, reconocer a las victimas y
atender las lesiones seguin su importancia.®

Lo primero que hay que hacer ante una situacion de emergencia es estimar cuidadosamente el
alcance de las lesiones. Una vez identificadas, sera preciso determinar su gravedad y el orden de
atencion. Siempre hay que prestar auxilio primero a aquellos accidentados que se encuentren
inconscientes y que puedan precisar una reanimacion urgente.

Hay que alejar a la persona afectada de otros posibles riesgos si esté en situacion de peligro (en
medio del trafico, fuego, etc.).

A continuacion se comprueba su pulso y respiracion, y se ve si existen fracturas, hemorragias o
posibles lesiones internas. En general, se deben abrigar y colocar al afectado en un lugar lo méas
cdémodo Yy tranquilo posible.

Si no se domina la situacion, no se sabe que hacer o se sospecha que puede haber lesiones de
importancia, es preferible no intervenir, excepto para pedir ayuda médica urgente. Conviene
permanecer junto al accidentado y tranquilizarle si esta consciente.

Una vez trasladado el enfermo al hospital, el protocolo, que se sugiere comenzara con una
actuacién de emergencia sobre aquellos trastornos que si no son diagnosticados y tratados a tiempo

pueden ser rapidamente letales:



MANEJO DEL TRAUMA
A. Via aérea: restablecimiento de la funcidn respiratoria.
B. Ventilacion, inmovilizacién cervical: control de la hemorragia.

C. Circulacion: tratamiento del shock.

MANEJO DE EMERGENCIA
Obstruccion de la via aérea: Ocurre en lesiones con edema de piso de boca, faringe, cuello o
fracturas dentales o mandibulares que pueden bloquear la via aérea. Amerita intubacion o
traqueotomia o cricotiroidotomia.
Hemorragia: Ocurre por 2 mecanismos:

- Sangrado de las laceraciones faciales

- Hemorragia significativa de lesiones maxilofaciales cerradas, provenientes de ramas de la

arteria maxilar interna o laceraciones de arterias y venas adyacentes a los senos
paranasales.

Aspiracion: El trauma maxilofacial se acompafia frecuentemente de aspiracion de secreciones
orales, contenido gastrico, sangre o cuerpos extrafios, especialmente si existe lesion concomitante.
Se aprecia respiracion ruidosa, baja saturacion de oxigeno y disminucion de la elasticidad
pulmonar. Los Rayos X revelan infiltrados blandos. Esta indicada la aspiracion del arbol traqueo
bronquial.
Las obstrucciones de via aérea y las hemorragias deben tratarse antes de la evaluacion
maxilofacial.
Pacientes con fracturas en el tercio medio facial (fracturas nasales), pueden presentar lesion de
lamina cribosa del etmoides, contraindicAndose la colocacion de sonda nasogastrica, debiéndose
realizar por via oral.
Evaluacion
Inspeccidn: Debe hacerse desde distintos angulos (tangencial desde arriba, tangencial desde abajo
y de frente). Lesiones en la cabeza pueden corresponder a fracturas de la pared anterior del seno
frontal. Acortamientos de un lado de la pirdmide nasal (fractura cabalgamiento), alargamientos
(fractura disrupcidn), asi como restos de sangre en las fosas nasales.

- Comparar simetria facial.

- Tercio medio facial

- Inspeccion
Busqueda de asimetrias: Pueden apreciarse acortamientos de un lado de la piramide nasal

(fractura cabalgamiento), alargamientos (fractura disrupcion), asi como restos de sangre en las
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fosas nasales o vibrisas. Si hay salida de liquido cristalino continuo el cual es indicativo de salida
del liquido cefalorraquideo.

TRATAMIENTO ESPECIFICO DE LAS HERIDAS.®

Tras valorar toda la informacion clinica y radioldgica del paciente se procede a establecer un plan
de tratamiento.

Las heridas menores se pueden tratar en la sala de urgencias. Las heridas complejas deben tratarse
en el quir6fano, donde se asegura la esterilidad, y se dispone de instrumental, iluminacién y
personal adecuados. El tratamiento se puede efectuar bajo anestesia local, sedacién o anestesia
general, debiendo individualizarse segun las caracteristicas de la herida, las lesiones asociadas, el
tiempo estimado para su cierre y las caracteristicas y estado general del paciente.

Las heridas de los tejidos blandos de la cara deben tratarse en las primeras 6 a 8 horas. Cuando
sea posible, las fracturas se trataran en el mismo acto que las heridas de tejidos blandos. Si fuera
necesario demorar la reduccion ésea por el estado general del paciente o por motivos diagndsticos,
entonces se procedera a limpiar la herida, aplicar curas estériles y aproximar los bordes de forma
provisional.

Limpieza y Hemostasia

La evaluacion de la lesion de los tejidos faciales debe ir precedida de una meticulosa higiene de
las heridas, asi como de la practica de una hemostasia estricta.

Mientras se rednan los medios necesarios para proceder al cuidado de la herida, ésta se debe cubrir
con una gasa empapada en suero fisiologico.

La hemostasia cuidadosa es esencial para el éxito de la intervencion. Asi el cirujano trabajara en
un campo quirdrgico practicamente exangie, que le permitira identificar estructuras anatdmicas
importantes, localizar cuerpos extrafios dentro de la herida, seguir el trazo de la herida y establecer

la viabilidad de los tejidos que manipula.

TRAUMATISMOS DENTOALVEOLARES

Definimos un traumatismo alveolo dentario como aquel en cual existen lesiones dentales, para
dentales, con integridad o no del diente, aunque este puede quedar parcial o totalmente desplazado
de su posicion habitual.

Aunque hoy en dia los traumatismos dentoalveolares son la segunda causa de atencion
odontopediatrica, tras la caries, en un futuro muy cercano la incidencia de estas lesiones

traumaticas constituira la principal demanda de atencion.
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Los traumatismos dentales se caracterizan porque no se rigen por un solo mecanismo
etiopatogénico, ni siguen un patron predecible en cuanto a la intensidad o extension.

Los traumatismos alveolodentarios pueden afectar dos aspectos fundamentales para la vida del
paciente y que no debemos pasar por alto, ellos son: la funcion estomatognética propia del diente,
tejido de sostén y partes blandas y, otra no menos importante como es la funcion estética.

CLASIFICACION
Baséandonos en el sistema utilizado por la OMS clasificamos los traumatismos dentoalveolares de

la siguiente manera.

Lesiones de los tejidos duros y de la pulpa:

Fractura incompleta o fisura coronaria (sin pérdida de sustancia).

Fractura no complicada de la corona (no existe exposicion pulpar): Fractura del esmalte. Esmalte
y dentina.

Fractura complicada de la corona (Existe exposicion pulpar).

Fractura no complicada de la coronay la raiz.

Fractura de la raiz.

Tomada de: https://es.slideshare.net/FernandoVilcaValdivia/traumatismos-dentoalveolares-16276512

Lesiones delos tejidos duros

Lesiones de los tejidos periodontales:
Contusion:

Lesion de las estructuras de soporte sin movilidad ni desplazamiento dentario.
-10-



Subluxacioén:

Movilidad anormal sin desplazamiento del diente.

Subluxacion intrusiva o dislocacion central:

Desplazamiento del diente en el hueso alveolar que se encuentra fracturado.
Luxacion extrusiva, dislocacion periférica o avulsion parcial:
Desplazamiento parcial del diente fuera del alveolo.

Extraarticulacion o avulsion completa:

Desplazamiento completo del diente fuera del alveolo.

%

Tomada de: https://es.slideshare.net/kmibb/trauma-dento-alveolar

Awvulsién completa

Lesiones del hueso de sostén:

Fractura conminuta de la cavidad alveolar.
Fractura de la pared alveolar.

Fractura del proceso alveolar.

Fractura del maxilar superior o de la mandibula con frecuente afectacion del proceso alveolar.

Lesiones de la encia o de la mucosa bucal:
Laceracion de la encia o de la mucosa bucal.
Contusion de la encia o de la mucosa bucal.
Abrasion de la encia o de la mucosa bucal.

Herida superficial.

FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO FACIAL

El tercio medio de la cara es la region 6sea que se corresponde entre los limites comprendidos por

dos planos imaginarios paralelos al suelo y entre si; por arriba el craneal pasaria por la raiz naso-
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frontal, y el mas caudal o inferior se corresponderia con el plano oclusal de los dientes del maxilar
superior. Los tercios superior y medio de la cara son regiones fijas y unidas entre si, que forman
con el craneo un angulo de 45 grados. Gracias a esta disposicion natural, los fuertes traumatismos
recibidos de frente hacen que estas estructuras Oseas faciales se desplacen hacia atras y abajo,
protegiendo el contenido craneal de los graves impactos que se puedan recibir en la cara.

Con fines didacticos exponemos la siguiente clasificacion:
No afectacion de la oclusion dental:

*.Fracturas nasales

* Fracturas del arco cigomatico

* Fracturas del hueso malar
Con afectacion de la oclusion:

*.Completas
Transversales:

*.Le Fort |

*.Le Fort 11

*-Le Fort 111 o disyuncidn craneo facial
Sagitales:

*.Central del maxilar superior o de Lanelonge
Incompletas:

* Maxilo- alveolo-dentinarias

FRACTURAS DEL ARCO CIGOMATICO

La apofisis cigomatica del hueso malar unida a la prolongacion cigomatica del hueso temporal
conforman el arco cigomatico, el cual constituye un puente dseo sobre la fosa temporal, espacio
por el cual discurre el musculo temporal hasta su insercion en la apofisis coronoides de la
mandibula. Las fracturas de dicho arco ocurren también con frecuencia de modo aislado por
impactos directos sobre el mismo.

Clinicamente estas fracturas se caracterizan por:

La deformidad de la cara a ese nivel, manifestada por un hundimiento puntiforme.

Si el hundimiento es importante puede haber trismus por el aprisionamiento de la apofisis

coronoides de la mandibula.
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Fracturas del arco cigomatico
La clasificacion mas utilizada en Guatemala es:
Fractura de la raiz anterior.
Fractura del a raiz posterior.
Fracturaen V.

Fracturaen W.

FRACTURAS DEL MALAR

Las fracturas del complejo orbitomalar; por su peculiar posicion prominente en la cara,

constituyen una patologia para el cirujano oral y maxilofacial. El hueso malar es el parachoques

lateral mediofacial y forma parte del suelo y de la pared lateral orbitaria. En las fracturas

orbitomalares podemos encontrar afectacién de sus cuatro arbotantes clasicos, que son: su

articulacion con el maxilar (maxilo-malares: 1. apofisis piramidal y 2. apéfisis ascendente del

maxilar). Con el hueso frontal (3. fronto-malar), y con el temporal (4. cigomatico-malar). En la

actualidad se considera un quinto arbotante en su union con el ala mayor del esfenoides (pared

lateral orbitaria). El patron de fractura mas frecuente es aquel que recorre las suturas naturales del
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cigoma con el resto de huesos con que se articula. Por ello, la antigua denominacion de fracturas
en tripode ha dejado de emplearse para sustituirla por fracturas en tretrdpode.
El hueso malar tiene una aposicion de gran importancia en el tercio medio facial. Entre sus
funciones se encuentran: proteger al globo ocular al dar proyeccion a la zona del pomulo, dar
insercién al musculo masetero y absorber la fuerza de cualquier impacto antes de que este afecte
al encéfalo.
Clasificacion de las fracturas orbitomalares:

Tipo I: sin desplazamiento

Tipo 1l: de arco cigomatico

Tipo I11: en tres puntos con desplazamiento

Tipo 1V: en tres puntos con rotacion medial

Tipo V: en tres puntos con rotacion lateral

Tipo VI: conminutas

FRACTURA DE MAXILAR SUPERIOR
Fractura de Le Fort I:
El trazo de fractura es horizontal, por encima de los apices de los dientes superiores, afectando a:

seno maxilar, septum nasal, hueso palatino y apofisis pterigoides del esfenoides.

Tomada de: https://plasticsurgerykey.com/pediatric-facial-fractures/

Fractura de Le Fort |
Fractura de Le Fort Il (Fractura piramidal):
La linea de fractura se extiende a través de los huesos propios nasales y el septum hacia abajo y
hacia atras por la pared medial de la 6rbita, cruza el reborde infraorbitario y pasa por el arbotante

zigomatico-maxilar
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Tomada de: https://plasticsurgerykey.com/pediatric-facial-fractures/

Fractura de Le Fort 11

Fractura de Le Fort 111 (Disyuncion craneofacial):

Es una verdadera separacion de los huesos de la base del craneo. El trazo de fractura pasa por la
sutura nasofrontal, por la pared medial de la orbita hasta la fisura orbitaria superior, de ésta a la
fisura orbitaria inferior y por la pared lateral de la érbita hasta la sutura cigomaticofrontal y
cigomaticotemporal. Hacia atras se fracturan las apofisis pterigoides del esfenoides, normalmente

a un nivel superior al que aparecen en las otras fracturas de Le Fort.

Tomada de: https://plasticsurgerykey.com/pediatric-facial-fractures/

Fractura de Le Fort 111
FRACTURAS DE MANDIBULA
La mandibula es uno de los huesos faciales, que mas se fractura dada su exposicién. Las porciones
que mas frecuentemente sufren son; cuerpo y el condilo. El proceso coronoides rara vez sufre

fractura y no requiere ningun tratamiento a menos que haya desplazamiento del musculo temporal
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y haya obstruccion de la funcion.(” El tratamiento de las fracturas del maxilar inferior es de vital
importancia para restituir la estética y funcion oclusal. @

CLASIFICACION

Segun posibilidad de tratamiento:
Vertical favorable:

Fractura de la superficie externa, atrés y adentro.
Vertical desfavorable:

Fractura desde atréas adelante y adentro.
Horizontal favorable:

Fractura hacia abajo y adelante.
Horizontal desfavorable:

Fractura hacia abajo y atrés.

— SUPRAHYOID
P MM.

PR

Tomada de: Rankow, R.M. (1968). An atlas of surgery of the face, mouth, and neck
Fracturas de la mandibula
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FUERZAS ACTUANDO EN LA MANDIBULA

Forces acting on mandible /;>

S —
“| DESFAVORABLE

/,
Favorable \

Tomada de: http://oralmaxillo-facialsurgery.blogspot.com

Cuanto mas proximal en el cuerpo sea la fractura, mas contrarresta el milohioideo al grupo

masticador y mas estable es la fractura.
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subcondilea

. ‘- apofisis
coronoides

condilo

angulo ’
cuemo

Tomada de: http://Irubio.es/Facial/

Fracturas de la mandibula, vista lateral
Segun el estado dentario:
Clase I: Dientes a ambos lados de la fractura, bloqueo intermaxilar posible.
Clase I1: Dientes en un lado de la fractura necesita dientes superiores para bloqueo intermaxilar
(BIM).

Clase I11: Edéntula en ambos lados lo que implica reduccidn abierta.

Segun los tejidos blandos en el sitio de la fractura:
La presencia de tejidos blandos, hace de contension del foco. Asiuna fractura conminuta, de rama
ascendente, presenta poco desplazamiento, por las inserciones de la musculatura masticatoria.
Segun el trazo de la fractura:
Simples:

No contacto del foco de fractura con el exterior.
Compuestas:

Abiertas, fundamentalmente a boca, como sucede en las fracturas de cuerpo mandibular.
En tallo verde:

Discontinuidad del espesor mandibular incompleta.
Complejas:

Fracturas maltiples.
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Impactadas:
Los extremos estan encajados.

Patoldgicas:
Sobre un hueso con morbilidad previa (tumor, osteoporosis...).

Atréfica:
Sobre un hueso atréfico o con implantes (siempre tratar con reduccién abierta, no BIM).

Cn f :
l"'nK I { e | s A
'7\14 L. * '“l .L_.L:r'u' VJ -lj : | .‘. .l‘
..M P -1 oy 'v‘ ) -
N P )
Simple _L'I_ o’y # !,u_ F i } : o
=" Lefo verde o’ Conminuta
: YW, | |'
1, \ \ ‘ | ClaseII
l\ l': I | '.‘l g, o .
5 \J ul‘r | |' “ & e } U__TI’
\ . : :
iy " B
', ‘-'LL ’(-'3 | T‘:—-‘L_ ~ -,) '-“ 4
..-\\ he l' ) T ]" 1 w / “--. '\‘ !' |_‘.
& 7 3 |l b -0’;__ ."
Clasel "~ o+ e )
Ci:se I —

Tomada de: http://Irubio.es/Facial/

Fracturas de la mandibula segun el trazo de la fractura

Localizacion:
Sinfisarias y parasinfisarias:
Entre agujeros mentonianos.

Caninas:
Alrededor de los caninos y por fuera de los agujeros mentonianos. Es de suma importancia

mantener los caninos para una oclusion estable.

Cuerpo:
Desde los caninos hasta el angulo mandibular, bajo reborde alveolar del masculo masetero.

Angulo:
Tras el segundo molar. Son las mas frecuentes tras las condileas.

Rama:
Entre el angulo y la escotadura sigmoidea.
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Coronoides
Subcondileas:
Bajo el cuello anatémico del condilo. Son las mas frecuentes.
Condileas
Alveolares:
Fragmento de hueso alveolar pudiendo llevar algun diente insertado en él.

subcondilea

apofisis
*"" coronoides

angulo ‘
cuernpo

Tomada de: http://Irubio.es/Facial/

Fractura de la mandibula segun su localizacion

FRACTURAS DEL CONDILO MANDIBULAR

Son aquellas que afectan al céndilo mandibular o a su cuello, constituye las fracturas mas
frecuentes del macizo facial y de la mandibula.

CLASIFICACION

La mas empleada en la actualidad es la de Spiessl Y Scholl, la clasifica en tipos.

Tipo I: Fractura sin desplazamiento.

Tipo Il: Fractura baja con desplazamiento.
Tipo I11: Fractura alta con desplazamiento.
Tipo IV: Fractura baja con dislocacion.
Tipo V: Fractura alta con dislocacion.

Tipo VI: Fractura condilar intracapsular.
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-Dentoalveolares
-Coronoides.

-Sinfisarias y parasinfisarias
-Cuerpo y angulo mandibular
-Rama ascendente

- Condilo

1. F. MANDIBULARES

-Dentoalveolares
-Tipo LeFort I

2. F MAXILARES -Tipo LeFort II

-Tipo LeFort IIT
-Verticales o sagitales

-Hueso cigomatico o malar

3. F. CIGOMATICAS -Arco cigomatico
-Suelo de orbita

4.FNASO-ORBITO- -Nasales simples
ETMOIDALES -Naso-etmoidales complejas

-Frontal

5. F. FRONTALES -Seno frontal

MCL

LCp LCP

Flgura 3. Luxacion medial () vy el método de evaluar la angula-
cion del proceso condilar fracturado en la radiografia posteroan-
terior. La linea de puntos indica la posicion original del condilo en
el lado de la fractura.

Tomada de: Torres, F. et al. Trauma facial. (2007) www.slideshare.net.
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AYUDAS DIAGNOSTICAS

Radiografias simples

Tomografia axial computarizada:
Se considera el estandar de oro de los estudios por imagenes faciales. Dependiendo del
equipo usado, pueden realizarse reconstrucciones tridimensionales que pueden orientar
mas sobre las caracteristicas espaciales de las fracturas para su resolucion.

Resonancia magnética:
Para lesiones de partes blandas principalmente.

Arteriografia:
Para diagnostico y terapéutica por embolizaciones de zonas con hemorragia no
controlable.

Radiografias:

Proyeccion de Caldwell: PA de craneo.
Permite evaluar seno frontal, hueso frontal, celdas etmoidales, unidn cigomatico frontal,
reborde orbitario.

Posicidn: prona, frente y nariz sobre placa y el rayo entra posterior al nivel de la boca.

Tomada de: http://Irubio.es/Facial/
Proyeccion de Caldwell
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Radiografia de CALDWELL

Tomada de: http://Irubio.es/Facial/
Seno frontal Septum nasal Angulo mandibular

Huesos nasales

Seno maxilar

Arco
Cigomatico

Malar

Apofisis
coronoid
es

Cavidades perinasales para fracturas
nasales y malares, axiales de craneo
para el arco cigomatico
Tomada de: http://lIrubio.es/Facial/
Postero anterior
Seno frontal, celdas etmoidales, unién cigomatico frontal, reborde orbital, ramas del
maxilar inferior.
Proyeccion de Waters:

Principalmente usada para fracturas de tercio medio facial.
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EvalUa drbitas, malares, arcos cigomaticos, maxilares, seno maxilar, hueso nasal, reborde
orbitario.
Posicion: Posicion prona, con menton apoyado sobre placa y la nariz elevada a 4 cm de la

misma,; el rayo entre por el occipucio.

Proyeccién de Waters

Tomada de: http://Irubio.es/Facial/

Cavidades perinasales para fracturas nasales y malares, axiales de craneo para el arco

cigomatico

Proyeccion de Towne:
Se aprecia los condilos, el hueso occipital y el septum nasal.

Posicion: Occipucio sobre placa; rayo entra en angulo de 35° caudal a través del frontal.

-24-



Proyecciones AP, lateral y oblicuas:

Tomada de: http://Irubio.es/Facial/
Permite la apreciacion de la rama y cuerpo de la mandibula.

Tomada de: http://Irubio.es/Facial/
Proyecciones AP, lateral y oblicuas

Tomada de: http:/Irubio.es/Facial/

-25-



Tomada de: http://Irubio.es/Facial/

Pared anterior y posterior del seno frontal, maxilar inferior, lineas de fractura del maxilar superior.

Huesos propios nasales

Tomada de: http://Irubio.es/Facial/
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Proyeccion de Hirtz:
Para diagnosticar fracturas de arco cigomatico.

Tomada de: http://Irubio.es/Facial/

Tomada de: http://Irubio.es/Facial/
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Determinar frecuencia y causa de trauma facial en pacientes atendidos en el Hospital
General de Accidentes del IGSS zona 7, de la ciudad de Guatemala, en el periodo 2001-

2009 y realizar un analisis comparativo con los datos existentes en el periodo 1996-2000.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la frecuencia de trauma facial de casos atendidos en el Hospital General de
Accidentes del IGSS zona 7 de acuerdo a su diagndstico, herida o tipo de fractura durante
el periodo 2001-2009.

e ldentificar las causas mas frecuentes de trauma facial del periodo 2001-2009.

e Determinar el mes de mayor nimero de casos atendidos de trauma facial y su causa en el
periodo 2001 - 2009.

e Clasificar la frecuencia y el tipo de fractura de acuerdo a edad, sexo y ocupacion durante
el periodo 2001 - 2009.

e Determinar la variacion (comparacion), entre los datos recolectados en el Hospital General
de Accidentes del IGSS zona 7 en el periodo 1996-2000 y en el periodo 2001 al 2009.
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VI. METODOLOGIA

A. PROCEDIMIENTO
Se solicité la autorizacion para la obtencion de datos del archivo del Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social zona 7 de la ciudad de Guatemala,
(anexo 1), ademds se solicitd la asesoria a los doctores: Luis Fernando Ramos catedrético del
curso de Cirugia y Farmacologia del Area Médico Quirtrgica de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala. Y a Juan Ignacio Asensio, catedratico del &rea de
Odontologia Socio-Preventiva, de la Facultad de Odontologia de la Universidad San Carlos de
Guatemala. Ademaés al Dr. Marco Vinicio Ortiz, Cirujano Oral y Maxilofacial del 1.G.S.S., como
asesor institucional. Paso a seguir fue la obtencion de datos bibliograficos de trauma facial y

SUS causas.

La obtencion de datos se realizé a través de una hoja de recoleccion que incluia: causa de la
fractura maxilofacial, grupo de edad, sexo, region anatomica de la fractura maxilofacial, lado de
la fractura maxilofacial, y cantidad de fracturas, de los pacientes que fueron tratados entre agosto
del 2001 a diciembre del 2009. Esto se hizo basandose en el libro de registro diario de la consulta
externa del servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital General de Accidentes del I.G.S.S. zona
7 de la ciudad Capital (Anexo 3)

Se entrego el listado de expedientes clinicos que se consideraron de interés para el estudio en el
archivo general de esta institucion. El personal de este departamento nos proporciono los
expedientes con los cuales se obtuvo la informacidn requerida en la ficha de recoleccion de datos.
Obtenidos los datos se procedio a clasificar, sumar y tabular los datos obtenidos para luego
presentar los resultados por grupos y porcentajes.

A continuacion se procedio a la realizacion de las tablas y cuadros de frecuencias absolutas,
frecuencias relativas y porcentajes segun la causa, la edad, sexo, tipo, y el nimero de fracturas asi
como el mes en que fue atendido.

Se interpretaron los resultados y se compararon con los datos existentes del periodo de enero de
1996 a diciembre de 2000.

Posterior a la comparacion se discutieron los resultados de la misma y se realizaron las

conclusiones del caso.
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B. DISENO Y TECNICA ESTADISTICA
La investigacion o estudio que se realiz6 fue una investigacion descriptiva, con un estudio
exploratorio apoyado por una hoja de recoleccion de datos.

C. MUESTRA
La muestra se obtuvo bajo control y es una muestra intencional de 853 casos de los cuales se
encontraron fisicamente 624.

D. AMBIENTE
El estudio se realiz6 en las instalaciones del archivo del Hospital General de Accidentes del
I.G.S.S. zona 7 de esta ciudad Capital.

E. INSTRUMENTOS
Se utiliz6 una ficha de recoleccidn de datos en la cual se solicitaba causa de la fractura, edad, sexo,
region anatomica, lado de la fractura, numero de fracturas por paciente y mes del accidente.
(Anexo 6)

F. RECURSOS
El equipo de investigacion consto de dos integrantes: Karla Marleny Kestler Hernandez y Daniel
Fernando Rubio Mazariegos. Ademas, los asesores fueron: Dr. Luis Fernando Ramos, Dr. Juan
Ignacio Asensio y el asesor institucional: Dr. Marco Vinicio Ortiz.

G. LIMITANTES
Una de las limitantes del estudio fue el hecho de que algunos de los casos ya se encontraban
depurados por lo cual no se encontraron fisicamente dentro de la institucion.
Otro punto que hay que sefialar es el hecho que el estudio se empezé en agosto de 2001 debido a

gue no se encontraban registros de enero a julio de 2001.
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VII. INTERPRETACION Y DISCUSION DE LOS DATOS

Tabla No.1

Causa de Fractura

Agresion Fisica 19 16 0,310897 | 31,09%
Accidente Deportivo 3 15 5 4 10 3 7 - 1 0,076923 | 7,69%
Accidente Laboral - 8 7 3 3 4 8 3 - 0,057692 | 5,77%
Accidente Motocicleta 7 7 13 12 7 15 15 28 22 0,201923 | 20,19%
Accidente Ciclistico - 3 7 3 7 3 5 2 1 0,049679 | 4,97%
Accidente

Automovilistico 3 19 16 11 7 15 7 3 4 0,136218 13,62%
Atropellado 3 8 9 5 9 3 1 3 4 0,072115 | 7,21%
Caida 4 4 4 6 2 4 4 2 7 0,059295 | 5,93%
Otros 2 4 4 3 2 3 1 - 3 0,035256 | 3,53%

La causa mas frecuente en el periodo de agosto 2001 a diciembre de 2009 fue por agresion fisica,
con un 31.09%, en un segundo lugar encontramos con un 20.19% el accidente en motocicleta. El
accidente automovilistico se encuentra en un tercer lugar con un 13.62% y como la causa menos
frecuente tenemos a otros con un 3.53%, en el cual incluimos heridas por arma de fuego

principalmente.

Tabla No.2

Frecuencia  Frecuencia
Absoluta Relativa

2.001 2002 2.003 2.004 2.005 2006 2007 2008 2.009
Descripcion

<10 afios - - - - - - - - 1 1 0,001603 0.16%

11 -20 afios 7 10 8 2 5 2 - - - 34 0,054487 5,45%

0,004808 0,48%

21 -30 afios 12 38 36 47 22 42 23 31 23 0,439103 43,91%

31 -40 afios 11 28 25 21 23 18 24 22 21 0,309295 30,93%

41 -50 afios 6 12 16 6 13 4 9 12 2 0,128205 12,82%

51 -60 afios 2 5 6 2 3 3 6 - 6 0,052885 5,29%

61 -70 afios 1 1 1 - - - 2 1 0,009615 0,96%
- 1

71 -80 afios - 1 1
>81 afios - - -
Totales

100%

El rango de edad en que se presentaron mas pacientes es de 21-30 afios con un 43.91%, luego el
de 31-40 afios con un 30.93%; con un 12.82% se encuentra en un tercer lugar el rango de edad
de 41-50 afios. Con un 0% se presenta en ultimo lugar el rango de edad de pacientes mayores de
81 afios.
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Tabla No. 3

Regidn anatémica

2.001

2.002

2.003

i6on anatémica

2.004 2.005 2.006 2.007 | 2.008 2.009

Totales

168 \ 130

Fractura Frontal 4

Fractura del Techo de la orbita 2 - 1 3 2 2

Fractura Sutura Fronto Nasal - 1 - 1 - - -

Fractura Sutura Fronto Malar 3 1 2 1 -

Fractura Lefort | - 3 - 2 - 2 4

Fractura Lefort 1l 4 3 3 1 3 1 -

Fractura Lefort 111 1 6 5 8 9 7 9

Fracturas Nasales - - - 1 - - 2

Fractura del Piso de la Orbita 5 15 9 5 3 1 3

Fractura de la pared del Seno

Maxilar

Fractura del Complejo Malar 13 36 46 41 30 38 28 32 27
Fractura Arco Cigomatico 12 28 44 28 27 23 16 33 17
Fractura Dento Alveolar del

Maxilar Superior 1 1 1
Fract_ura Dent_o Alveolar del 1 1 1 1 9

Maxilar Inferior

Fractura Sinfisis Mandibular 5 7 15 9 8 6 12 5 4
Fractura Cuerpo Mandibular 10 18 17 13 5 7 6 7 4
Fractura del Angulo Mandibular 3 12 12 5 8 7 2 9 3
Fractura Rama Ascendente - 1 2 2 - - 2

Fractura Apo6fisis Coronoides - - - -

Fractura Céndilo. 10 5

91‘108‘75‘

Frecuencia Frecuencia

Absoluta

15

Relativa

0,015432

%

1,54%

12

3

15

12

16

51

54

0,012346 | 1,23%
0,003086 | 0,31%
0,015432 | 1,54%
0,012346 | 1,23%
0,016461 | 1,65%
0,052469 | 5,25%
0,005144 | 0,51%
0,055556 | 5,56%

0,00%
0,299383 | 29,9%
0,234568 | 23,4%
0,003086 031%
0,006173 0.62%
0,073045 | 7,30%
0,089506 | 8,95%
0,062757 | 6,28%
0,007202 | 0,72%
0,004115 | 0,41%

0,031893

3,19%

Segun el diagndstico dado el tipo de fractura mas frecuente fue la del complejo malar con un

29.94% seguida de la fractura del arco cigomatico con un 23.4%, encontramos en una tercera

posicion a la fractura del cuerpo mandibular con un 8.95%, ademas podemos mencionar que la

fractura que se presenta con menos frecuencia es la fractura de la sutura Fronto nasal y la fractura

dentro alveolar del maxilar superior. Es muy importante mencionar que la fractura de la pared

anterior del seno maxilar y la apofisis coronoide no se presentaron en los pacientes de las fichas

que se revisaron.
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Tabla No. 4
Mes

Frecuencia Frecuencia

2.001 2.002 2.003 2.004 2.005 2.006 2.007 2.008 2.009 : %
Absoluta Relativa

Enero 7 6 5 5 3 4 4 40 0,064103 | 6,41%
Febrero 6 5 4 5 8 13 2 51 0,081731 | 8,17%
Marzo 10 7 - 8 4 7 6 50 0,080128 | 8,01%
Abril 5 7 8 8 7 6 6 53 0,084936 | 8,49%
Mayo 10 6 8 7 3 3 9 54 0,086538 | 8,65%
Junio 8 5 3 3 5 5 3 42 0,067308 | 6,73%
Julio - 8 3 8 9 6 4 2 46 0,073718 | 7,37%
Agosto 6 7 11 5 2 3 6 4 54 0,086538 | 8,65%
Septiembre 9 13 6 4 8 6 3 6 60 0,096154 | 9,62%
Octubre 8 7 7 5 4 6 6 5 55 0,088141 | 8,81%
Noviembre 10 5 10 4 5 5 3 6 56 0,089744 | 8,97%
Diciembre 9 5 12 5 8 5 2 63 0,100962 | 10,10%

Totales 624 ‘ 1,00 100%

De todos los afios revisados el mes con mas incidencia de casos reportados es diciembre con un
10.10%, luego se presente septiembre con un 9.62% y por Gltimo tenemos enero con un 6.41%.
Otro dato que podemos aportar es que en un afio el mes con mas casos encontrados se presento en
febrero del 2008 con 13 casos.

Tabla No. 5
Sexo

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009  lecuencia Frecuencia o
Absoluta Relativa

Mujer - - - 35 0,056090 | 5,61%
Hombre 589 0,943910 | 94,39%
Totales 39 95 93 78 66 69 64 \ 624 1,00 100%

Predominantemente el sexo masculino con un 94.39% de pacientes fueron atendidos en el area
de cirugia maxilofacial del hospital general de accidentes del 1.G.S.S. zona 7 dejando al sexo

femenino con un porcentaje del 5.61.
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Tabla No. 6

Ladodela 5,51 5002 2003 2004 2005 2.006 2007 2008 2009 Frecuencia  Frecuencia
Fractura Absoluta Relativa

0,453355 | 45,34%
0,474632 | 47,46%

Derecho 277 |
Izquierda 17 41 48 36 29 30 24 39 26 290 |
\
|

Bilateral - 2 4 3 - - 1 2 - 12 0,019640 | 1,96%
Otros 32 0,052373 | 5,24%
66 1,00 | 100%

40 93 93 74

El lado en donde méas se presentaron las fracturas en los pacientes es el lado izquierdo con un

47.76% y el de menos frecuencia fue otros con un 5.24% en el cual incluimos las fracturas nasales

y de la sinfisis. Es importante mencionar que en algunos casos cuando la fractura era del tipo

Lefort como se explica en el protocolo, son bilaterales por lo que no eran mencionadas en los

expedientes para evitar redundancia.

Tabla No. 7

Namero de Frecuencia | Frecuencia
Fracturas por 2.001 2.002 2.003 2.004 2.005 2.006 2.007 2.008 2.009 :
Absoluta Relativa

Paciente

%

333 0,533654 | 53,37%
0,466346 | 46,63%

dos 0 mas 291

Totales 624 | 1,00 100%

La mayoria de los pacientes presentaron una sola fractura al momento de su diagnostico final, con

un 53.37% de los 624 casos reportados para este estudio.

Con este analisis de datos de cantidad de fractura damos por concluida la interpretacion de los

datos obtenidos en le trabajo de campo con casos atendidos en el periodo de agosto 2001 a

diciembre de 2009.

A continuacién se presentan los resultados de la comparacion de los periodos de agosto 2001 a

diciembre 2009 y enero 1996 a diciembre 2000.
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Tabla 1. A

Causa de Fractura
1996 - 2000 2001 - 2009

Frecuencia
Relativa

Descripcion Frecuencia Frecuencia 1996 - 2000 Frecuencia

Absoluta Relativa Absoluta AN = 20T

Agresion Fisica 249 0,291911 29,19% 194 | 0,310897 31,09%

Accidente Deportivo 79 0,092614 9,26% 48 | 0,076923 7,69%

Accidente Laboral 61 0,071512 7,15% 36 | 0,057692 5,77%

Accidente Motocicleta 89 0,104338 10,43% 126 | 0,201923 20,19%

Accidente Ciclistico 105 0,123095 12,31% 31 | 0,049679 4,97%

Accidente Automovilistico 117 0,137163 13,72% ) | 0,136218 13,62%

Atropellado 65 0,076202 7,62% 45 | 0,072115 7.21%

Caida 50 0,058617 5,86% 37 | 0,059295 5,93%

Otros (herida por arma de fuego) 38 0,044549 4,45% 22 | 0,035256 3,53%
|

Totales 624

La causa principal en ambos periodos fue la agresidn fisica, en el periodo 2001-2009 la segunda

causa fue el accidente en motocicleta y en el periodo 1996-2000 la segunda causa era el accidente

automovilistico. En ambos periodos el menos frecuente es la casilla de otros (que incluye casi

exclusivamente lesiones ocasionadas por arma de fuego).

Tabla 2. A.

Edad

1996 - 2000 2001 - 2009

Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa Absoluta Relativa

Descripcion 1996 - 2000 2001 - 2009
< de 10 afios = - 0,00% 1 0,001603 0,16%
11 - 20 afios 0,044864 4,49% 34 0,054487 5,45%
21 - 30 afios 0,415584 41,56% 0,439103 43,91%
31 - 40 afios 0,272727 27,27% 0,309295 30,93%
41 - 50 afios 0,159386 15,94% 0,128205 12,82%
51 - 60 afios 0,080283 8,03% 0,052885 5,29%
61 - 70 afios 0,022432 2,24% 0,009615 0,96%
71 - 80 afios 0,004723 0,47% 0,004808 0,48%

> de 81 afios - 0,00% -

Totales 100%

Dentro del rango de edad no se encuentra mucha variacion en la frecuencia de un periodo con

otro, la Unica diferencia es en el periodo 2001-2009 es que se presentd un caso en el rango de edad

de menor de 10 afios y en el periodo 1996-2000 no se report6d ningun caso en este rango.
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Tabla 3. A.

Regién Anatomica

1996 — 2000 2001 — 2009

Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Descripcion Absoluta Relativa 1996 — 2000 Absoluta Relativa 2001 — 2009

Fractura Frontal 0,002559 0,26% 15 0,015432 1,54%
Fractura del Techo de la orbita 20 0,012796 1,28% 12 0,012346 1,23%
Fractura Sutura Fronto Nasal 0,000640 0,06% & 0,003086 0,31%
Fractura Sutura Fronto Malar 0,138836 13,88% 15 0,015432 1,54%
Fractura Lefort | 0,004479 0,45% 12 0,012346 1,23%
Fractura Lefort 1l 0,007678 0,77% 16 0,016461 1,65%
Fractura Lefort 111 0,031350 3,13% 51 0,052469 5,25%

Fracturas Nasales 0,014715 1,47% 0,005144 0,51%
Fractura del Piso de la Orbita 0,092770 9,28% 54 0,055556 5,56%
Fractura de la pared del Seno

Maxilar 0,000640 0,06% - 0,00%
Fractura del Complejo Malar 0,281510 28,15% 0,299383 29,94%
Fractura Arco Cigomatico 0,204095 20,41% 0,234568 23,46%
Fractura Dento Alveolar del

Maxilar Superior 0,011516 1,15% 0,003086 0,31%
Fractura Dento Alveolar del

Maxilar Inferior 0,006398 0,64% 0,006173 0,62%
Fractura Sinfisis Mandibular 0,050544 5,05% 0,073045 7,30%
Fractura Cuerpo Mandibular 0,066539 6,65% 0,089506 8,95%
Fractura del Angulo Mandibular 0,060141 6,01% 0,062757 6,28%
Fractura Rama Ascendente 0,001280 0,13% 0,007202 0,72%

Fractura Apofisis Coronoides 0,000640 0,06% 0,004115 0,41%
Fractura Condilo 0,010877 1,09% 0,031893 3,19%
Totales 100,00% 100,00%

A diferencia del periodo 2001-2009 en el cual no se reporto ningun caso, en el periodo 1996-2000

se reportd un caso de fractura de la pared del seno maxilar. Los casos con menos incidencia en

este periodo fueron fractura de la ap6fisis Coronoides, la fractura de la sutura Fronto nasal y la de

la pared del seno maxilar con un caso reportado de cada una.
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Tabla 4. A.

Mes

1996 — 2000 2001 — 2009

Frecuencia
Absoluta

Frecuencia
Relativa

Frecuencia

Absoluta Frecuencia Relativa

1996 — 2000 2001 — 2009

Descripcion

Febrero

Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre
Totales

40

51

50

53

54

42

46

54

60

55

56

63

0,064103 6,41%
0,081731 8,17%
0,080128 8,01%
0,084936 8,49%
0,086538 8,65%
0,067308 6,73%
0,073718 7,37%
0,086538 8,65%
0,096154 9,62%
0,088141 8,81%
0,089744 8,97%
0,100962 10,10%

En esta casilla no se puede realizar ninguna comparacién debido a que el periodo 1996-2000 no

reporta ningun dato de pacientes atendidos por mes. Podemos notar que en el periodo 2001-2009

el mes con mas incidencia fue el mes de diciembre.

Tabla b. A.

Frecuencia

Descripcién Absoluta

Mujer

818

Totales

1996 — 2000

Frecuencia Relativa

0,041032

Sexo

Frecuencia
Absoluta

1996 — 2000
4,10%

0,958968

95,90% 589

2001 - 2009

Frecuencia Relativa

0,056090

2001 — 2009
5,61%

0,943910

En ambos periodos predominaron los pacientes del sexo masculino.

Tabla 6. A.

94,39%

Lado de la Fractura

2001 — 2009
AT Frecuencia Relativa
2001 — 2009

1996 — 2000 Absoluta
Derecho 615 0,393474 39,35% 277 0,443910 45,34%
Izquierda 710 0,454255 45,43% 290 0,464744 47,46%
Bilateral 136 0,087012 8,70% 12 0,019231 1,96%
102 0,065259 6,53% 32 0,051282 5,24%
Totales 1.563 611

1996 — 2000
Frecuencia

Frecuencia Relativa
Descripcion Absoluta

En el lado de la fractura la Gnica variacién que podemos encontrar es que se reportaron mas casos

de fractura bilateral que en el periodo 2001-2009, dejando en el periodo 1996-2000 con una tercer
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lugar a las fracturas bilaterales a diferencia del 2001-2009 en el cual fue ocupado por otros.

(Fracturas nasales y de sinfisis)

NUmero de Fracturas por Paciente

1996 — 2000 2001 — 2009

Frecuencia Frecuencia

Frecuencia Relativa Frecuencia Relativa

Descripcion Absoluta 1996 — 2000 Absoluta 2001 — 2009

371 0,434936 43,49% 333 0,533654 53,37%
482 0,565064 56,51% 291 0,466346 46,63%
Totales 853 1 100% 624

En el namero de fracturas reportados por paciente existe una discrepancia bien marcada, como
podemos observar en el periodo de 1996-2000 la mayoria tuvo dos o mas fracturas y en el periodo

de 2001-2009 la mayoria recae en la casilla de una fractura.

-38-



VIIl. CONCLUSIONES
En la actualidad la agresion fisica por asalto marca una gran incidencia dentro de la causa de
fractura en los pacientes atendidos en el area de maxilofacial del Hospital General de Accidentes
del 1.G.S.S. zona 7 de esta capital, esto se podria atribuir a alto indice de violencia del pais.
Otro factor que podemos mencionar que ha variado entre el periodo de 1996-2000 y el 2001-2009
es el aumento en la cantidad de heridos por causa de accidente en motocicleta, esta variante se
debe el incremento del uso de la misma como medio de transporte de preferencia por la poblacion
que miran en ella un medio rapido y barato de movilizarse y que debido al alto indice de violencia
dentro del transporte publico, lo vuelven un medio de transporte rentable.
Dentro de la casilla de otros, la cual se utiliz6 para referirnos a una causa desconocida u otro tipo
de lesion, cabe mencionar que los casos que se encasillaron dentro de la misma en su mayoria
fueron lesiones causadas por herida de proyectil de arma de fuego, una variante importantisima
entre el periodo 1996-2000 y 2001-2009 ya que en el primero la casilla de otros reportaba
incidentes en los cuales el paciente referia no recordarse de lo que les habia ocurrido.
En general podemos decir que en comparacion al periodo 1996-2000, en el periodo 2001-2009 la
causa mas frecuente de fracturas maxilofaciales fue la agresion fisica seguida de accidentes en
motocicleta, y en el periodo que se menciond en primer lugar refleja que la causa mas comun
fueron los accidentes vehiculares (auto, moto, bicicleta), y pasa a un segundo termino la agresion
fisica.
En el rango de edad podemos decir que no presentd ninguna variacion ya que en ambos periodos
el de mayor incidencia fue el de 21 a 30 afios. Asi mismo no se presentd variacion en el sexo ya
que predomino el sexo masculino y las regiones mas afectadas fueron el complejo malar y arco
cigomatico en ambos.
En el lado de la fractura podemos encontrar mas casos de fractura bilateral en el periodo 1996-
2000 que en el periodo 2001-2009. Y una coincidencia en la incidencia en el lado izquierdo para
ambos periodos.
En el nimero de fracturas por paciente en el periodo 2001-2009, se reportaron mas fracturas unicas
por paciente en comparacion del periodo 1996-2000, en el cual las fracturas maltiples por paciente

fueron méas marcadas.
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IX. RECOMENDACIONES

Para la realizacion de este tipo de trabajo de campo seria de utilidad que el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, provea un sistema de archivo digital, lo cual permitiria a sus instituciones,
en este caso el Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. zona 7 de esta capital, ofrecer un
acceso a los archivos que ya fueron depurados o enviados a otra filial de la institucion para una
mejor recoleccion de datos.

Se recomienda la promocion de educacion vial, y el uso de elementos de seguridad personal como
el uso de casco en los motoristas, la pasarela en los peatones, cinturdn de seguridad en
automovilistas, que contribuirian a la prevencion de trauma facial.

La creacion de ciclo vias y moto vias, que disminuirian la cantidad de accidentes viales.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Obtencion de autorizacidn para la obtencion de
datos del archivo del Hospital General de
Accidentes del IGSS zona 7 de la Capital

13-14 de junio de 2010

Elaboracion de punto de tesis

15 de junio al 26 de julio de 2010

Primera presentacion punto de tesis

21 de junio de 2010

Aceptacion de punto de tesis

27 de julio de 2010

Elaboracion de protocolo de tesis

28 de julio al 30 de agosto de 2010

Aceptacion de protocolo de tesis por asesores 31 de agosto de 2010
Presentacion de protocolo a comision de tesis 27 de septiembre de 2010
Aceptacion de protocolo por la primera | 28 de septiembre de 2010
revisora: Dra. Elena de Quifiones

Aceptacion de protocolo por el segundo revisor: | 14 de octubre de 2010

Dr. Victor Hugo Lima

Elaboracion del trabajo de campo (seleccion de
fichas de pacientes atendidos en el Hospital
de Accidentes del 1GSS zona 7,

obtencion de datos de las fichas seleccionadas a

General

través de ficha de recoleccion de datos)

25 de octubre de 2010 al 14 de enero de 2011

Tabulacién, interpretacion y comparacion de

los datos obtenidos.

14 de enero de 2011 al 14 de febrero de 2011

Elaboracion del informe final del trabajo de

investigacion

15 de febrero de 2011 al 23 de febrero de 2011

Revision del informe final del trabajo de

investigacién a los asesores

1 de marzo de 2011

Aceptacion del informe final del trabajo de

investigacién por los asesores

28 de marzo de 2011

Entrega del informe final del trabajo de

investigacién a la comision de tesis

29 de marzo de 2011

Aceptacion de informe final por el primer

revisor

Aceptacion de informe final por el segundo

revisor

Aprobacion del informe final por la comision de

tesis

=42 -




ANEXOS

Anexo 1: Gréficas comparativas

Anexo 2: Formulario para solicitar autorizacion de estudio de tesis
Anexo 3: Ficha de recoleccion de datos.

Anexo 4: Glosario.
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GRAFICA No. 1 CAUSA DE FRACTURA EN EL PERIODO 2001-2009
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Causa de Fractura 2007
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GRAFICA No. 2 PORCENTAJES DE CAUSA DE FRACTURA EN EL PERIODO
2001-2009

Causa de Fracturas
.53%

B Agresion Fisica
B Accidente Deportivo
B Accidente Laboral

B Accidente Motocicleta

. . B Accidente Ciclistico
{ m Accidente Automovilistico
i\
 Atropellado
m Caida
%
Otros

GRAFICA No.3 RANGO DE EDAD PERIODO 2001-2009

Edad

50
45 B < 10 aflos
40 m 11 - 20 anos
35 i

m 21 -30afios
30
25 B 31 -40 anos

I
20 41 - 50 afos
15 m 51 - 60 afos
10 1 m 61 - 70 afios
5 A . m 71 - 80 afos

2,001 2,002 2,003 2,004 2,005 2,006 2,007 2,008 2,009 > 81 afios
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GRAFICA No.4 PORCENTAJE RANGO DE EDAD PERIODO 2001-2009

Edad

0.16%
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E 11 - 20afos
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GRAFICA No. 5 REGION ANATOMICA EN EL PERIODO 2001-2009
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Regidon Anatomica 2009
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GRAFICA No. 6 PORCENTAJE REGION ANATOMICA EN EL PERIODO 2001-2009
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GRAFICA No. 7 CASOS ATENDIDOS POR MES EN EL PERIODO 2001-2009
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GRAFICA No. 8 PORCENTAJE CASOS ATENDIDOS POR MES EN EL PERIODO
2001-2009
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GRAFICA No. 9 CASOS ATENDIDOS POR SEXO EN EL PERIODO 2001-2009
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GRAFICA No. 10 PORCENTAJE DE CASOS ATENDIDOS POR SEXO EN EL
PERIODO 2001-2009
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GRAFICA No. 11 LADO DE LA FRACTURA DE CASOS ATENDIDOS EN EL
PERIODO 2001-2009
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GRAFICA No. 12 PORCENJATE LADO DE LA FRACTURA DE CASOS ATENDIDOS
EN EL PERIODO 2001-2009
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GRAFICA No. 13 NUMERO DE FRACTURAS POR PACIENTE DE CASOS
ATENDIDOS EN EL PERIODO 2001-2009
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GRAFICA No. 14 PORCENTAJE DE NUMERO DE FRACTURAS POR PACIENTE DE
CASOS ATENDIDOS EN EL PERIODO 2001-2009
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GRAFICA No. 15 COMPARATIVA PORCENTAJES CAUSA DE FRACTURAS DE
CASOS ATENDIDOS EN LOS PERIODOS 1996-2000 / 2001-2009
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GRAFICA No. 16 COMPARATIVA PORCENTAJES RANGO DE EDAD DE CASOS
ATENDIDOS EN LOS PERIODOS 1996-2000 / 2001-2009
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GRAFICA No. 17 COMPARATIVA PORCENTAJES REGION ANATOMICA DE
CASOS ATENDIDOS EN LOS PERIODOS 1996-2000 / 2001-2009

Region Anatomica
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GRAFICA No. 18 COMPARATIVA PORCENTAJES POR SEXO DE CASOS
ATENDIDOS EN LOS PERIODOS 1996-2000 / 2001-2009

Sexo
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GRAFICA No. 19 COMPARATIVA PORCENTAJES POR LADO DE LA FRACTURA
DE CASOS ATENDIDOS EN LOS PERIODOS 1996-2000 / 2001-2009
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GRAFICA No. 18 COMPARATIVA PORCENTAJES NUMERO DE FRACTURAS POR
PACIENTE DE CASOS ATENDIDOS EN LOS PERIODOS 1996-2000 / 2001-2009
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ANEXO 2

Formulario para solicitar autorizacion de estudio de tesis
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INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS
DIVISION DE CAPACITACION Y DESARROLLO

FORMULARIO PARA SOLICITAR AUTORIZACION DE ESTUDIOS DE TESIS

Guatemala, 295 _ de octrolore de _2020

Yo .Don'\e;\ ka0 V\awdﬂ&_xos ‘estudiante de la Universidad

S Colos e
Ooove o\, dela Facultadde = O Ao~ Ncho~T a

por este medio solicito sea autorizado realizar mi trabajo de tesis en la unidad

de Dvervoo d&'w‘xm del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, cuyo tema aprobado es:
At olizacidon Ao wieryraudn  sdos (Bl Oy 4 _COO=x de  Avoorma Lodell
L DO AN AMWADS aq el \3\069\ ol aene\ Jde Pecidenies ded \eo oS, 2o}
Selocudad O&p\\—u\ ean e pC’V\OéL) 200N - 207 |,y o OH/’IO(/\%\ﬁ Q.mmroh v
con \Os Aok | ek, e e b geradn AN - 2000

Siendo mi asesor (a) Institucional (debe ser miembro del personal del Intituto). O .

MOED Vi ACAD orka
Ao %Pma\mh ek Servico de G O 4 peletaval  qel Quop»’rcf
cgaﬁaﬁ/»4bqﬁ:>J2 <:§<:, accidenkes

Comprometléndome a cumplir con la reglamentacion VIgente para estudios de investig ; asi como ael tregar 10 ejemplares dela

l
st BXGiTh ol 467

asesor) ha cumplido a cabalidad

o

EFE DE 2

ri\v‘ssoN £

Vo. Bo. :

//geag

-65-


Dapal
Typewritten Text
-65-

Dapal
Typewritten Text

Dapal
Typewritten Text

Dapal
Typewritten Text

Dapal
Typewritten Text


ANEXO 3

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CAUSA DE FRACTURA MAXILOFACIAL

GRUPOS DE EDAD

MUJER

HOMBRE

AGRESION FISICA < DE 10 ANOS

ACCIDENTE DEPORTIVO 11-20 ANOS

ACCIDENTE LABORAL 21-30 ANOS

ACIDENTE EN MOTOCICLETA 31-40 ANOS

ACCIDENTE CICLISTICO 41-30 ANOS

ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO 51-60 ANOS

ATROPELLADO 61-70 ANOS

CAIDA 71-80 ANOS

OTROS > DE 81 ANOS

REGION ANATOMICA LADO DE LA FRACTURA
FX. FRONTAL [ DERECHA
FX. TECHO DEL A ORBITA 1ZQUIERDA
FX. SUTURA FRONTO NASAL BILATERAL

FX. SUTURA FRONTO MALAR

FX. LE FORT |

FX. LE FORT 1l

FX. LE FORT 111

FX. NASALES

FX. PISO DE LA ORBITA

FX. PARED ANTERIOR DEL SENO MAXILAR

FX. COMPLEJO MALAR

FX. ARCO CIGOMATICO

FX. DENTO ALVEOLAR DEL MAXILAR SUPERIOR

FX. DENTO ALVEOLAR DEL MAXILAR INFERIOR

FX. SINFISIS MANDIBULAR

FX. CUERPO MANDIBULAR

FX. ANGULO MANDIBULAR

FX. RAMA ASCENDENTE

FX. APOFISIS CORONOIDES

FX. CONDILO

MES DEL ACCIDENTE

ENERO Afio:

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

OTROS (NASALES Y SIFISIS)

NUMERO DE FRACTURAS POR PACIENTE
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ANEXO 4
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Glosario

Conminuta: fractura en la que el hueso, o una parte del mismo, queda reducido a esquirlas o

fragmentos pequefios. Fractura que comprende numerosos fragmentos.

Exangue: adj. Falta de sangre. Que esta sumamente debilitado. Sin fuerzas o agotado.

Occipucio: Anat. Parte posterior e inferior y media del craneo. m. Parte de la cabeza por donde
ésta se une con las vertebras del cuello.

Trismus: En sentido estricto, el trismo es el espasmo de los masculos masticadores producido por
alguna lesion irritativa del sistema nervioso central. Sin embargo el término suele usarse para
denominar la contractura de origen inflamatorio o reflejo de los musculos de la masticacion a
consecuencia de  procesos patologicos de los dientes 'y tejidos  vecinos.
En rigor de verdad, siendo el trismus un signo y un sintoma corresponde su aparicion a diverso
procesos patoldgicos que condicionan no sélo sus caracteristicas sino su tratamiento.
Encontraremos entonces que los factores etiologicos pueden ser de indole: infecciosa, traumatica,

tumoral y general.
Vibrisas: Zool. Pelos rigidos mas 0 menos largos que actiian como receptores tactiles, propios de

gran numero de mamiferos y que aparecen, aislados o formando grupos, en distintas partes de la

cabeza y de los miembros, especialmente sobre los labios.
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