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1. RESUMEN
En esta tesis abordaremos de forma inicial la anatomia y fisiologia de cabeza y

cuello para el fundamento tedrico de la region que se estudia, posterior
incluyendo el trauma. los tipos de trauma, las fracturas maxilofaciales y trauma
craneoencefalico.

Planteamiento del problema. Los traumatismos maxilofaciales por agresiones
de terceras personas son una problemética que ocasiona un impacto
significativamente alto en la atencién hospitalaria de la Ciudad de México, asi
como en la sala de urgencias del Hospital General Xoco. La violencia resulta de
la relacion entre supuestos miembros de grupos, con la intencién de causar alguin
tipo de dafo, ya sea, fisico o psicologico.

Objetivo general. Identificar los diferentes tipos de lesiones maxilofaciales en
pacientes agredidos por terceras personas como odontologo general y poder
llevar a cabo la estabilidad del paciente

Método. Estudio descriptivo observacional, de tipo longitudinal prospectivo,
llevado a cabo desde el mes de enero del 2023 hasta el mes de octubre del 2023.
Resultados. 91 pacientes con diagndstico de traumatismo maxilofacial, 72.2%
fueron sexo masculino. La media de edad fue de 34.7 afios, con una mediana de
32 afos y una moda de 24 afios. Con un 17.8% el principal lugar de donde los
pacientes provenian fueron de la delegaciéon lIztapalapa. Un 78.9% de los
pacientes no sufrieron TCE. Con un 93.3% el objeto de mecanismo de lesion fue
de tipo golpe. Con un 73.3% no conllevaron fractura, pero si con un 76.7%
tuvieron heridas contusas. Un 52.7% de los pacientes venian bajo consumo de
toxicomanias o alcohol. El hueso mas afectado fue la mandibula con un 58.6%.
Conclusiones. La violencia interpersonal y colectiva se ha convertido en una
problematica de salud publica, ya que, existe una alta demanda de atencién
hospitalaria de la Ciudad de México, asi como en la sala de urgencias del
Hospital General Xoco. El traumatismo maxilofacial la consecuencia de una
agresion por terceras personas se presenta con mayor frecuencia en el sexo
masculino, con un rango de edad de los 20 a 50 afios. La mayoria de las mujeres
que llegaron a la atencion hospitalaria por agresion por terceras personas fue
porque su marido las agredio, lo cual nos indica que sigue habiendo un aumento

de violencia de género.



2. INTRODUCCION
La estructura craneo facial, podemos describirla iniciando por el craneo, que se

encuentra en la parte mas superior de nuestro cuerpo, unida por el cuello.

El crAneo se puede describir en dos: neurocraneo donde se encuentran 8
huesos: frontal, etmoides, esfenoides, temporal, parietal y occipital. Y el
viscerocraneo donde que comprende de los huesos de la cara, mandibula,
etmoides, vomer, maxilar, nasal, las conchas nasales, cigomatico, palatino y
lagrimal.

Después podemos describir a los musculos en dos grandes grupos: musculos
masticadores: temporal, masetero pterigoideo lateral y pterigoideo medial y
musculos faciales: musculos de los parpados y cejas, de la oreja, de la nariz,
labios y el platisma. La irrigacion de la cabeza podemos describir su trayecto
desde la arteria aorta, el tronco braquiocefélico y de ahi parte su direccidon hacia
la cabeza en la arteria carétida comun, se divide en arteria cardtida comun
interna y externa; la arteria carétida externa sera la arteria encargada de irrigar
toda la region facial, resaltando la arteria facial y maxilar. Mientras que el retron6
venoso sera encargado de la vena yugular interna, la vena yugular externa y la
vena yugular anterior. Los nervios craneales encargados de la region facial se
dividen en dos grandes grupos: nervios motores, mixtos, sensoriales y nervios
sensitivos, enfatizando en el nervio facial (V1) encargado de la regiébn motora y
nervio trigémino (V) que se encarga de la region sensitiva y una parte motora.
La violencia o agresiones interpersonales o colectivas como la OMS lo define
como: “El uso intencional de la fuerza o el poder fisico, 0 como amenaza, contra
uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas
probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicoldgicos, trastornos del
desarrollo o privaciones.” La violencia interpersonal puede ocasionar dafio a
tejidos u érganos corporales; tanto como traumatismos multiples, quemaduras,
amputacion de extremidades u 6rganos, ahogamiento por inhalacion, ingestion,
heridas abrasivas por armas de fuego, aplastamiento o lesiones por ondas
explosivas, heridas punzo cortantes e intoxicacion. Las agresiones por terceras
personas también pueden llegar al punto de un traumatismo craneoenceféalico
(TCE) y se pueden clasificar en: leve, moderado y grave, el cual se puede
diagnosticado mediante la escala de Coma de Glasgow (ECG) un método que la

OMS recomendb.



3.1.

3. MARCO TEORICO

Antecedentes de traumatismo por agresion interpersonal en pacientes
3.1.1. Definicion de violencia

La violencia siempre ha sido parte de la experiencia humana. Se ha declarado
gue se toma como principal causa de muerte para una poblacién de 15 a 44
afios. !

La Organizacion Mundial de la Salud define la violencia como:

“El uso intencional de la fuerza o el poder fisico, 0 como amenaza, contra uno
mismo, otra persona 0 un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas
probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicolégicos, trastornos del
desarrollo o privaciones. “

En 1996, la Asamblea Mundial de la Salud, describio los tipos de violencia y los
diferentes vinculos que hay entre ellos. !

La OMS realizé una categoria de tres tipos de violencia segun el vinculo: *

3.1.2. Tipos de violencia

Tabla 1 Tipos de violencia !
VIOLENCIA AUTOINFLINGIDA. Comportamiento suicida y autolesiones?

VIOLENCIA INTERPERSONAL. Violencia familiar incluye menores,
pareja y ancianos: asi como personas

con parentesco. !

VIOLENCIA COLECTIVA. Social, politica y econémica. !

En esta tesis se hablara sobre violencia interpersonal y violencia colectiva en los
pacientes que llegan después de ser agredidos por terceras personas a la sala
de urgencias del Hospital General Xoco de la Secretaria de Salud Publica.

La violencia interpersonal puede ocasionar dafio a tejidos u érganos corporales;
tanto como multiples traumatismos, quemaduras, amputacion de extremidades,
destruccion de 6érganos, intoxicacion, ahogamiento por inhalacién, heridas
abrasivas por armas de fuego o estallido, aplastamiento o lesiones por ondas
explosivas. Todos estos ejemplos pueden desencadenar secuelas tanto como

funcionales, fisicas y psicoldgicas. 2



3.2.

3.1.3. Clasificaciéon de violencia

La naturaleza de la violencia se puede clasificar en cuatro: 1!

1. Fisica.

2. Sexual.

3. Psicolégica

4. Descuido o privaciones.
En el afio 1983, el Dr. Donald Trunkey, describié 3 tipos de clasificaciones que
representan las primeras causas de muerte por trauma.
La primera clasificacion representa muertes inmediatas 0 muy tempranas,
representando un 45% de traumas asociadas al sistema cardiovascular o
traumatismo cerebral. La segunda calificacion incluye muertes tempranas entre
un tiempo de 1 a 4 horas y representan un 34%, estas pueden ser causadas por
lesiones neuroldgicas o cardiovasculares. La tercera clasificacion representa las
muertes tardias, mayor a una semana y se asocia a infecciones y fallas

organicas, representando un 20% del total de muertes. 2

Anatomia de cabezay cuello

3.2.1. Huesos de la cabeza

Craneo

Para describir al craneo lo dividiremos en dos partes, neurocraneo que va a
corresponder a la cavidad 6sea que protege y contiene al encéfalo y el
viscerocraneo, donde se alojaran todos los érganos de la masticacion, de la
respiracion y los érganos de los sentidos. 34

Neurocraneo
Esta constituido por ocho huesos, dos de ellos son pares (parietales y
temporales) y los otros cuatro son impares (frontal, occipital, esfenoides y

etmoides). 34

Cara anterior del craneo.
La cara anterior del craneo esta constituida por los huesos cigomaticos, las

orbitas, el frontal, los huesos nasales, la mandibula y el maxilar. 2

4



Hueso Frontal.

El hueso frontal esta formado por la porcion escamosa (plana), se sitda en la
parte superior y anterior al macizo facial.

En la cara anterior del frontal podemos observar la interseccion de los huesos
frontal y nasales en cual van a formar un punto cefalométrico importante llamado
nasion.

En el borde supraorbitario del hueso frontal, se encuentran los foramenes
supraorbitarios donde pasan los nervios y los vasos supraorbitarios. Dirigiéndose

hacia inferior se encuentra la cresta llamada arco supraciliar. 3

Hueso Cigomatico.

Estos huesos son pares, se van a sitian en la parte inferior y lateral de las 6rbitas
para descansar sobre los huesos maxilares. 3

Se encuentran limitados en su parte superior con el hueso frontal, posterior con
el hueso esfenoides, lateral posterior con el hueso temporal y lateral anterior con

el hueso maxilar. 34

Hueso Maxilar.

Este hueso estd comiunmente unido a los dientes por los procesos alveolares.
Son huesos pares y estan unidos entres si mediante la sutura intermaxilar en el
plano medio. Estos huesos tienen una amplia conexion con los huesos
cigomaticos lateralmente, y un foramen llamado infraorbitario que se encuentra

inferior a la érbita y por ahi pasa el nervio y vasos infraorbitarios. 34

Hueso Mandibula.

Es un hueso impar con forma de U, también esta unido a los dientes por los
procesos alveolares. 4

Se va a conformar por una parte horizontal (cuerpo) y una vertical (ramas). A la
altura de los dientes premolares inferiores se encontraran los foramenes
mentonianos por donde pasa el nervio y los vasos mentonianos. También esta

formada por la protuberancia mentoniana (mentén) y la sinfisis mandibular. *



Cara lateral del craneo.
La fosa temporal se va a limitar por las lineas temporales superior e inferior.
Anteriormente por el hueso frontal y cigomatico. *

Otro punto cefalométrico importante que se puede destacar en esta cara es

pterion, este va a unir el hueso frontal, parietal, esfenoides y temporal. 4

Hueso Temporal.

El proceso mastoides se limita en sentido posteroinferior al orificio del conducto
auditivo externo. Anteromedial al proceso mastoides, se encuentra el proceso
estiloides. La fosa infratemporal es un espacio irregular, se limita con el arco

cigomético y a la mandibula y hacia posterior al maxilar. 4°

__ Sutura frontal (mettpica)

Figura 1: Cara anterior del craneo. °




Cara posterior del craneo.

Hueso Occipital.

Esta constituido por una protuberancia posterior de forma convexa en la porcion
escamosa del hueso occipital llamada occipucio.

En el centro del occipucio, se indica la unién de suturas sagital y lambdoidea,
donde se destaca un punto cefalométrico llamado lambda. 3#® Cerca de este, se
encuentra el punto cefalométrico llamado inién.

La cresta occipital externa se dirige hacia inferior desde la protuberancia hacia

el foramen magno donde pasa la médula espinal. 4°

Cara superior del craneo.

Las suturas que se pueden observar en esta cara son; sutura coronal separa los
huesos frontales y parietales, la sutura sagital separa los huesos parietales, la
sutura lambdoidea separa los huesos parietales y temporal del hueso occipital.
4,5

El punto cefalométrico que destaca en esta cara es el punto bregma que esta
formado por la insercion de las suturas sagital y coronal. El vértex se encuentra

en el punto mas superior del craneo. 4
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Figura 2: ForAmenes y Procesos. °



Vértice (vértex) del craneo

Sutura sagital

lambdoidea

H. temporal

H. temporal Linea nucal
superior
Protuberancia - —5 4 '
occipital externa Apdf. (proc.)

H. palatino

H. maxilar mandibula

Mandibula

Figura 3: Cara posterior del craneo. ®

H. parietal H. frontal

Porcién escamosa

del h. temporal Ala mayor del.

h. esfenoides

Conducto auditivo externo ) .
H. cigomatico

Apdf. (proc.) estiloides
Mandibula

Apdf. (proc.) cigomatica

Figura 4: Cara lateral del craneo. °




Cara externa de la base del craneo.
En esta cara se pueden observar la estructura de los procesos alveolares, los
procesos palatinos en el maxilar y los huesos: palatinos, esfenoides, vomer,

temporales y occipital. 4°

Hueso Palatino.

Hueso que esta formado por los procesos palatinos de los maxilares en la zona
anterior, las ldminas horizontales de los huesos palatinos en la zona posterior,
donde también se pueden observar la espina nasal posterior.

En la linea media del paladar duro haciendo una depresién hacia los incisivos
centrales superiores se halla el foramen incisivo.

En el hueso palatino hacia posterolateralmente se halla los fordmenes palatinos
mayor y menores y hacia superior y al borde del palatino se hacen dos grandes
aberturas llamadas coanas que estaran separadas por el hueso vomer que es

un hueso impar que constituye el tabigue nasal 6seo. 4°

Hueso Esfenoides.

Hueso impar con forma irregular que esta constituido por tres pares de procesos:
procesos pterigoides, alas mayores y las alas menores.

Alas mayores, poseen las caras orbitarias, temporales e infratemporales.

Los procesos pterigoides constan de una lamina lateral y una medial, que se van
a extender hacia inferior de cada lado.

En su parte medial de la espina del esfenoides se encuentra el surco de la
porcion cartilaginosa de la tuba auditiva, inferiormente a la union del a la mayor
del esfenoides y la porcion petrosa del hueso temporal. Las fosas mandibulares

acomodan los céndilos mandibulares cuando la boca se encuentra cerrada. 4°

Hueso Occipital.

El rasgo mas destacable de este hueso es el foramen magno; aqui pasan
estructuras principales como es la médula espinal, las meninges del encéfalo,
las arterias vertebrales, las arterias espinales anterior y posteriores y el nervio
accesorio (NC XI). 5

El craneo se articula con la columna vertebral mediante los condilos occipitales

gue se encuentran en sus porciones laterales del hueso occipital.

9



Cara interna de la base del craneo.
Esta cara se presentan tres grandes depresiones: las fosas craneales anterior,

media y posterior, estas depresiones conformaran el suelo de la cavidad craneal.
4,5

Fosa craneal anterior.

Esta formada anteriormente por el hueso frontal, en la parte media por el hueso
etmoides y el hueso esfenoides en sus alas menores. En las protuberancias
orbitarias del hueso frontal se encontraran los I6bulos frontales del cerebro y
estas conformaran el techo de las orbitas.

En este hueso la base se halla en el foramen ciego del hueso frontal, donde

atraviesan vasos. La cresta galli se proyecta superiormente desde el etmoides.
4,5

Figura 5: Cara interna del craneo. ®
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Fosa craneal media.
La fosa craneal media se situara posterior a la fosa craneal anterior, estas seran
separadas por las crestas esfenoidales.
Las crestas esfenoidales estan conformadas por los bordes posteriores de las
alas menores del esfenoides y finalizan medialmente en los procesos clinoides
anteriores.
El surco prequiasmético se encontrara en el limite anterior del limbo esfenoidal,
ubicado de forma transversal, este se extenderd entre los conductos Opticos
derecho e izquierdo.
El limite entre las fosas craneales media y posterior es el borde superior de la
porcién petrosa del temporal. 4>
Esta fosa compuesta por la silla turca del hueso esfenoides, que es la formacion
Osea con aspecto (dos anteriores y dos posteriores) rodean la fosa hipofisaria,
donde se puede alojar la glandula hipdfisis, la silla turca esta compuesta de tres
partes: ©
1. Tubérculo: Es la protuberancia media prominente, que conforma el limite
posterior del surco prequiasmatico y el limite anterior de la fosa
hipofisiaria.
2. Fosa hipofisaria: Depresion media en el cuerpo del esfenoides donde se
aloja la glandula hipdfisis.
3. Dorso de la silla: Es la lamina 6sea de forma cuadrangular que se dirige

hacia superior desde el cuerpo del esfenoides.

Hueso esfenoides se describen cuatro foramenes los cuales forman la semiluna,
los cuales son: ®

1. Fisura orbitaria superior: Se encuentra entre las alas mayores y menores
del hueso esfenoides, dirigidas hacia anterior en el interior de la orbita.

2. Foramen redondo: Se encuentra posterior al extremo medial de la fisura
orbitaria superior; en el interior de una formacion O0sea entre el hueso
esfenoides, maxilar y palatino la fosa pterigopalatina.

3. Foramen oval: Se encuentra hacia posterior y lateral al foramen redondo,

con una abertura inferior a la fosa infratemporal.
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4. Foramen espinoso: Se encuentra posterior y lateral al foramen oval, el
cual tiene una abertura hacia la fosa infratemporal que se relaciona con la
espina del esfenoides. 4°. La arteria carétida interna y sus plexos
simpéticos y venosos se acompafian para pasar sobre la cara superior del
fibrocartilago. Algunos nervios atraviesan horizontalmente y pasan hacia

un foramen en su limite anterior. 4°

L
Sphenoid :.‘,‘,;’
crest

Superior
orbital fissure

Greater
wing

Orbitalsurface
of greater wing

Foramen -
rotundum

* e Pterygoid

o : process

process

~ Medial
plate

Figura 6: Hueso esfenoides 4

Fosa craneal posterior.

En la fosa craneal posterior se alojara el cerebelo, el puente y la médula. Esta
conformada por los huesos occipital, el esfenoides que este a su vez, marcara
su limite anterior y centralmente con el dorso de la silla turca y las porciones
petrosa y mastoidea de los huesos temporales contribuyen a sus paredes

anterolaterales. 4°
El conducto auditivo interno se encontrara anterior al foramen yugular, por donde
pasara el nervio facial (VII), el nervio vestibulococlear (VIII) y la arteria

laberinintica.®

En el borde anterolateral del formen magno, se encontrara el conducto del nervio

hipogloso (XII). ®
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En la cresta petrosa del hueso temporal, se encontrara el foramen yugular, donde

atravesaran los nervios craneales y el seno sigmoideo, el cual saldra del craneo

como vena yugular interna °

Tabique del seno frontal
Seno frontal

Cresta frontal

Hueso frontal

Cara interna

Porcion basilar
intrayugular

Porcion lateral

Surco del seno marginal
Fosa cerebelosa

Hueso occipital

Cresta occipital internaj—

Eminencia cruclforme

Fosa cerebral

{Hueso nasal

Basion

Foramen magno;
Foramen occipital

Tubérculo yugular
Escotadura yugular

Conducto del nervio
hipogloso

Conducto condileo .
Surco del seno sigmoideo
Hueso parietal

Opistion

Escama occipital

Surco del seno sigmoideo
Surco del seno occipital
Surco del seno transverso

Protuberancia occipital :
interna

Figura 7: Fosa craneal posterior. 4

Regiones de la cabeza.

Existen ocho regiones en las cuales se pueden dividir el area de la cara con la

excepcion de la region auricular. Los nombres de las regiones de la porcién del

neurocraneo corresponden a los huesos o detalles 6seos subyacentes quiere

decir, regiones frontal, parietal, occipital, temporal y mastoidea. *

En la region facial se encontrara la porcion del viscerocraneo de la cabeza. El

cual se divide en cinco regiones bilaterales y tres regiones medias. La relacién

de estas estructuras es:

e Superficiales: labiales y de la mejilla

e Tejidos blandos profundos: la region parotidea

e Esqueléticas:

mentoniana. 4

regiones orbitaria,
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infraorbitaria, nasal, cigomatica y




Contrafuerte
frontosagital

Contrafuerte
frontonasal

cigomatico-borde
orbitario lateral

Contrafuertes A / Laminas
occipitales masticatorias
Vista lateral

Figura 8: Regiones de la cabeza en su cara lateral. 4

Reglones de la cabeza

Regién frontal
Regidn panetal
Regién occipial
Reglon temporal
Region auricular
Regidn mastoidea
Region facial
7 Region orbitaria
8 Region infraorbitaria
9 Region de la mejlla
10 Region parotidea
11 Regién cigoméatica
12 Region nasal
13 Regitn labial
14 Region menicniana

M EaELON -

Figura 9: Regiones de la cara. 3
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Vista lateral

Figura 10: Puntos Cefalométricos. *

Cabe resaltar los orificios y otras aberturas de las fosas craneales y su contenido.

34

Tabla 2 Orificios, foramenes y su contenido. 34

Contenido

Fosa craneal anterior

ol eEhom G EIBNGIEE)E Vena emisaria nasal y prolongacion de la
frontal duramadre

FolinlnlEs egleleislors sl B8 Axones de células olfatorias del epitelio olfatorio
lamina cribosa que forman los nervios olfatorios

Foramenes SIS Vasos y nervios etmoidales
anterior y posterior

Fosa craneal media

Nervio éptico (NC 1) y arteria oftalmica

Fisura orbitaria superior Nervios lagrimales, nasociliar, frontal, oculomotor,
troclear y abducens, vena oftdlmica superior y raiz
sensitiva del ganglio ciliar

Fisura orbitaria inferior Nervios infraorbitario y cigomatico /NC V3), vena y
arteria infraorbitarias, vena oftalmica superior, raiz
simpéatica del ganglio ciliar

Nervio maxilar (NV V3)

Nervio mandibular (NV V3) y arteria
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pterigomeningea y vena del foramen oval

Foramen espinoso Arteria y vena meningea media y ramo meningeo
del NC V3

Foramen rasgado (lacerum) Nervio petroso profundo, mayor y algunas ramas

de la arteria meningea media y venas pequefias

Slelel ol giETe el BV oE Nervio petroso mayor y rama petrosa de la arteria

petroso mayor meningea media

Conducto pterigoideo Nervio del conducto pterigoideo

Conducto auditivo interno Nervio facial, intermedio y vestibulococlear y arteria
laberintica

Orificio del zlei[=h[l[eel Conducto endolinfatico

vestibular
Fosa craneal posterior

Foramen magno Médula oblonga y meninges: arterias vertebrales,
NC Xl, venas de la duramadre, arterias espinales
anterior, posteriores, raices espinales del nervio
accesorio, plexos simpaticos vertebrales vy
membrana tectoria

Foramen yugular NC, IX, X y XI, bulbo superior de la vena yugular
interna; senos petroso inferior y sigmoideo; ramas
meningeas de las arterias faringea ascendente y
occipital.

@ plollleitoNe I RaleIvi[oRgl[0l0le| (0508 Nervio hipogloso (NC Xll) y plexo venoso del
conducto del nervio hipogloso

Vena condilea
Vena emisaria mastoidea desde el seno sigmoideo
y ramas meningeas de la arteria occipital
Fisura petrotimpanica Arteria timpénica anterior y nervio cuerda del
timpano

Foramen estilomastoideo Nervio facial y vasos estilomastoideos

Base del craneo
litere[s1elorplefllmiere (<] 9= Tol Nervio petroso menor y arteria timpanica superior
petroso menor

Conducto coclear Acueducto coclear
Conducto timpéanico Nervio timpanico

Foramen palatino mayor Arterias y nervios palatinos mayores
Fordmenes eIl Arterias y nervios palatinos menores
menores

Conductor incisivo Nervio nasopalatino
3.2.2. Musculos de la cara

Musculos de la masticacion
Todos los musculos masticatorios se desarrollan embriol6gicamente desde el

mesodermo que provienen de los segundos arcos faringeos. Estos muasculos
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durante su etapa embrionaria se forman en una lamina muscular subcutanea,
que se extienden sobre el cuello y son inervados por el nervio facial (NC VII). 4
Los musculos masticadores son cuatro de cada lado: temporal, masetero,

pterigoideo lateral y pterigoideo medial. ®

Musculo Temporal

Tiene una forma ancha y plana radiada. Este musculo ocupa la fosa temporal
excepto del surco retrocigomatico, desde sus fasciculos convergen hacia la
apofisis coronoides de la mandibula. °

Musculo Masetero
Es de forma rectangular y alargada de superior a inferior y es corto. Abarca
desde el arco cigomético hasta la cara lateral de la rama de la mandibula. Este

musculo presenta una porcion superficial y una porcién profunda. °

Musculo pterigoideo medial

Tiene una forma cuadrilatera, es un musculo grueso y se situara medial y lateral
al musculo pterigoideo lateral, se sita oblicuamente desde la fosa pterigoidea
hasta la cara medial del &ngulo de la mandibula. ®

Se encuentra situado por dentro de la rama mandibular. °

Musculo Pterigoideo lateral

Es un muasculo corto de gran tamafio de forma lateral. Se sitia en la region
infratemporal o pterigomaxilar. Se extiende desde la apdfisis pterigoides hasta el
cuello de la mandibula.

Este musculo se conforma de dos cabezas; la superior y la inferior. ®

Tabla 3 Musculos de la masticacion. 4°
MUSCULO INSERCION INERVACION ACCION

Linea temporal Nervios Elevay retrae la
inferior, cresta temporales mandibula.
infratemporal y profundos (V3 - Fija la faringe
el fascia temporal, NV) durante la
rafe deglucion

pterigomandibular
17



a la altura del
plano oclusal
Porcion superficial:
Dos tercios
anteriores del arco
cigomaético, angulo
de la mandibula y
tuberosidad
masetérica
Porcién profunda:
Arco cigomatico,
sistema disco
capsular y fascia
temporal; rama
mandibular
Fosa pterigoidea y
tuberosidad del
maxilar,
tuberosidad
pterigoidea en la
cara medial del
angulo de la
mandibula
Cabeza superior:
Cara inferior del ala
mayor del
esfenoides y cresta
infratemporal del
sistema disco
capsular de la ATM

Masetero

Pterigoideo medial

Cabeza inferior:
Cara lateral de la
lamina de la apdfisis
pterigoides
Superficie inferior
del ala mayor del
esfenoides, fosita
pterigoidea.

Pterigoideo lateral
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Nervio masetérico
(Ramo del Nervio
mandibular del
Nervio Maxilar V3)

Nervio pterigoideo
medial (Ramo
mandibular del

nervio Maxilar V3)

Nervio pterigoideo
lateral (Ramo
mandibular del

nervio Maxilar V3)

Cierrala boca, es
el principal
musculo de la
masticacion.
Regula la potencia
de la mordida.

Sinergista con los
musculos temporal
y masetero.
Lateraliza la
mandibula y
colabora en su
protrusion

Se contrae en la
apertura bucal. La
cabeza superior
tracciona el disco
articular hacia
anterior y la
cabeza inferior
tracciona del
cuello de la
mandibula.
Protrusion de la
mandibula por
contraccion
bilateral. Diduccién
(movimiento
lateral)



Fascia
temporal

M. temporal

Arco
cigomatico

M. pterigoideo
lateral

porcién profunda

M. masetero,
porcién superficial

M. temporal

Disco articular

M. pterigoideo
lateral, cabeza Cabeza de la
superior mandibula
M. masetero,
porcion
M. pterigoideo profunda
lateral, cabeza
inferior
\ ’ : M. masetero,
) 4".‘{ porci?ﬁn' |
e - : superficial
M. pterigoideo ’ v \-,'.Q‘.).’?w L 3
medial .
Angulo de la
b mandibula
Lamina medial de | —_—~
la apéf. (proc.) L —
pterigoides

Figura 12: Musculos de la masticacion. °
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Musculos faciales

Los musculos de la expresion facial tienen tres caracteristicas comunes: °
e Insercion movil cutanea.
e Inervados por el nervio facial. (NC VII)
e Su funcidn es constrefiir y dilatar.

Los musculos faciales se pueden describir en 4 grupos: ®

Musculos de los parpados y de las cejas.

Musculos de la oreja.

Musculos de la nariz.

A

Musculos de los labios - platisma.

Epicraneo
Término utilizado para los musculos que se insertan en la galea aponeurotica.
Se extienden desde la linea nucal superior hasta el borde supraorbitario, y en

direccion lateral hasta llegar casi al arco cigomatico. ®

Tabla 4 Musculos de la expresion facial ®

Occipitofrontal

Eleva las
cejasy
Piel y tejido  arruga la piel
Vientre Aponeurosis  subcutaneo  de la frente;
frontal epicraneal de las cejas tira del cuero
y la frente cabelludo
hacia
adelante. Ramos
Epicraneo Retrae el temporales y
Dos tercios cuero auricular
. laterales de . cabelludo; posterior del
(;Qgigti:; la linea As;gf:r::::s aqmepta la nervio facial.
nucal eficacia del
superior vientre
frontal.
Cartilago de  Tracciona el
Temporo - la oreja, cuero
parietal galea cabelludo
aponeurética  hacia atras
Borde Piel Cierra los Ramos
el Orbicular del medial de la  alrededor del parpados; la temporales y
palpebrales 0jo orbita; borde de la porcion cigomaticos

ligamento  6rbita; tarsos palpebral lo del nervio
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Corrugador
superciliar

Depresor
superciliar

Orbicular de
la boca

Mentoniano

Periorificiales
de la boca

Elevador del
angulo de la
boca

Depresor del
angulo de la
boca

Elevador del
labio
superior

Cigomatico

palpebral
medial,
hueso
lagrimal

Extremo
medial del
arco
superciliar

Parte medial
del maxilar y
de la
mandibula:
cara
profunda de
la piel
peribucal;
angulo de la
boca

Cuerpo de la
mandibula

Porcién
infraorbitaria
del maxilar

Borde
infraorbitario
(maxilar)

Cara anterior

21

superior e
inferior

Piel por
encima de la
mitad del
borde
supraorbitari
oy arco
superciliar

Dorso de la
nariz; piel de
la frente

Mucosa de
los labios

Piel de la
barbilla,
surco
mentolabial

Angulo de la
boca

Borde
anterolateral
de la
mandibula;
angulo de la
boca

Piel del labio
superior

hace
suavemente;
la porcion
orbitaria
firmemente
Mueve las
cejas medial
e
inferiormente
creando
arrugas
verticales
por encima
de la nariz
(preocupacio
n)
Produce
pliegues
verticales en
la frente
Cierra la
hendidura
bucal; la
contraccién
fisica
comprime y
protruye los
labios (beso,
como en el
esfuerzo o la
ira)
Elevay
protruye el
labio inferior,
eleva la piel
de la barbilla
Forma parte
de los
dilatadores
de la boca;
ensancha la
hendidura
bucal
(muecas)

Desciende la
comisura
labial

Forma parte
de los
dilatadores
de la boca,
retrae

facial

Ramos
bucales y
marginal de
la mandibula
del nervio
facial



menor

Buccinador

Cigomatico
mayor

Risorio

Depresion
del labio

del hueso
cigomético

Mandibula,
procesos
alveolares
del maxilar y
la
mandibula,
rafe
pterigomandi
bular

Angulo de la
boca;
orbicular de
la boca

Cara lateral
del hueso
cigomatico

Angulo de la
boca

Fascia
parotidea y
piel de la
mejilla

Platisma y
parte
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(elevan) y/o
produce la
eversion del
labio
superior;
profundiza el
surco
nasolabial
Presiona la
mejilla
contra los
dientes
molares;
actda con la
lengua para
mantener el
alimento
entre las
caras
oclusales y
lo extrae del
vestibulo
bucal;
reviste la
distension
(cuando
sopla)
Forma parte
de los
dilatadores
de la boca;
eleva la
comisura
labial;
bilateralment
e para
sonreir
(felicidad);
unilateralme
nte para
burlarse
Forma parte
de los
dilatadores
de la boca:
desciende la
comisura
labial
bilateralment
e para
expresar
desagrado
(tristeza)
Forma parte
de los



inferior

Platisma

Cervical

Auricular
anterior

Auricular
superior

Periorificiales
auriculares

Auricular
posterior

Procer

Nasal

Periorificiales
ECEIES

tabique
nasal

Depresor del

anterolateral
del cuerpo
de la
mandibula

Tejido
subcutaneo
de las
regiones
infraclavicula
ry
supraclavicul
ar
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Base de la
mandibula;
piel de la
mejilla y
labio inferior;
angulo de la
boca;
orbicular de
la boca
Fascia
temporal;
espina del
hélix
Galea
aponeurotica
: raiz del
pabellén
auricular
Mastoides;
raiz del
pabellén
auricular

Raiz de la
nariz; piel
por encima
de la nariz

Porcién
transversa:
Fosa canina;
aponeurosis
que cubre el
dorso de la
nariz
Porcion alar:
Fosa canina,
ala de la
nariz
Pared
alveolar
sobre el
diente
incisivo,
medial a
tabique
nasal

cartilaginoso

dilatadores
de la boca;
retrae
(desciende)
y/o produce
la eversion
del labio
inferior

Desciende la
mandibula;
tensa la piel
de la parte
inferior de la
caray el
cuello

Lleva la
oreja hacia
delante

Lleva la
oreja hacia
arriba

Pliegues de
la piel del
cuello

Junta las
cejasy las
desciende

Estrecha la
narina

Deprime el
vértice de la
nariz

Ramo
cervical del
nervio facial

Ramos
temporales
del nervio

facial

Ramo
auricular
posterior del
nervio facial
Ramos
temporales y
cigomaticos
del nervio
facial

Ramos
cigomaticos
y bucales del
nervio facial

Ramos
bucales del
nervio facial



M. occipitofrontal,
M. procer vientre frontal

M. orbicular del ojo,
porcién orbitaria

M. orbicular del ojo,

porcion palpebral

M. elevador del—
labio superior

M. corrugador
de la ceja

7~ M. temporal

M. elevador del
labio superior y
del ala de la nariz

M. elevador del

M. cigomatico =
menor \ angulo de la boca

o
M. cigomético——— lf __—Cuerpo adiposo de
o 3 " lamejila

NG NN
mayor -\~ y s
M. risorio ————7 . M buccinador
T

— ———M. masetero

M. depresor del———
angulo de la boca \
L
M. depresor del—=" -
Iabio inferior Wl

M. platisma ———

# M. orbicular de
Ia boca, porcion labial

M. auricular

anterior M. auricular
rior
M. temporal su‘;;
M. auricular
= /. posterior
/
M. occipitofrontal, / M. occipitofrontal,
vientre frontal Vi / vientre occipital
/ /!
TENN\
M. corrugador f y
de la ceja /> / fi
\ f /A
M. orbicular del ojo, — g | /
porcién palpebral J U l : ey
. " N
M. nasal —— =) A #
P & )
M. orbicular del ojo, _/) ) 1“4
& »
porcién orbitaria )
. | (B .
M. elevador del N et p
Iabio superior Q\
-7 \ e
. ~ Gl. pardtida
M. orbicular de — % ) o
Ia boca ] ' 4

M. depresor del /
angulo de la boca -

Figura 13: Musculos de la expresion facial. ° (izquierda)

Figura 14: Musculos de la expresion facial. ®> (derecha)

3.2.3. Nervios craneales
Pares craneales

Desde el punto de vista fisiologico, los nervios craneales se dividen en:
e Sensoriales: Olfatorio, Optico y Vestibulococlear.
e Motores: Oculomotor, Troclear, Abducens, Accesorio e Hipogloso.
e Mixtos: Trigémino, Facial, Glosofaringeo y Vago.
La inervacién de la cara esta encargada principalmente por los Nervios
Trigémino (NC V) en la parte sensitiva y del Nervio Facial (NC VII) en su parte

motora. °

Nervio Trigémino
El nervio trigémino es mixto, su originen aparente proviene de la parte lateral del
tronco encefalico y emerge dos raices, una motora que se sitla hacia anterior,
esta estimula los musculos masticadores y una raiz sensitiva que se situa hacia
posterior y proporciona sensibilidad a la cara, a la Orbita, a las cavidades nasales
y a la cavidad bucal. 34
Se compone de tres ramas:

1. Nervio Oftalmico (NC V1) - Sensitivo

2. Nervio Maxilar (NC V2) - Sensitivo

3. Nervio Mandibular (NC V3) - Sensitivo / Motor
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Nervio Oftalmico

Se origina del ganglio trigeminal, inerva el area de la piel de la prominencia

frontonasal. °

Al penetrar en la érbita por la fisura orbitaria superior, se divide en 3 ramas:

1. Frontal: Se bifurca en dos ramas; Nervio supraorbitario y Nervio

supratroclear.

2. Nasociliar: Suministra ramos al
globo ocular; nervios etmoidales
posterior, anterior e infratroclear.

3. Lagrimal: Ramo cutaneo, procede
del ganglio ciliar e inerva la

glandula lagrimal.

Figura 15: Zonas del nervio trigémino °

Nervio Maxilar

El nervio trigémino

El nervio trigémino

Zona
oftalmica

Zona
maxilar

zona
mandibular

Nervio sensitivo, discurre del ganglio trigémino y emerge del craneo a través del

foramen redondo, que se encuentra en la base del ala de esfenoides. Penetra la

fosa pterigopalatina, donde nacen raices para el ganglio pterigopalatino, y

continua hacia anterior para entrar la Orbita a través de la fisura orbitaria inferior.

Cigomatico: Transcurre anteriormente por el surco y el foramen infraorbitario,

donde toma el nombre de Nervio Infraorbitario: °

El nervio cigomatico llega a la pared lateral de la oOrbita dando tres ramos

cutaneos: °
1. Cigomaticofacial

2. Cigomaticotemporal
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Nervio Mandibular

Se forma por la union de las fibras sensitivas del ganglio trigémino y la raiz
motora del nervio trigémino. Sale del craneo por el agujero oval, del ala mayor
del esfenoides. °

Conforma tres raices sensitivas, inervan el area de la piel de la prominencia
mandibular. Las raices nerviosas cutaneas son los nervios auriculotemporal,
bucal y mentoniano.

También emite una raiz motora para la funcion de los musculos de la

masticacion. 34>

Nervio facial

El nervio facial se conforma de una raiz motora y una raiz sensitiva /
parasimpatica.

De la raiz motora se inervan los musculos de la expresion facial, donde se incluye
el musculo platisma, los musculos auriculares, los musculos del cuero cabelludo.
5

Este nervio sale del craneo por el agujero estilomastoideo.
El tronco principal se dirige hacia anterior y queda englobado en la glandula
parétida, donde se forma el plexo parotideo. °

1. Temporal: Emerge de la parte superior de la glandula parétida, donde
cruzard el arco cigomatico para inervar los musculos auriculares superior,
auricular anterior, vientre frontal del occipitofrontal y la parte superior del
orbicular del ojo.

2. Cigomatico: Conformado de dos o tres ramos, se dirige hacia superior e
inferior al ojo para inervar la parte inferior del masculo orbicular del ojo y
de musculos que conforman el borde inferior de la 6rbita.

3. Bucal: Se dirige externamente al musculo buccinador, inervando los
musculos del labio superior.

4. Marginal de la mandibula: Inerva el musculo risorio y los musculos del
labio inferior y el menton. Este nervio sale del borde inferior de la glandula
parétida para cruzar el borde inferior de la mandibula, al platisma, y asi
alcanzar a inervar la cara.

5. Cervical: Se dirige hacia inferior desde la parte inferior de la glandula

parétida y asi inervar al musculo platisma.
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V. retromandibular

R. temporales A. carétida externa

R. cigomaticos . N. facial

Conducto

Cuerpo de la — =&
mandibula W

¢

i/ R. cervical
R. marginal de la
mandibula

Figura 16: Plexo Parotideo. 4

NERVIO FACIAL (VII)

Ramos temporales Nervio petroso
del nervio facial mayor
Puente

Gonglio

B
prerigopalating ‘ W \(se(\

/». Nervio facial

Ramo auricular del
nervio auricular
Ramos cigométicos postexior

del nervio facial

Ramo occipital del

nervio auriculor
posterior
Ramos bucales S
del nervio facial ==
Nervio guricular
posterior
Nervio / ; 5
mandibular ~| 1 \ AN ™ Ramo digdstrico
x del nervio facial
Ramo estilohiocideo

del nervio facial
Romo marginal mandibulr Romo cleviod det
del nervio facial narviedacial

Figura 17: Nervio Facial.®

Tabla 5 Pares craneales 4°

PARES ORIGEN ORIGEN REAL  ORIFICIO DE FUNCION
CRANEALES APARENTE SALIDA

B Gonvoriooss, Epiciootaoro S teR o
OLFATIVO de la fosa de Iie:urir:;ﬁgsa del hueso éﬁ::](?rlilg)
craneal anterior P etmoides
|

Agujero anterior Células

- extremo al ganglionares de AR 5 RS 2 |
OPTICO quiasma 6ptico 3 retina conducto optico retina
I Bordeinterno  Sustancia gris Hendidura Motor: (recto
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OCULOMOTO
R

IV
PATETICO O
TROCLEAR

Vv
Trigémino

VI
ABDUCENS

VII
FACIAL

del pedunculo
cerebral

A los lados del
freno de la
valvula de
Vieussens

Parte lateral de
la protuberancia
del puente

Surco bulbo-
protuberancial
arriba de las
piramides
anteriores

Surco bulbo
protuberancial

del tubérculo

cuadrigémino
anterior

(Mesencéfalo)

Nucleo del
casquete
peduncular a
los lados de la
linea media, por
debajo y fuera
del acueducto
del Silvio

Nucleo del
casquete
peduncular a
los lados de la
linea media, por
debajo y fuera
del acueducto

Nucleo
protuberancial
al nivel de la
eminencia
redonda
(puente)

Raiz sensitiva
del ganglio
geniculado y
raiz motora del
ndcleo situado
en la sustancia
reticular de la
protuberancia
anular (Puente)
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esfenoidal o
fisura orbitaria
superior

Hendidura
esfenoidal

Hendidura
esfenoidal

Aguijero
redondo

Agujero oval

Hendidura
esfenoidal

Conducto
auditivo interno,
conducto facial

y orificio
estilomastoideo

superior, inferior
y medial.
oblicuo inferior)
Inervacién
parasimpatica
para esfinter de
la pupila

Motora del
musculo oblicuo
superior que
ayuda a girar el
ojo hacia abajo
y hacia adentro

Sensibilidad a
la cérnea, piel
de la frente,
cuero
cabelludo,
parpados, nariz
y mucosa de la
cavidad nasal y
senos
paranasales
Movilidad del
musculo recto
externo (lateral
- musculo
extrinseco) que
gira el ojo hacia
afuera
Movilidad para
los musculos de
la expresion
facial y el cuero
cabelludo
Gusto de los
tercios
anteriores de la
lengua, suelo
de la boca y del
paladar blando
Inervacion
parasimpética
de las
glandulas
salivales
submandibular,
sublingual,
lacrimal y
glandulas
mucosas de la
cavidad nasal,
paranasal y del



Sensitivo del

Surco ganglio de

IX retroolivar o Ehrenther y
ellerselZ I\ surco colateral motores de la
GEO posterior del parte superior

bulbo raquideo del nucleo

ambiguo
Ala blanca
interna del

bulbo raquideo,

abajo del suelo
del cuarto
ventriculo.
Arriba del
trigono del
hipogloso
(Tubérculo
hipogloso)

XII
HIPOGLOSO

Surco preolivar
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Orificio Yugular
0 Agujero
rasgado
posterior

Conducto
hipogloso
(agujero
condileo
anterior)

paladar
Movilidad del
musculo
estilofaringeo
que ayuda a la
deglucioén.
Cierra la
epiglotis
Inervacion
parasimpatica
de la glandula
parétida y las
glandulas del
tercio posterior
de la lengua
Sensibilidad
visceral de la
glandula
parétida
Sensibilidad del
istmo de las
fauces: mucosa
de la faringe,
amigdala
palatina, tercio
posterior de la
lengua
Gusto del tercio
posterior de la
lengua (papilas
caliciformes de
la “V” lingual)
Movilidad de los
musculos
intrinsecos y
extrinsecos
Movilidad
general de los
musculos
hioideosde C1y
C2
Sensibilidad
general y
propioceptiva
para los
musculos
anteriores y
para la
duramadre de
la fosa craneal
posterior de C2



3.2.4. Arterias de la cabeza

Las arterias parten del corazon, lugar claramente importante de donde se

bombea sangre a todo el cuerpo.

La mayoria de estas arterias se derivan de la arteria carotida externa.
La arteria carétida comun izquierda nace de la porcion horizontal del arco de la
aorta en el térax: °
e La arteria carétida comun izquierda es mas larga que la derecha, de
aproximadamente 3 cm.
e La arteria cardtida comun izquierda se divide del arco de la aorta a la una
direccion izquierda y posterior al tronco braquiocefalico.
La arteria cardtida comudn tendrd una division en interna y externa, la cual se
produce a 1 cm superior del borde del cartilago tiroides a la altura de la cuarta

cervical.

Vena cava Vena pulmonar

Arteria aorta Arteria pulmonar
Auricula derecha Auricula izquierda
Vdlvulas semilunares Vdlvula mitral
Vadlvula tricispide Miocardio
Ventriculo derecho Ventriculo izquierdo
Tabique interventricular

Endocardio

Pericardio

Figura 18: Anatomia del corazén. °
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A. tiroidea sup.

Rama glandular post.

A. carétida comun

A. tiroidea sup. (rama int)

A. tiroidea inf.

Tronco tirocervical

A. transversa del cuello
Tronco

tirocervical
A supraescapular
A. dorsal

de la escdpula

A. subdavia
1zq.

A. vertebral
A. carétida

comdn izq.
Tronco
braquiocefdlico

A. tordcica int.
Arco de la gorta

A. intercostal suprema

Figura 19: Arterias procedentes del tronco braquiocefalico. °

Carotida externa
La arteria carétida externa se divide desde la arteria carétida comun superior
alrededor de 4 a 5 cm al angulo de la mandibula ahi es donde se divide en sus

ramas terminales: la arteria temporal superficial y la arteria maxilar. °

Cersbral posterior
derecha ' ‘
. ' Cerabral media derecha
Temporal supericial
Basikar deracha
Maxilar derecha
Facial derecha
Cardtida intema —
doracha Carétida externa deracha
) .
' - Cardlida comun derecha
Vertebral deracha
Subclavia daracha
Axilar derecha Clavicula
Primera costiia Tronco bragqulocefdlico

Figura 20: Arterias de la cara. ®
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Tabla 6 Arterias superficiales de la cara 35

ARTERIA

Facial

Labial inferior

Labia superior

NEEEIRECE

Angular

Auricular posterior

Temporal superficial

Transversa de la
cara

Mentoniana

Supraorbitaria

ORIGEN

Arteria carétida
externa

Arteria facial, cerca
del angulo de la
boca

Arteria facial cuando
asciende por el lado
de la nariz

Rama terminal de la
arteria facial

Arteria carétida
externa

Arteria carotida
externa

Rama terminal de
menor tamario de la
arteria carotida
externa

Arteria temporal
superficial dentro de
la glandula parétida

Rama terminal de la
arteria alveolar
inferior

Rama terminal de la
arteria oftalmica
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RECORRIDO
Se dirige hacia
superior a la
glandula
submandibular, se
enrolla alrededor del
borde inferior de la
mandibula y entra
en la cara
Discurre
medialmente en el
labio inferior
Discurre
medialmente en el
labio superior

Pasa hacia el ala de
la nariz

Pasa hacia el
angulo medial del
ojo (canto)
Pasa medial al
vientre posterior del
digastrico y el
proceso mastoides;
acompafiada por el
nervio occipital en la
region occipital
Discurre
posteriormente,
profunda respecto a
la glandula parétida
a lo largo del
proceso estiloides,
entre el proceso
mastoides y la oreja
Asciende anterior a
la oreja hacia la
region temporal y
termina en el cuero
cabelludo
Cruza la cara
superficial al
musculo masetero o
inferior respecto
Emerge del foramen
mentoniano y pasa
hacia el mentén
Discurre
superiormente
desde el foramen
supraorbitario

DISTRIBUCION

Musculos de la
expresion facial y de
la cara

Labio inferior

Labio superior, ala
de la nariz y tabique
nasal

Piel del ala de y
dorso de la nariz

Parte superior de la
mejilla y parpado
inferior

Cuero cabelludo del
dorso de la cabeza,
hasta el vértice

Oreja y cuero
cabelludo de la oreja

Musculos de la cara
y piel de las
regiones frontal y
temporal

Glandula y conducto
parotideos,
musculos y piel de
la cara

Musculos de la cara
y piel del mentén

Musculos y piel de
la frente y el cuero
cabelludo, y
conjuntiva superior



Supratroclear Discurre
superiormente
desde la incisura

supratroclear

A. supratroclear

A. supraorbitaria

A. temporal
superf.

A maxilar
A. auricular
post.

A. facial
A. occipital

. A cardtida ext.
A. faringea ascendente

A. cardtida int.

A. cartida comin
A. tiroidea sup.

A. cigomaticoorbitaria

A. angular

A. temporal media

n— A. temporal superf.

A. nasal lat

X A transversa de la cara

-
‘ A. auricular post.

\
N
' <Z 2 Aa. labiales

- B A. facial

7 —y \
T —_— \ &4 5 '_‘ et

A occipital ) 3 ;’ H
A. auricular post .

A. occipital
A facial

A cardtida ext. X8 i 1 I I

[
A cardtida int. !

A. lingual

A. tiroidea sup.

Figura 22: Arterias superficiales de la cara. ®
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A. transversa de la cara
A. temporal superf.

A. facial

A. maxilar
A. auricular
M. esterodeidomastoideo post.

M. esplenio de la cabeza A. occipital
A. occipital (rama lat) A. facial
M. longisimo de la cabeza

A. cardtida ext.
A. faringea ascendente

M. oblicuo sup. de la cabeza

\ l ‘ ‘\v;,// ”// &‘ : A laringea sup.
: '\i (/M/[//“ - A. tiroidea sup.

7]

A. cardtida int

A. cardtida comdn

Figura 23: Arterias superficiales de la cara. ®

3.2.5. Venas de la cabeza

El retorno venoso se vierte en los grandes troncos venoso de la base del cuello
5

Vena yugular interna

Vena yugular externa

Vena yugular anterior

Vena cervical profunda

Vena vertebral

S

Venas tiroideas inferiores

Las venas faciales, son venas que no poseen valvulas, ya que, realizan el
principal drenaje superficial de la cara.

En la vena facial se incluyen la vena facial profunda, que esta ayuda al drenaje
del plexo venoso pterigoideo de la fosa infratemporal. 345
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Vena tributaria parietal de la
vena temporal superficial

Vena tributaria frontal de la

vena temporal superficial

\ Venas oftaimicas
superior e inferior

Vena temporal _ Vena supratroclear

superficial e
Vena temporal media.__ /

/
_.—-Vena supraorbitaria

—Venas palpebrales
superior @ inferior

Plexo venoso pterigoideo\ % 5 Vena angular

7 ~Vena nasal extema
-~ Vena lablal superior

Venamaxilar — — ___ _ \"

*y .
)
© ' 75— Vena facial profunda

~_ T
— Vena labial inferior
=
~Vena submentoniana

Vena retromandibular \

Rama comunicante —

Vena yugular externa

Venayugularintema —___ /

Vena subclavia —__
—.Vena braquioceldlica

Vista lateral

Figura 25: Venas superficiales de la cara. ®

Tabla 7 Venas superficiales de la cara 34°

VENA ORIGEN

Se origina del
plexo venoso
de la frente y el

RECORRIDO

Se dirige hacia

TERMINACION

AREA DE
DRENAJE

cuero ; L9
cabelludo. a inferior junto a
través del éual la linea media
; de la frente
Supratroclear se comunica .
con la rama hasta la nariz,
donde se une a
frontal de la
la vena
VIEE TS g supraorbitaria Parte anterior
superficial y la Vena angular I p—
vena en laraiz de la cabelludo
supraorbitaria nariz y
— - frente
Se dirige hacia
. medial
Se origina en la superior gla
frente al L
orbita; se une a
anastomosarse la vena
Siioelelgoliezli=8  con la tributaria supratroclear;
frontal de la L
vena temporal supraorbitaria y
su erfigal se une con la
P vena oftalmica
superior
Angular Se origina en la Desciende Pasa a llamarse  Parte anterior
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raiz de la nariz;
por la unién de
las venas
supratroclear y
supraorbitaria

Continuacion
de la vena
angular

Facial

Plexo venoso
pterigoideo

Facial profunda

Se inicia desde
la extension del
plexo venoso
en el lado del
cuero cabelludo
y a lo largo del
arco cigomatico

Temporal
superficial

Se forma
anterior a la
Retromandibula oreja, por la

r union de las
venas temporal

superficial y

oblicuamente al
largo de la raiz
y el lado de la
nariz; hasta el
borde inferior
de la 6rbita

Se dirige hacia
el borde lateral
de la nariz,
recibiendo
venas nasales
externas y
palpebrales
inferiores;
discurre
después
oblicuamente a
través de la
cara para
cruzar por
debajo del
borde de la
mandibula.
Se dirige hacia
anterior sobre el
maxilar,
superior al
buccinador y
profunda
respecto al
masetero.
Se une
tributarias
frontal y parietal
anterior al
pabell6n
auricular, cruza
la raiz temporal
del arco
cigomatico para
pasar desde la
regién temporal
y entrar en la
glandula
parétida
Discurre
posterior y
profunda a la
rama mandibula
através de la
glandula
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vena facial en el

borde inferior
de la 6rbita

Vena yugular
interna frente a
o inferior al
nivel del hueso
hioides

Entra en la cara
posterior de la
vena facial

Se une a la
vena maxilar
por detras del

cuello de la

mandibula para
formar la vena
retro
mandibular

Se une a la
vena auricular
posterior para
formar la vena

yugular externa

del cuero
cabelludo y
frente; parpado
superior e
inferior y
conjuntiva;
pueden llegarle
drenaje desde
el seno
cavernoso

Parte anterior
del cuero
cabelludo y
frente;
parpados; parte
externa de la
nariz; parte
anterior de la
mejilla; labios;
menton y
glandula
submandibular

Fosa
infratemporal

Lado del cuero
cabelludo; cara
superficial del
musculo
temporal; parte
del oido externo

Glandula
parétida y
musculos
masetero



maxilar parétida; se
comunica en su
extremo inferior
con la vena
facial

- V. supratroclear

V. temporal superf

V. satéfite de ko cardtic

V. retromandibular

V. yugular ext

Figura 26: Venas superficiales de la cara. °
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3.2.6. Drenaje linfatico

El sistema linfético del cuello, cara y el cuero cabelludo, tiene un drenaje hacia
el anillo superficial (collar pericervical) de nédulos linfaticos (submentonianos,
submandibulares, parotideos, mastoideos y occipitales). °
Los noédulos linfaticos se reparten en grupos: °

e Superior; Circulo de nédulos linfaticos pericervical (Poirier y Cunéo)

e Yugular anterior

e Cervical lateral superficial

e Cervical lateral profundo

e Cervical anterior profundo yuxtavisceral

Glandula
tiroides

Vena yugular
interna derecha

Vena yugular
interna
izquierda

(A)
Drenale linfético profundo y superficial (A) y (B)

Occipitales == Submentonianos

=== Mastoideos == Cervicales superficiales Tronco :’:t:lalducto
=== Parotideos mmm Cervicales profundos Ilnfét:co oracico
Bucales mmm Retrofaringeos yuguiar .

— Subman'dabula'res = Yugt{loornoh|0|deos Conducto 7 G » Venoso
== Yugulodigastricos A Tons!la farlngea linfatico > Izqulerdo
= Infrahioideos P Tonsila palatina  derecho

\ Vena braquiocefélical

Angulo venoso izquierda

derecho

Drenaje linfatico (C)

€) == Cervicales profundos superiores
mmm Cervicales profundos inferiores
mm Prelaringeos
m== Paratraqueales
=== Pretraqueales

Vena yugular interna

(B)

Figura 27: Drenaje linfatico de la cabeza. ®
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1. Circulo de nédulos linfaticos pericervical:
e Occipital:
- Occipitales superficiales
- Subfascial
- Occipitales profundos subespleniales ®
e Mastoideo: Provienen de la oreja, conducto auditivo externo y la
porcion del temporal del cuero cabelludo °
e Parotideo:
- Suprafascial
- Subfascial
- Parotideo profundo. °
e Submandibular:
- Preglandular
- Prevascular
- Retrovascular
- Retroangular
e Submentoniano: La linfa que se recoge de los nodulos
submentonianos provienen del suelo de la boca, del labio inferior,
de la parte media de la encia inferior, de las mejillas, del vértice de
la lengua y del mentoén. °
2. Yugular anterior o cervical anterior superficial.
La vena yugular anterior se acompafia de los nédulos, forman una via
yugular anterior y esta va a desembocar en la base del cuello, en los
nédulos linfaticos yugulares internos o en los transversos del cuello. °
3. Cervical superficial o Yugular externo
Lo podemos ubicar en el vaso linfatico satélite que se encuentra en la
vena yugular externa. Este une a los nddulos linfaticos yugulares internos
0 a los transversos del cuello. ®
4. Cervical lateral profundo
e Yugular interna
e Nervio accesorio
e Transversa del cuello ®
5. Cervicales anteriores profundos

e Retrofaringeos laterales
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e Linfaticos prelaringeos
e Pretraqueales

e Paratraqueales ®

Nodos infraauriculares

Nodos Nodos parotideos
occipitales superficiales

Nodos
\ submandibulares
.‘ |
~ o | )f')
N 7,

mastoideos NN

Nodos anteriores

Nodos profundos superficiales

superiores

_—— Nodos profundos
inferiores

Figura 28: Drenaje linfatico de la cabeza. *

3.2.7. Glandulas salivales

Las glandulas salivales segregan saliva. que actla sobre el bolo alimenticio que
posee actividad enzimatica. °
La cavidad bucal recoge el producto de la secrecion de ciertas glandulas, las
cuales se dividen en dos categorias:

e Menores

e Mayores
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3.2.8. Glandulas salivales menores

Palatinas: Las podemos ubicar en el paladar duro
Labiales: Situadas en la cara posterior de los labios

Bucales: Se ubican en la mucosa de las mejillas

A

Linguales
- Circunvaladas
- Foliadas

- Linguales anteriores 4>

3.2.9. Glandulas salivales mayores

1. Glandula Parétida: La podemos encontrar en la fosa retromandibular y
posterior a la rama de la mandibula, cerca de la articulacion
temporomandibular. 4°

Esta conformada por una porcién o I6bulo superficial, donde pasan los ramos del
nervio facial y una porcion profunda que se encuentra por abajo o en profundidad
a los ramos del nervio facial. 4°

La superficie de la glandula es lobulada y de coloracién grisaceo-amarillenta. Su

peso, muy variable, es de 25 g como promedio. 4°

masetérica

myl

Figura 29: Glandula Pardétida. °
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e Arterias: Ramas parotideas de la carétida externa y auricular posterior.4°
e Venas: El retorno venoso proviene de las venas yugular externa y
retromandibular. 4°
e Vasos linfaticos: Nédulos linfaticos parotideos. 4°
e Nervios: nervio auriculotemporal. 4°
El conducto submandibular, es el conducto excretor de la glandula
submandibular, se conforma de paredes delgadas pero resistentes; tiene una
longitud de 4 a 5 cm y un didmetro es de 2 a 3 mm. 4°
2. Submandibular Glandula salival mayor, de tipo serosa. Se encuentra
ubicada por detras del masculo milohioideo. Tiene una longitud de 5 a 5
cm y un peso de 7 a 8 gramos, una consistencia firme y un color de tipo
gris rosado. 4°
3. Sublingual
Esta glandula est4 ubicada en el piso de boca, profundo hacia la mucosa del
surco alveololingual. Es una glandula de 3 cm de largo, 15 mm de altura, de 7 a

8 mm de anchura y tiene una

forma aplanada. ® i

parotideo

Glandula parétida
M. buccinador

& V. retromandibular

Glandula -
sublingual

=— V. yugular
intema
Conducto

submandibular

M. milohioideo .
submandibular

Figura 30: Glandulas mayores. °
3.3. Evaluacion y manejo inicial de pacientes traumatizados

3.3.1. Definicién de trauma
Definicion de Trauma
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Segun el Dr. Patricio Andrades y el Dr. Carlos Sciaraffia en su articulo de Trauma
facial, definen trauma como “El dafio que sufren los tejidos y 6érganos por accion
de una energia que puede actuar en forma aguda o cronica. El trauma
maxilofacial es aquél que compromete tanto partes blandas como 6seas de la

region facial y ocurre en aproximadamente el 10% de los politraumatizados.” 2

Definicion de Traumatismo
Segun la Organizacién Mundial de la Salud, el trauma se define como:
“‘Dafo intencional o no intencional causado al organismo por una brusca

exposicion a fuentes de energia que sobrepasan su margen de tolerancia.” 2

Es importante saber que al llegar un paciente traumatizado las medidas que se
deben llevar a cabo para preservar la vida de nuestro paciente son de vital
importancia para un abordaje seguro y efectivo, ya que, el tiempo es crucial.
Existe un abordaje llamado “evaluacion inicial” que estd compuesto por los
siguientes pasos: @
e Preparacion
e Triage
e Revisién primaria (ABCDE) con la inmediata reanimacién de pacientes
con lesiones que amenazan la vida
e Anexos a la revision primaria y reanimacion
e Consideracion de la necesidad de traslado del paciente
e Revisién secundaria (evaluacion de la cabeza a los pies e historia del
paciente)
e Anexos a la revision secundaria
e Post-reanimacion, monitoreo y reevaluacién continua

e Tratamiento definitivo 8

3.4. Fase prehospitalaria
El hospital idealmente esta disefiado para que antes de que el paciente sea

trasladado de la escena.
Durante esta fase la atencion debe enfatizar el mantenimiento de la via aérea, el

control de sangrado externo, el shock y la inmovilizacién del paciente.
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Es de vital importancia la presentacion de informacion del paciente para realizar
el triage en el hospital, desde el tiempo desde que ocurrio el accidente, los
eventos que se relacionan con la lesion y la historia clinica del paciente. Un punto
muy necesario en la presentacion del paciente es el mecanismo de accién del
trauma, esto nos ayuda a saber un aproximado de las lesiones especificas que

podria padecer nuestro paciente.8 9 10

Valoracion de Nivel de Conciencia

Puntuacion de la Escala de Glasgow (GCS).

El dafio cerebral agudo del paciente es de crucial cuidado en la evaluacion del
nivel de conciencia. Cuando existe un traumatismo craneoencefalico se activan
respuestas gue provocan que exista muerte celular.® % 10 11

Nos menciona J. E. Mufiana Rodriguez en su articulo de Escala de coma de
Glasgow que “Graham Teasdale y Bryan Jennett. Neurocirujanos ingleses. Nos
disefiaron la Escala de Coma de Glasgow (GCS) que fue publicada en el afio de
1974 en la revista The Lancet con el titulo “Assessment of coma and impaired

consciousness. A practical scale.” 10

La GCS es una herramienta que permite evaluar el nivel de conciencia de un

paciente al llegar al hospital. 1

La GCS evalla dos aspectos de nivel consciencia:

e Estado de alerta: Paciente consciente del entorno en el que se encuentra.
10.

e Estado cognoscitivo: El paciente debe demostrar la compresion de lo que
ha dicho el evaluador.

Objetivos:

e Discriminacion: Es toda evaluacion a profundidad de la alteracion de la
consciencia del paciente y el estado de coma en pacientes con trastornos
cerebrales agudos. Esto implica distinguir gravedad del dafio cerebral en
leve o moderado. 1©

e Evaluacion: Se mide con el cambio en el nivel de consciencia del paciente

evaluado en un tiempo determinado mientras estan bajo observacion. °
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e Prediccion: Es la evaluacién del nivel de
consciencia del momento a la evaluacion.

La GCS se compone de tres subescalas que
califican de manera individual tres aspectos de la
consciencia: 1011

e Apertura ocular: 1 a 4 puntos

e Respuesta verbal: 1 a 4 puntos

e Respuesta motora: 1 a 6 puntos
El puntaje total se basa en la mejor respuesta

obtenida en cada uno de los objetivos de la GCS.

11

AREA EVALUADA

APERTURAOCULAR
Espontanea

Al Estimulo Verbal

Al Dolor

No Hay Apertura Ocular

MEJOR RESPUESTAMOTORA
Obedece Ordenes

Localiza el Dolor

Flexién Normal (Retina)

Flexién Anormal (Descorticacion)
Extension (Descerebracion)

No hay Respuesta Motora

RESPUESTAVERBAL
Orientada, Conversa
Desorientada, Confusa
Palabras Inapropiadas
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Figura 31: Escala de Glasgow. 1t

LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS):
tipos de respuesta motora y su puntuacion

de conciencia de una persona, Utiliza tres

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurolégica, permite medir el nivel

motora.
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Figura 32: Escala de Glasgow. 1°
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Valoracion de los signos vitales

Juliana Villegas Gonzéalez, en su articulo de Semiologia de los signos vitales,
2012 nos menciona que:

“Los signos vitales (SV) son valores estandar que nos permiten evaluar la
efectividad de la circulacion, la respiracion y las funciones neuroldgicas basales

y su réplica a diferentes estimulos fisiol6gicos y patolégicos.” 11 12

Pulso arterial.
Se refiere a la contraccion del ventriculo izquierdo del corazon, donde se realiza
la expansion y contraccion del calibre de las arterias del cuerpo.
Nos da informacion sobre el funcionamiento correcto de la valvula aortica.
La velocidad del pulso por lo general se debe a la frecuencia cardiaca (latidos
por minuto). *?
Caracteristicas del pulso:
e Frecuencia Numero de ondas en un minuto.
e Ritmo: Regular
e Volumen o amplitud: Fuerza de la sangre en cada latido
e Elasticidad: Capacidad de expiacion o de deformacion de la pared arterias

bajo la onda pulsatil 1112

Temperatura

Termogénesis: Grado de calor conservado por el equilibrio entre el calor
generado. 12

Termolisis: Calor perdido por el cuerpo humano. *?

La temperatura de da por el equilibrio de la termogénesis y la termdlisis.

La TC norma estandar, de acuerdo con la Asociacion Médica Americana, oscila
entre 36,5°y 37,2° C. 12131415

Alteracion de la temperatura

Juliana Villegas Gonzéalez, en su articulo de Semiologia de los signos vitales,
2012, menciona que, de acuerdo con la Asociacion Médica Americana, se
considera que: “Existe fiebre cuando la TC es mayor de 37° C en la boca o de
37.7° C en el recto. La hipotermia se define como una disminucién de la TC por
debajo de los 35° C.” 12
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1.

Pirexia o hipertermia: La temperatura corporal esta por el limite superior
normal de 38°C. Esto puede acompafarse de aumento de la FC,
escalofrios, piel rubicunda y malestar general. Pueden indicar que algun
proceso del cuerpo es anormal. 12

Hipotermia: Limite inferior al normal 35.5 °C. Los sintomas pueden ser:
baja temperatura lenta y progresivamente, confusion, debilidad, piel

palida, hipotensién, FR y FC disminuida, somnolencia y temblores. *?

Clasificacién de fiebre.

1.

Segun la temperatura
Febricula: TC hasta 38°C
Fiebre moderada 38°C y 39°C
Fiebre alta: Superior a 39°C 12

Fiebre continua o constante

Fiebre remitente: Grandes variedades a lo largo de las 24 horas

Fiebre intermitente: Alteracién de autermina o hipotermia con hipertermia
en periodos prolongados

Fiebre reincidente: Cortos periodos febriles con periodos de 1 a 2 dias de

temperatura normal.

Frecuencia respiratoria (FR)

Toda respiracion consta de una inspiracion y de una espiracion. La frecuencia

respiratoria es el nimero de veces que una persona respira por minuto.

La respiracién normal de un adulto en reposo oscila de 15 a 20 respiraciones por

minuto. 12

Inspiracion: Se refiere a la fase activa. Se debe a la contraccion del
diafragma y de los musculos intercostales.
Espiracion: Se refiere a la fase pasiva. Esto depende de la elasticidad

pulmonar.

Las alteraciones que pueden provocar una mala respiracion

1.

Bradipnea: Ritmo respiratorio con lento, inferior a 12 respiraciones por

minuto.

47



2. Taquipnea: Ritmo respiratorio superior a 20 respiraciones por minuto.

3. Apnea: Ausencia de respiracion

Presion o tension arterial (PA o TA)
Juliana Villegas Gonzélez, en su articulo de Semiologia de los signos vitales,
2012, define la presion o tensién arterial como:
“‘Fuerza ejercida por la sangre impulsada por el corazén hacia los vasos
sanguineos.” y “La fuerza de la sangre contra pared arterial y la resistencia
opuesta por estas mismas es la tension arterial.” Estas dos son equivalentes. 12
e Presion sistolica: Contraccion de los ventriculos
e Presion diastélica: Relajacion del corazon.
La PA esta equilibrada por el gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica;*?
Alteraciones de la presién arterial
e Hipertension arterial (HTA): Se refiere a la elevacion de la presion vascular
sanguinea. Las cifras anormales son por encima de los 140 mmHg / 100
mmHg.
e Hipotension arterial: Se refiere a la disminucion de la presion o tension

arterial baja, por debajo de los 100 mmHg / 50 mmHg2

Oximetria
Se trata principios fisiol6gicos en que la hemoglobina oxigenada y desoxigenada
tiene diferente espectro de absorciéon de luz. 12
e La hemoglobina desoxigenada: Absorbe mas luz en la banda roja (600 a
750 nm)
e La hemoglobina oxigenada: absorbe mas luz en la banda infrarroja (850
a 1000 nm)
Se considera una saturacion periférica de oxigeno (Sp0O2) de 85% a la presion

arterial de oxigeno (PaO2) mayor a 50 mmHg. 12
Reflejo pupilar a la luz

El sistema nervioso nos puede indicar mucho al tener o no tener respuesta al

reflejo pupilar ante la luz.
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Las pupilas que normalmente reaccionan ante la luz se quedan estaticas. Valor
para determinar la gravedad del paciente accidentado. 12

e Pupilas isocoricas: Diametro pupilar normal en ambos ojos

e Pupilas midriaticas: Aumento de diametro

e Pupilas midticas: Disminucion de la pupila

Tabla 8: Signos Vitales. 12

TENSION ARTERIAL

Grupo Edad Rango
Adulto 16 afios y mas 110-140/70 - 90

FRECUENCIA RESPIRATORIA

Grupo Edad Ventilaciones por minuto

Adulto 15y mas 12 -20

FRECUENCIA CARDIACA

Grupo Edad Latidos por minuto
Adulto 16 afios y mas 60 - 80
Grupo Edad Rango
Adulto 16 afios o mas 36.2 -37.2

3.5. Fase hospitalaria.

La fase hospitalaria implica que la preparaciéon hospitalaria incluya: 8
e Disponibilidad de un area de reanimacion
e Soluciones cristaloides intravenosas deben estar disponibles en forma
inmediata para infusion.
e Larespuesta inmediata del laboratorio y personal de radiologia.
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Triage
El paciente politraumatizado se define como “Aquel que sufre mas de una lesion
traumatica grave, alguna o varias de las cuales suponen un riesgo vital”
Se debe establecer un protocolo el cual indica hacer la evaluacién del ABCDE. 8
e A (Airway) - Via aérea con restriccion de movimiento de la columna
cervical
e B (Breathing) - Respiracion y ventilacion
e C (Circulation) - Circulacion sanguinea, control de hemorragias
e D (Disability) - Evaluacion del estado neurolégico

e E (Exposure) - Control del ambiente

En las lesiones faciales pueden estar comprometidas la via aérea de forma
aguda con cuerpos extrafios en la orofaringe, el sangrado oral o nasal, el
desplazamiento posterior de la lengua para eso se requiere utilizar la canula de
Guedel, las lesiones laringotraqueales, el hematoma cervical o del suelo de la
boca, la fractura bilateral del cuerpo mandibular, etc. Algunos de estos eventos
pueden requerir traqueotomia de urgencia para poder ventilar adecuadamente
al paciente y salvaguardar la vida.

Hay que hacer hincapié en heridas por arma blanca clavadas en el cuello. Esta
contraindicado retirarla hasta llegar al quiréfano, ya que esta puede estar
cohibiendo la hemorragia.

No se debe intubar o utilizar una sonda nasogdastrica en un paciente
politraumatizado por el riesgo de introducirla en la fosa craneal anterior a través

de una supuesta fractura etmoidal. 8 9 10

El trauma maxilofacial es complejo, siendo necesario una buena comprension
del mecanismo y etiologia para lograr un buen manejo.
El traumatismo craneofacial (TCF) se define como:

‘Aquel que afecta al complejo dentoalveolar, tejidos blandos y Gseos
craneofaciales. Esto puede ocurrir de manera aislada o concomitante a otras
lesiones graves del organismo, especialmente con las de la regién intracraneal

y/o cervical.” 16. 17
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De acuerdo con el Centro de Control y Prevencién de Enfermedades de Estados
Unidos se establecieron protocolos para la realizacion del triage en pacientes
traumatizados. 1819
Criterios fisioldgicos:

e Escala de Glasgow < 13.

e Presion sistolica de < 90 mmHg.

e Frecuencia respiratoria < 10 o < 29 respiraciones por minutos.

e Necesidad de soporte ventilatorio
Criterios anatémicos: 1819

e Heridas penetrantes, mutilaciones, fracturas pélvicas o craneales
Mecanismo del trauma: 8 19

e Energia involucrada; mecanismos de alta energia son de alto estudio
Criterios de consideraciones especiales: 819

e Edad

e Comorbilidades )

Trauma Facial

e Embarazo
Evaluacion primaria y estabilizacion

Evaluacién
primaria y
estabilizacién
Lesiones de baja Lesiones de alta
complejidad complejidad
Sin riesgo vital Coan riesgo vital Estudio
AN \, v t j
( | ™\ 4 I ™ ' ht
Estudio Estudio Con lesién Sin lesidn
Diagnostico Diagnéstice craneal u olra creaneal u otra
L. | v L I "y L. | vy " |
'Y y ( N s N
Manejo . . Tratamiente por
ambulatario u Rlarrmieest s s Cirugia
hospitalizado 9 P Maxilofacial
. A L J/ . A .

Algoritmo de urgencia en trauma maxilofacial. 2% 21 22 23
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3.6. Inspeccion clinica

Se debe realizar examenes con inspeccion clinica evaluado
e Asimetrias
e Equimosis
e Hematomas
e Presencia de dolor
e Inspeccion del SCALP: Evaluacion de pelo y cuero cabelludo (Hair and
Scalp Evaluation)
e Laceraciones faciales

e Presencia de cuerpos extrafiios

A la inspeccion clinica se debe buscar estructuras 6seas con deformidades o
diastasis.

Para la palpacion se debe ser palpado bianualmente buscando movilidad del
segmento 6seo, palpar el cuerpo y arco cigomatico, borde inferior mandibular y
la rama.

Se debe evaluar la dinamica mandibular y la articulacion temporomandibular en
apertura, cierre y movimientos de lateralidad, la palpaciéon bilateral de los
condilos mandibulares en reposo y en movimiento, buscando presencias de
dolor o limitaciones mecéanicas, aumentos de volumen o silencio condileo.
Evaluaciones sensoriales del paciente (nervio trigémino en todas sus ramas V1,
V2, V3) y evaluaciones motoras del nervio facial.

En el complejo nasal la inspeccién clinica se debe evaluar con la asimetria y
movilidad, sangrado o hematoma en el tabique nasal.

En cuanto a la agudeza visual alterada ya sea por la luz, vision borrosa, lesiones
traumaticas del globo ocular, se debe realizar una evaluacion oftalmoldgica para
descartar algin compromiso ocular.

La evaluacion intraoral se debe realizar buscando laceraciones de la mucosa,
fracturas dentoalveolares, hematomas de piso de boca, alteraciones de la
oclusion dental por fracturas mandibulares.

Es importante que dentro de la cavidad oral se deba contar con herramientas de

retiro de objetos y aspiracién para no comprometer la vida del paciente, ya que
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pueden contener secreciones, sangre o vomito, prétesis dentales y fragmentos

de 6rganos dentales. %2

3.7. Exploracion clinica de los pares craneales.

La exploracion de los nervios craneales es importante ya que se pueden localizar
topograficamente donde puede haber una posible lesién a nivel del sistema
nervioso. 20 2% 22.

Los nervios craneales se pueden distribuir en cuatro grupos:

Cerebro medio: 1 y Il pares

Mesencéfalo: Il y IV pares

Protuberancia: V, VI, VII, VIl pares

Bulbo: IX, X, XI, Xl pares

0N

Nervio Olfatorio (I par craneal)

Cuando exista una fractura de la lamina etmoidal, hipertension intracraneal,
trastornos conductuales sugestivos de tumor frontonasal. 2°

Exploracion

Determinar si el paciente puede percibir olores de sustancias conocidas, esto
realizando en cada fosa nasal por separado, corroborando que estén

permeables y estando los ojos y la boca del paciente cerrados. %2

Nervio optico (Il par craneal)
Agudeza visual:
- Vision de lejos
- Visién de cerca
- Campo de vision: Se evalla cada ojo por separado, se sita un

explorador frente al paciente a una distancia de 1 metro. 22

Interpretacion
Escotoma: Defecto de un campo visual
e Lesiones prequiasmaticas:
- Escotomas: Alteracién del campo de vision
- Amaurosis: Pérdida temporal de la vision de un ojo

e Lesiones quiasmaticas:
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Hemianopsia bitemporal: Pérdida bilateral de la vision de los
campos temporales

Cuadrantanopsia bitemporal superior. Cegueras que afectan la
parte superior

Cuadrantanopsia bitemporal inferior: Ceguera que afecta la parte

inferior 22

Retroquiasmaticas

Hemianopsia homdnima contralateral: Afecta a la mitad derecha o
izquierda del campo visual de ambos ojos

Cuadrantanopsia homonima superior: Pérdida de visién que ocurre
en la parte superior

Cuadrantanopsia homonima superior: Pérdida de vision que ocurre

en la parte inferior. 22

Movimiento ocular (Il1, 1V, VI)

El nervio oculomotor (Il par craneal), el nervio troclear (IV par craneal) y nervio

abducens (VI par craneal) se conjuntan en la cavidad ocular para inervar a los

musculos gque intervienen en el movimiento ocular. 2°

Exploracién: Se exploran al mismo tiempo ya que se encargan de la motilidad

extrinseca e intrinseca del ojo.

Apertura ocular simétrica

Desviacion del globo ocular o desviacion lateral de la cabeza

Motilidad ocular extrinseca:

Colocar un explorador y moverlo en direccion de lateralidad, superior e

inferior

Motilidad ocular intrinseca: Exploracién de pupilas en reposo. Reflejo

fotomotor, iluminando una pupila por separado (reflejo fotomotor) (reflejo

consensual) %2

Interpretacion

Ptosis: Asimetria en la apertura de los parpados, alteracion del nervio

oculomotor (Il par craneal)

Midriasis: Dilatacion anormal de la pupila con inmovilidad del iris.

Estrabismo: Desviacion del ojo hacia afuera

Diplopia: Visién doble 22
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Las anomalias de los reflejos de la pupila se deben a lesiones del bazo aferente
del reflejo (par II), del eferente (lll par craneal) o en el centro del mesencéfalo.
Las alteraciones de los musculos inervados se debe a los pares lll, IV y VI, los

cuales indican una alteracion de las conexiones del tronco cerebral. 20.22

Nervio Trigémino (V par craneal)
Exploracion:
e Funcion motora
- Palpar los musculos temporales comprobando su contraccion, se
indica al paciente que mastique
- Palpar los maseteros por delante y por debajo de la ATM u
comprobando la contraccién de estos, se indica al paciente que
cierre la mandibula y en movimientos de lateralidad
- Reflejo maseterino, se indica al paciente que entrecierre la boca, y
colocar el dedo pulgar y el dedo indice en la parte superior del
menton. La respuesta que se espera es que cierre la boca por
contraccion de los musculos maseteros. 22
e Funcidén sensitiva
Se evaluara la sensibilidad dolorosa y eventualmente la térmica.
- Se coloca un pedazo de algodén o un alfiler tocando las areas del
nervio: la frente, la mejilla, el parpado y la mandibula.
Nervio Facial (VII par craneal)
Exploracion:
e Funcion motora
- Se indica al paciente que eleve los péarpados y que cierre
fuertemente los ojos (musculo orbicular de los parpados)
- Seindica al paciente que sonria retrayendo los angulos bucales
- Se indica al paciente que infle los carrillos evitando que salga aire
de laboca 22
e Funcion refleja
- Se percute con los dedos sobre el borde del arco superciliar para
buscar el parpadeo 22

e Funcion sensorial
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- Se busca determinar el gusto de los tercios anteriores de la lengua,
con sabores salados. dulces o acidas. 22
Interpretacion
- Neurona motora superior, Paralisis facial “central”. Incapacidad del
paciente para retraer el &ngulo de la boca del lado contrario, incapacidad
de arrugar la frente 22
- Neurona motora inferior, Paralisis facial “periférica”. Incapacidad de
arrugar la frente, cerrar el parpado (signo de Bell o vision de la escalera)
o de retraer el angulo de la boca del mismo lado. 22

3.7.1. Manifestaciones motoras afectadas de los nervios craneales

Tabla 9: Manifestaciones motoras afectadas de los nervios craneales 20 22
Manifestaciones clinicas

Ptosis

Ojo desviado hacia afuera

El ojo no se mueve ni hacia dentro ni
hacia arriba
El ojo no se mueve hacia abajo

Trastorno al masticar

Desviacion de la boca hacia el lado del
nervio lesionado

Estrabismo, ojo desviado hacia dentro
El ojo no se mueve hacia afuera

Trastorno de la masticacion

Desviacion de la boca hacia el lado del
nervio sano

Signo de Bell

Espasmo hemifacial
Disfagia
Desviacion de la Uvula hacia el lado
nervioso sano

Disfagia
Disartria
Incapacidad para girar la cabezay

elevar el hombro
Desviacion de la lengua hacia el lado
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- ] del nervio lesionado

3.7.2. Manifestaciones sensitivas afectadas de los nervios craneales

Tabla 10: Manifestaciones sensitivas afectadas de los nervios craneales 20: 22

S . Manifestaciones
Par craneal Sensibilidad Sensorial clinicas

Cuantitativas:
anosmia, hiposmia
Cualitativas:
Parosmia
Pérdida de la
agudeza visual
Alteraciones del
campo visual

Hipoestesia facial

Neuralgia del
Cara trigémino
Abolicién del
reflejo corneal
Cuantitativas:
Conducto auditivo  Gusto - dos tercios Hipogeusia
externo anteriores Cualitativas:
Disgeusia
Cuantitativas:
hipoacusia
Cualitativas:
acufenos
Cuantitativas:
Gusto - tercio hipogeusia
posterior Cualitativas:
disgeusia

Olfato

Vista

Oido

3.8. Definiciéon de lesidn

Segun Larizgoitia; ¢ Como influye la violencia colectiva en la salud?, 2011, define
lesiones como “Evento danino que surge de la liberacion de algunas formas

especificas de energia fisica o barreras hacia el flujo normal de la energia” 2

3.8.1. Clasificacion de lesiones
La clasificacion de lesiones se basa en la intencion ya sea no intencionales o si.

N

e Lesion intencional: Se refiere a todo acto de violencia interpersonal o

autoinfligida. *
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e Lesion no intencional: Se refiere a la manera apropiada de la muerte

accidental y a la discapacidad. !

3.9. Definicién de Heridas
Una vez que se descartO y se tratd las lesiones que ponen en riesgo la vida del

paciente se pone en evaluacién el problema de las heridas faciales. 2
Se deben atender lo méas répido posible para su mejor estética.
Es importante tomar en cuenta estos tres aspectos:

- Ubicacion

- Extension

- Profundidad
Las heridas contusas, con bordes irregulares, desvitalizados o muy
contaminados, deben ser exhaustivamente aseada y hacer la regularizacién de
manera que se pueda obtener los bordes netos y vitales para su mejor
cicatrizacion y evitar su contaminacion y posterior una infeccion.
Para que se produzca una infeccion Bruno Dagnino en su articulo de Manejo de
heridas faciales menciona que se necesitan 105 bacterias por gramo de tejido
para producir una infeccioén clinica o la cantidad se reduce a 102 en presencia
de cuerpos extrafios. ’
Si la herida compromete planos profundos es importante regularizar los planos,
Se requiere un aseo mas energeético, es necesario suturar por planos para evitar
dehiscencias, se suele utilizar sutura absorbible en planos profundos y sutura no
absorbible para el plano superficial asi se podra asegurar con menor tension los
bordes cutaneos para obtener una mejor cicatrizacion.
Para las heridas con poca extensién con menos grado de contaminacion se

pueden realizar con anestesia local con sutura no absorbible. 24

3.9.1. Clasificacién de heridas.

Segun su profundidad:
- Heridas epidérmicas: arafiazos, erosiones por pérdida de sustancia o
desprendimiento epidérmico. °
- Heridas superficiales: afectan al tejido blando mas profundo o hueso. °
Segun su direccién:

- Longitudinales.
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Transversales.
Oblicuas.

Espiroideas. °

Segun el tipo de objeto causante:

Contusa: por objetos romos.
Incisas: por objetos romos.

Punzantes: producidas por elementos afilados. °

Segun su etiologia:

Agentes mecanicos: accidentes de trafico, caidas y precipitaciones,
agresiones, mordeduras y armas de fuego.
Agentes fisicos: electricidad, radiaciones, térmicas.

Agentes quimicos. °

Ejemplos de heridas faciales:

Heridas estrelladas: En este tipo de heridas existe mayor desvitalizacion
de areas de la piel afectada. Se debe ahorrar la mayor cantidad de tejido.
Las heridas parciales de la piel se deben cicatrizar por segunda intencion.
Heridas palpebrales: Se deben tratar de suturar en un solo plano que
incluya solo la piel, ya que el tejido palpebral es muy fino y delicado.
Heridas nasales: Las heridas nasales son complicadas e incluyen
revisiones medicolegales. Deben ser revisadas por un especialista. No se
debe ocupar anestesia con vasoconstrictor.

Heridas labiales: Se deben evitar realizar escalones. Las heridas con
pérdida de mucosa deben tratarse con avances de mucosa vestibular con
o sin diseccidén o el uso de colgajos linguales, nasolabiales.

Heridas auriculares: Estas heridas pueden evolucionar favorablemente ya
que el tejido contiene mucha irrigacion local. Los cartilagos deben
aproximarse con sutura y cobertura precoz.

Heridas del trayecto del conducto parotideo: En estas heridas se debe
localizar el conducto de Stensen explorando con una sonda desde la
papila proximal, inyectando suero, si la salida del suero es favorable se
asume que la lesion debe ser reparada con puntos separados con sutura

no absorbible. 24
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3.10. Estudios de Imagenologia

El estudio de imagenologia debe ser completo, aunque haya signos clinicos de
fracturas evidentes. Estas nos ayudaran a confirmar el diagndstico y planificar el
tratamiento.

Existen diferentes tipos de radiografias para estudios completos de diagnostico,
aunque es mas exacto un estudio de Tomografia Computarizada (TAC) lo que a
Su vez no pueden ayudar en realizar reconstrucciones tridimensionales que

ayudan a tener mas fidelidad del estado del paciente. 2°

Las radiografias de térax anteroposterior (AP) y de pelvis suelen brindar bastante
informacion para pacientes con trauma cerrado. Aunque existen otras

radiografias como Lateral de craneo y Waters. 2°

3.10.1. Radiografias simples de craneo. %

e Craneo anteroposterior:

- Seindica al paciente sentarse con la punta de la nariz apoyada en
el chasis del aparato radiolégico.

- Elrayo entrara en direccion dorsal y ventral.

- Nos permitira observar los bordes orbitarios superiores, la zona
frontal y el reborde mandibular, los senos frontales y etmoidales y
si existe algun cuerpo extrafio.

e Lateral de Craneo

- Estaradiografia nos ayuda a observar los huesos de la cara, la silla
turca, el seno frontal, los huesos nasales, la espina nasal y la
mandibula.

- Se indica al paciente colocarse en una posicion de perfil.

e \Waters

- Estaradiografia se utiliza para observar el tercio medio y nos ayuda
a observar los senos maxilares, cigomaticos, bordes infraorbitarios,
las suturas fronto-malares, arcos cigomaticos, apdfisis de los
maxilares, tabigque nasal, la piramide y el hueso nasal.

- Laradiografia se toma en un angulo de 45° y vision superior para

desproyectar la base del craneo y observar el tercio facial medio.

60



e Hirtz
- Se indica al paciente apoyarse en la calota sobre el chasis del
aparato radiolégico, con el plano sagital perpendicular al suelo.
- Se observan los arcos cigoméaticos.
e Cadwell - Towne
- La radiografia se tomara en una posicion superior para poder
observar las ramas y condilos mandibulares.
e Ortopantomografia (OPG)
- Permite ver los céndilos mandibulares y hacer una idea de la
oclusion.
- La radiografia se toma circunferencialmente para que permita ver

en un plano completo para ver el maxilar superior y la mandibula.

e Oclusales
- Se coloca una placa de rayos dental en el piso de la boca.
- Estd permite observar el estado de la tabla interna en fracturas

anteriores.

Figura 33: Radiografias: A: Anteroposterior; B: Waters; C: Hirtz; D: Lateral de
Craneo; E: Malar oblicua; F: Caldwell-Tone; G: Ortopantomografia; H: Huesos

nasales. 2°
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3.10.2. Tomografia Axial Computarizada (TAC)

La tomografia nos ayuda a tener mas campo de vision tanto a tejidos 6seos y

blandos, permite hacer cortes axiales, coronales y sagitales. 2°

Figura 34: Tomografia Computarizada de craneo. (TAC) %

3.10.3. Reconstruccion tridimensional

Nos ayuda a una mejor calidad y con mejor resolucion a observar los tejidos

6seos con mayor fidelidad. 2°

Figura 35: Reconstruccion Tridimensional en posicion AP y Lateral de craneo;
comparada con Tomografia Computarizada (TAC)
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3.11. Clasificacion de trauma

Primero se clasifica por mecanismos de lesion. 1°
e Trauma cerrado o contuso: Se refiere al trauma de colisiones de
automoviles, caidas o causado por violencia interpersonal.
e Trauma penetrante: Se refiere a los factores que determinan el tipo,
expansion de la lesion y la regidén del cuerpo lesionado, los érganos
situados en el trayecto del objeto penetrante y la velocidad del proyectil.?®

También se puede clasificar debido al area afectada.

3.11.1. Trauma craneoencefalico

El trauma craneoencefélico (TCE) se define como una patologia médico-

quirargica caracterizada por una alteracién cerebral secundaria a una lesion en

la cabeza. 2829

Se puede clasificar en: 2°
1. TCE Leve
2. TCE moderado
3. TCE grave
TCE potencialmente graves

Con la escala de Glasgow se puede clasificar los diferentes tipos de TCE.

- TCE Leves: GCS 15 -14

-  TCE moderados: GCD 13-9

- TCE graves: GCS <9

Las escalas de Marshall (Tabla 11) y de Rotterdam (Tabla 12) permite hacer una

evaluacion del paciente de acuerdo con el grado de severidad de las lesiones

desde un punto radiolégico. 2°

Sin patologia visible en TG

Il | Cisternas presentes, con desplazamiento de la linea Cisternas Basales Mormales 0
media de 0 - 5 mm, con o sin lesidn densa presente, Comprimidas 1
lesidn hiperdensa < 25 cc. Ausentes 2

Il | Compresidn o ausencia de cisternas, con desplaza- Desviacion de la linea | Sin desviacién o < i
miento de la linea media de 0 - 5 mm, con o sin lesion media Smm
densa presente, lesion hiperdensa < 25 oc.

L - - “ >5 mm 1

IV | Desviacion de la linea media > 5 mm, lesion hiperdensa -
< 25 oo Hematoma epidural Presente 0

v | Cualguier lesidn evacuada guinirgicamente. : __| Ausente 1

V1 | Lesién hiperdensa o heterogénea, > a 25 cc, no eva- Hemorragia subaracnoi- | Ausente 0
cuada guirdrgicamente. dea o intraventricular Presente 1

Tabla 11: Escala de Marshall. 2°

Tabla 12: Escala de Rotterdam. 2°
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3.11.2. Trauma por golpes

Se puede clasificar en:
e Trauma directo: Se refiere a que un objeto actuard contra la cabeza
inmovil o que la cabeza en movimiento choque contra un objeto inmovil.
29

- Golpe: Se produce cuando un objeto impacta la cabeza
(contusiones simples, fracturas y laceraciones en el tejido).

- Contragolpe: Se genera en caidas. Este puede llegar a fracturar el
piso de la Orbita anterior en la region fronto-orbital (produce ojos de
mapache).

- Golpe inmediato: Se produce en el sitio del impacto y la superficie

opuesta. (hematomas por contusion). 2°

3.11.3. Trauma por arma de fuego

El INEGI ha registrado homicidios dolorosos en México en el 2014, la cifra fue
de 19,669, de los cuales 11,717 (59.57%) fueron por arma de fuego. 2°

En México ha sido de las principales causas de ingreso a los hospitales, siendo
los traumatismos maxilofaciales de las variables mas graves, debido que ponen
en riesgo la vida del paciente. 3 32

Las armas de fuego generan lesiones por transferencia de energia cinética al
cuerpo que impactan, asi mismo destruyen alterando y deformando los tejidos.
Martinez Ruiz Héctor y colaboradores en su articulo de Herida maxilofacial por
proyectil de arma de fuego en el 2020, menciona que entre 47 y 59% de heridas
por escopeta en las extremidades estan asociadas con importantes lesiones de
tejidos blandos, 59% con lesion de los nervios, 24% con dafio vascular y de 44

a 47% con hueso o articulacion.33

3.11.4. Trauma por arma blanca

Las armas blancas son instrumentos que se son utilizados para atacar, o de
defensa, tales como: 3*
e Tipicos: Cuchillo, tijeras, aguja

e Atipicos: Lapices o boligrafos, destornillador, tenedor
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La ubicacién de la lesion que ocasiono el arma blanca es fundamental para
realizar un diagnéstico y un prondstico. Se deberd realizar estudios de
imagenologia para ver la extension de la lesion y si existe algun otro objeto

extrafio dentro de la lesion. 34

3.12. Cinematica de trauma

El paciente traumatizado esta ampliamente influenciado por el mecanismo de
lesion.

El conocimiento del mecanismo de lesion nos puede aportar mucho
conocimiento y comprension sobre el estado fisioldgico del paciente, asi como
proveer las herramientas para anticipar alguna lesion. Estas lesiones pueden
predecirse basandose en la direccion y la cantidad de energia asociada al

mecanismo de lesion. 7:°

Leyes de le energia y el movimiento. °

1. Primera ley de Newton. Establece que un cuerpo en reposo permanecera
en reposo y un cuerpo en movimiento seguird en movimiento a menos
que intervenga una fuerza externa.

2. Ley de la conservacién de la energia y la segunda ley de Newton.
Establece que la energia no se crea ni se destruye, pero puede cambiar
de forma.

3. Tercera ley de Newton. Establece que para cada accién o fuerza existe

una reaccion igual y opuesta.

La energia se puede clasificar en cinco formas: °

1. Energia mecanica: Se refiere al objeto en movimiento.

2. Energia quimica: Se refiere a la interaccion de un quimico con el tejido
humano expuesto.
Energia térmica: Se asocia con el incremento de la temperatura y calor.

4. Energia radioactiva: Se refiere a la onda electromagnética que viaja en
los rayos y que carece de masa fisica.

5. Energia eléctrica: Se refiere al resultado del movimiento de los electrones

entre dos puntos.
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6. Energia cinética: Se refiere a que los cuerpos en movimiento muestran un

esfuerzo que permite que un objeto pase del estado de reposo al de

movimiento

Intercambio de energia entre un objeto sélido y
el cuerpo humano.
Cuando un humano llega a colisionar contra un

objeto sdélido o viceversa, el numero de

particulas de los tejidos del paciente van a

determinar la cantidad de intercambio de
energia colisionada. Asi se puede determinar la
cantidad de dafo (lesion) que le causara al

paciente. El nimero de particulas del tejido

afectado  estard  determinado por: 7°

Figura 37: Area de contacto y densidad del cuerpo. "

e Densidad (particulas por volumen) del tejido

e Tamafio del area de contacto en el que se impacta

Densidad

Medido en particulas por volumen. Se refiere a cuanto mas denso sea un tejido
mayor sera el numero de particulas que seran golpeadas por el objeto en
movimiento y, por lo tanto, mayor sera la carga de la cantidad total de intercambio

de energia. "°

Area de contacto
Se refiere a la masa con la cual colisiona el objeto. La cantidad de intercambio
de energia que produce una lesién al paciente depende de la cantidad de energia

del objeto y la densidad del tejido en la trayectoria del intercambio de energia. 7*°

e Trauma contuso: Si la fuerza se disemina sobre un area grande y no
penetra tejidos. ’
e Trauma penetrante: Si la fuerza se aplica en un area pequefia, el objeto

puede penetrar los tejidos. ’
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Cavitacion
Se refiere al impacto de las particulas de energia en direccion a un tejido. Estas
dos masas chocan en movimiento y se produce un efecto llamado “dominé” lo

cual puede formar un hoyo o una cavidad. "°

e Cavidad temporal: Se le denomina asi por el estiramiento temporal de los
tejidos al momento del impacto.
e Cavidad permanente: Se e le denomina asi por el colapso de la cavidad

temporal y se constituye una parte visible de la destruccion tisular.

Cavidad
permanente

Al

v~ L
Cavidad v p——
temporal —— \ ,.J._,,. I- I

. £ f -
\ |
.“ \ l l ;.
\) iy / EI tejido dafiado se rompe
\% [/ y se estira conforme
Q\ {/ | es atravesado por la bala
\ { |
\\ il \
i |

Figura 38: Tipos de cavidades, temporal y permanente. "9

Traumatismo por fuerza contundente
Se refiere a la cantidad de energia cinética que se transfiere al hueso
[Passalacqua et al. 2012: 403; Christensen et al. 2014: 352] 3t

Traumatismo por fuerza cortante

Se refiere a la accién de una fuerza localizada, dindmica y de carga lenta y
compresiva con un objeto que tenga un borde afilado, causando una alteracion
al tejido blando hasta llegar al tejido 6seo (cuchillos, navajas, sierras, entre
otros).

Los traumatismos en el area craneal es preciso sefialar el criterio de la regla de
“Hat Brim Line” que se refiere a una linea imaginaria que divide la béveda craneal

y ayuda a distinguir el lugar de las lesiones asociadas a la violencia donde los
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accidentes. 2 Alrededor de un 70-80% de las lesiones sobre la linea HBL son

causadas o por golpes intencionales.

Hat Brim Une (HBL)

Above HBL

HBL

Below HBL

Figura 36: linea imaginaria “Hat Brim Line” *°

3.13. Fracturas faciales

Las fracturas faciales estan determinadas por tercios: superior, medio e inferior
del rostro.
Estas fracturas son muy complejas debido que se asocian a una alta morbilidad,

pérdida de funcién, alto costo estético, social y econdémico. 34 35

3.13.1. Tercio superior del rosto

La region superior se considera toda parte desde la insercion del cabello hasta
los arcos supraorbitarios. 35 36
Manson, Gruss y Markowitz clasifico en: °
- Fracturas centrales: seno central y complejo NOE.
- Fracturas laterales: compromete el area frontotemporoorbitaria de
forma unilateral o bilateral.
- Fracturas asociadas: combinacion de ambas
Clinicamente las fracturas se clasifican en: °
- Fracturas frontales y frontobasales
- Fracturas frontoorbitarias y del canal éptico
- Fracturas del complejo NOE.
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1.Hueso frontal: Clinicamente se puede observar depresion dsea a nivel frontal,
equimosis, crepitacion o rinorraquia. 3% 36

Dentro de la fractura frontal se puede dividir en:

1.1. Fractura de pared anterior o externa del seno frontal.

1.2. Fractura pared interna del seno frontal.

b=w l‘_‘: 2l

‘Ul

,.-

Figura 37: Fractura de hueso frontal. (fuente propia)

3.13.2. Tercio medio del rosto

Fracturas Nasales
Estas fracturas son muy comunes, ya que la nariz estd muy expuesta.
El tipo de fractura nasal se va a clasificar debido a la localizaciéon del
traumatismo, asi como la direccion y energia del impacto. °
La clasificacion de Rohrich: ®
- Simple unilateral
- Simple bilateral
- Conminuta
- Compleja (asocia fractura septal con o sin hematoma septal)

- Nasoorbitoetmoidal

Fracturas orbitarias
La cavidad orbitaria esta compuesta por una pared superior o techo orbitario,

una pared inferior o piso orbitario y paredes mediales y laterales.
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Una de sus etiologias se debe a un trauma en la impactacién del bulbo ocular

hacia la fosa orbitaria, fracturando sus paredes. 3> 36

Caracteristicas clinicas: equimosis periorbitaria, enoftalmo, alteracién en la
motilidad ocular, diplopia y alteracion sensitiva de la region geniana ipsilateral.
Se debe realizar TAC y reconstruccion 0sea para evaluar y confirmar la fractura

y el compromiso de las estructuras periorbitarias.3®

Fracturas del complejo Naso-Orbito-Etmoidal
Estas fracturas se deben a un trauma de mayor magnitud.
Caracteristicas clinicas: aplanamiento del puente nadal con disminucion de la

pirdmide nasal, equimosis orbitaria bilateral, telecanto traumatico. 36

Fractura del hueso cigomaético
Es una fractura comun en el macizo facial, ya que se encuentra en gran

proporcién en el rosto. 36

Caracteristicas clinicas: edema en region geniana y cigomatica, equimosis
periorbitaria, hipostesia geniana, disminucion de la proyeccion del pdmulo y
aplanamiento de este. Un signo clinico comun es el trismus por su insercién con

el mdsculo masetero. 36

Fracturas del maxilar

Le Fort |

El rasgo de fractura recorre en una direccién antero posterior: la espina nasal
anterior y tabique nasal, cara externa del maxilar superior sobre los apices
dentarios, pared anterior y posterior del seno maxilar, proceso cigomatico-

alveolar y procesos pterigoides. 36

Caracteristicas clinicas: Edema en la parte del labio superior, equimosis en el
fondo vestibular superior y en regién palatina posterior, enfisema de los tejidos
blandos en regién geniana cigomatica. 3¢

Signo: movimiento en el bloque del maxilar.
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Le FortlIly Il
El recorrido del rasgo de esta fractura compromete la sutura fronto-nasal y fronto-
malar, pared lateral orbitaria,
hendidura esfenoidal y
proceso pterigoides. Si se
asocia a una fractura de arcos
cigomaticos se denomina
Disyuncioén facial. 36

Se puede presentar
rinorraquia, edema en la region
facial, aplanamiento de la cara,
equimosis periorbitaria
bilateral, telecanto traumatico,
movilidad en bloque del tercio
medio del rosto y alteracion de
la oclusién dental (mordida

abierta anterior 0

pseudoprogenie mandibular. 36

Figura 38: Fractura Fronto-orbtio-cigomatico-malar. (fuente propia)

Fractura Panfacial
Este tipo de fracturas
comprometen varias estructuras

6seas de la region craneal. 36

Figura 39: Fractura Panfacial. (fuente propia)
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3.13.3. Tercio inferior del rosto

Fractura de la sinfisis mandibular: Fractura que recorre los incisivos centrales,
pasa por el proceso alveolar hasta el borde inferior mandibular y toma una
direccion vertical.

Fractura parasinfisiaria: Fractura que recorre produce el foramen mentoniano
y el incisivo lateral mandibular, pasa por el proceso alveolar en direccion
inferior.

Fractura del cuerpo mandibular: Fractura que comprende del foramen
mentoniano hasta la parte distal del segundo molar inferior.

Fractura del angulo mandibular: Fractura que recorre la region distal del
segundo molar inferior hasta la porcién distal del plano oclusal hacia la rama
mandibular.

Fractura del céndilo mandibular: Fractura que se extiende sobre la
escotadura sigmoidea hacia el borde posterior de la rama mandibular. (intra
y extracapsular).

Fractura del proceso coronoides: Fractura que compromete a otras fracturas

mandibulares. 36

Figura 40: Fracturas mandibulares. (fuente propia)
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La violencia interpersonal y colectiva se ha convertido en una prioridad a nivel
politico, asi lo confirmo la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en la 492
Asamblea Mundial de la Salud de 1996. Se trata de una problematica que
ocasiona un impacto significativamente alto en la atencion hospitalaria de la
Ciudad de México, asi como en la sala de urgencias del Hospital General Xoco.
26, 27, 28
Los traumatismos craneofaciales representan la segunda causa mas frecuente
de ingreso en la sala de urgencias, debido a la alta violencia que existe en la
Ciudad de México de acuerdo con reportes globales. Los grupos de edad donde
recurre mas la violencia esta alrededor de los 16 y 45 afios. 26 27
De acuerdo con las cifras de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
(2), para el afio 2000 alrededor de 1,6 millones de personas perdieron la vida por
causa de la violencia en todo el mundo. 28
e En 2022, 27.4 % de los hogares en México tuvo, al menos, una victima
por agresion de violencia por terceras personas dentro de los integrantes
de la familia.
e En el mismo afio se reportaron mas de 21 millones de victimas mayores
a 18 afios con tasa de prevalencia delictiva de 22 587 victimas por cada

100 mil habitantes, cifra inferior respecto a 2021

5. JUSTIFICACION

La violencia se ha convertido en un problema de Salud Publica para muchos
gobiernos, ya que, se trata de un impacto negativo en su poblacion.

La violencia interpersonal o colectiva se ha identificado como un problema social
“crénico”.

El presente trabajo va encaminado a la identificacion y analisis de lesiones
presentes en pacientes con diagndstico de trauma craneofacial posterior a
agresiones interpersonales o colectivas que se recibieron por el area en el en el
Hospital General Xoco, esto con el fin de poder mejorar la atencién, diagndéstico
y plan de tratamiento adecuado, funcional para los pacientes, ya que muchas

veces los pacientes se encuentran en peligro de vida.
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6. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Cudél es la estructura anatébmica mas afectada en pacientes agredidos por
terceras personas valorado por el servicio de cirugia maxilofacial en el area de
urgencias del Hospital General Xoco sabados y domingos en el periodo de

noviembre del 2022 a noviembre del 20237

¢,Cual es el motivo por el cual los pacientes ingresan a sala de urgencias
después de haber sido agredidos por terceras personas en el periodo de
noviembre 2022 a noviembre 2023 que se valoraron en el servicio de cirugia
maxilofacial del Hospital General Xoco los sabados y domingos?

¢,Cual es la incidencia de pacientes femeninas agredidas por una persona de
sexo masculino en el periodo de noviembre de 2022 a noviembre 2023 al ser
valoradas en el Hospital General Xoco los sabados y domingos?

¢, Qué tipo de agresion es mas concurrida en pacientes agredidos por terceras
personas que llegaron al Hospital General Xoco en el periodo de noviembre 2022
a noviembre 2023 los sdbados y domingos?

7. OBJETIVO GENERAL

Identificar los diferentes tipos de lesiones maxilofaciales en pacientes agredidos
por terceras personas.

8. OBJETIVO ESPECIFICO

1. Determinar los mecanismos de lesion que provocan lesiones en la region
maxilofacial por agresiones de terceras personas.

2. Conocer la incidencia de las lesiones presentes en pacientes que han
sufrido agresion por terceras personas

3. Conocer el tipo de lesiones que predomina en los pacientes que fueron
agredidos por terceras personas

4. Incidencia del traumatismo facial en pacientes femeninos que han sufrido

agresion por terceras personas
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9. HIPOTESIS

Debido a que el presente trabajo es un estudio descriptivo, no requiere de

hipotesis.

10.VARIABLES

Variables independientes
ESCALA DE MEDICION

NOMBRE DE LA
VARIABLE
Sexo

Lugar del
accidente

Turno de atencion

Variables dependientes

NOMBRE DE LA
VARIABLE

Clasificacion de
TCE

Uso de

respiracion
mecanica
asistida

Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

DEFINICION

Determina la
escala de
Glasgow

Determina si el
paciente requiere
el uso de
respiracion
asistida

75

ESCALA DE
MEDICION
Cualitativa

nominal

Cualitativa
nominal

CoNOURWNDEWNE

INDICACIONES

1. Masculino
2. Femenino
Mediana
Media
Moda
Iztapalapa
Iztacalco
Coyoacan
Benito Juarez
Miguel Hidalgo
Gustavo A Madero
Cuajimalpa
Magdalena Contreras
Xochimilco

. Tlahuac

. Tlalpan

. Milpa alta

. Cuauhtémoc

. Azcapotzalco

. Alvaro Obrego6n

. Venustiano Carranza
. Estado de México

Matutino

. Vespertino

INDICACIONES

1. TCE leve
2. TCE
moderado
TCE grave
Sin uso
Con uso
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Tercio facial
afectado

Tipo de agresion

Tipo de impacto

Numero de
fracturas faciales
presentes

Tipo de heridas
presentes

Medio de
traslado al
hospital

Estado de
ebriedad

Huesos
afectados

Hemisferio facial
afectado

Objeto de
mecanismo de
lesion

Tercio afectado
por el trauma
facial

Referido por el
paciente

Determinado por
el estudio
imagenologico

Evaluacién por el
servicio de Cirugia
Maxilofacial

Medio por el cual
el paciente llega a
urgencias del
Hospital General
Xoco

Estado fisiologico
ocasionado por el
consumo de
bebidas
alcohdlicas
Huesos
involucrados en el
tercio facial
fracturado

Hemisferio facial
afectado

Obijeto con el cual
el paciente fue
agredido

Cualitativa ordinal

Cualitativa

Cualitativa
nominal

Cualitativa ordinal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal
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Tercio
superior
Tercio medio
Tercio inferior
Pelea

Asalto

Frontal

Lateral
Angular

1 a 3 fracturas
3 a 5 fracturas
Mas de 6
fracturas
Contusa
Cortante
Punzante
Atriccion
Avulsion
A colgajo
Abrasiva
Por
propios
medios
Llevado
familiares
Servicio de
atencion
primaria
Estado sobrio
Estado de
ebriedad

Sus

por

Frontal

Nasal
Cigomatico —
malar

Maxilar
Mandibula
Esfenoides
Lagrimal
Palatino
Temporal

Derecho
Izquierdo
Ambos

Arma de fuego
Arma blanca
Golpe



11.DISENO DE ESTUDIO

El presente trabajo se lleva a cabo sobre un estudio descriptivo observacional,
el cual sera de tipo longitudinal prospectivo, llevado a cabo desde el mes de
enero a octubre del 2023.

Muestra: Pacientes que llegaron al Hospital General Xoco buscando

atencion debido a agresién por terceras personas.

12.CRITERIOS DE SELECCION

Inclusion: Pacientes que llegaron al Hospital General Xoco, buscando atencion
debido a traumatismo posterior a golpes, armas de fuego y arma blanca de enero
a octubre del 2023.

Exclusion: Pacientes que no tenian diagndstico por agresion por terceras

personas.

13.PLAN ESTADISTICO
Analisis de datos en Excel 360

14.MATERIAL
Infraestructura del Hospital General Xoco

Expedientes y notas clinicas
Estudios de imagen
Computadora personal

Celular para toma de fotografias

o 00k WD R

Software office

15.CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se considero investigacion sin riesgo de acuerdo con la
seccion Il, Articulo 17, Capitulo | del REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE
SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA SALUD, del Nuevo
Reglamento publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 6 de enero de 1987
de la Ultima reforma publicada DOF 02.04.2014.
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16.RESULTADOS

Durante el periodo de estudio en el Hospital General Xoco se atendieron a 310
pacientes los fines de semana y dias festivos de enero del 2023 a octubre del
2023, de los cuales 91 (29.35%) pacientes recibieron el diagndstico de trauma
maxilofacial debido a agresiones por terceras personas.

En esta muestra se expresa que los pacientes atendidos los dias domingo tienen
mayor porcentaje con una poblacion de 58 (72%) pacientes atendidos, los
sdbados se atendieron a 23 (28%) pacientes atendidos y los dias festivos se

atendieron a 9 (9.9%) pacientes como se observa en la grafica 1.

Grafica 1: Incidencia de ingreso de pacientes que se atendieron en sala de
urgencias por agresion de terceras personas con diagnostico de
traumatismo maxilofacial en fines de semana y dias festivos.
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La Incidencia del género de los pacientes con traumatismo maxilofacial por
agresion de terceras personas.

En el analisis de la muestra fueron 65 (72%) pacientes de género masculino y
25 (28%) pacientes de género femenino, lo cual se puede observar en la grafica
2.
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Grafica 2: Incidencia del género de pacientes que se atendieron
en sala de urgencias por agresién de terceras personas con
diagnéstico de traumatismo maxilofacial en fines de semanay
dias festivos.
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De los pacientes estudiados se analizo la media, la moda y la mediana, referente
a la edad. La frecuencia de las edades que se valoraron dentro del estudios fue
de 91 (100%) pacientes, con una Moda de 24 afios, una mediana de 32 y una
media o promedio de 34.55. Lo que quiere decir que los pacientes de un rango
de edad de 24 afios son mas frecuentados a ser agredidos por terceras

personas, como se observa en la grafica 3.

Gréfica 3: Media, mediana y moda de edad de los pacientes que se
atendieron en sala de urgencias por agresiéon de terceras personas con
diagnostico de traumatismo maxilofacial en fines de semana y dias

festivos.
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En cuanto al lugar donde fueron agredidos los pacientes se observa lo siguiente
por alcaldia o municipio: de la alcaldia Iztapalapa con un total de 16 pacientes
(17.6%), Xochimilco 13 pacientes (14.3%), Gustavo A. Madero 10 pacientes
(11%), Coyoacan 5 pacientes (5.5%), Tlalpan 5 pacientes (5.5%), Alvaro
Obregdn 5 pacientes (5.5%), pacientes que no tenian la capacidad de responder
al interrogatorio lo cual se le coloc6é un origen desconocido es de 8 pacientes
(8.8%), Magdalena Contreras 3 pacientes (3.3%), Miguel Hidalgo 3 pacientes
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(3.3%), Tlahuac 2 pacientes (2.2%), pacientes provenientes del Estado de
México 12 pacientes (13.2%), Cuauhtémoc 1 pacientes (1.1%), Benito Juarez 1
pacientes (1.1%), Venustiano Carranza 1 pacientes (1.1%), Azcapotzalco 2

pacientes (2.2%), Milpa Alta 2 pacientes (2.2%).

Grafica 4: Incidencia del lugar del accidente
donde los pacientes fueron agredidos por
terceras personas
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Se realiz6 una evaluacion del turno de atencién en la que se recibieron a los
pacientes en la sala de urgencias del Hospital General Xoco

Los pacientes que se incluyeron en el estudio 45 de ellos (50%) se atendieron
en el turno vespertino y 45 de ellos se atendieron en el turno matutino, asi como

se observa en la gréfica 5.
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Grafica 5: Incidencia del turno de atencién de pacientes que se
atendieron en sala de urgencias por agresiéon de terceras
personas con diagndstico de traumatismo maxilofacial en fines
de semana y dias festivos.
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En esta muestra se evalud la incidencia del traumatismo craneoencefalico en
pacientes con diagndstico de traumatismo maxilofacial después de ser agredidos
por terceras personas.

Se analiz6 que 72 pacientes (80%) que llegaron a la sala de urgencias del
Hospital General Xoco, obtuvieron diagndstico de traumatismo craneoencefalico
leve, 15 pacientes (17%) obtuvieron un diagnostico de traumatismo
craneoencefalico moderado y 3 pacientes (3%) con diagndéstico de traumatismo
craneoencefalico grave, como podemos observan en la gréafica 6.

Gréfica 6: Incidencia de TCE en pacientes con diagnostico de traumatismo
maxilofacial después de ser agredidos por terceras personas, atendidos en
sala de urgencias de Hospital General Xoco.
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En el estudio se incluy6 la asistencia de respiracion mecanica en pacientes
agredidos por terceras personas.

En 88 de los pacientes (98%) no requerian de asistencia de respiracion
mecanica, podian respirar por su propia cuenta, sin embargo, hubo 2 pacientes
de los cuales si requerian de asistencia mecanica (2%), ya que, llegaron a un
estado muy criticé de salud a Hospital General Xoco, como podemos observan
en la gréfica 7.

Grafica 7: Incidencia de la asistencia mecanica en pacientes con diagnéstico de
traumatismo maxilofacial después de ser agredidos por terceras personas atendidos en
sala de urgencias del Hospital General Xoco.
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Los pacientes agredidos por terceras personas sufren lesiones fisicas en la
region facial, por lo cual se evalué la incidencia del tercio facial afectado.

Los golpes, armas blancas o armas de fuego afectan tercio superior, tercio
medio, tercio inferior, 0 mas de dos tercios.

En esta muestra se analizé que el tercio medio fue el mas afectado, ya que, 30
(33%) de los pacientes sufrieron agresion en la region media, 24 pacientes (27%)
fueron afectados en el tercio inferior, 18 de los pacientes (20%) fueron afectados
en el tercio superior y 18 de los pacientes (20%) fueron afectados en mas de dos
tercios de la region facial.

82



Grafica 8: Incidencia del tercio facial mas afectado en pacientes con
diagnostico de traumatismo maxilofacial después de ser agredidos por
terceras personas atendidos en sala de urgencias del Hospital General

Xoco.
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Los pacientes agredidos por terceras personas usualmente fueron agredidos por
involucrarse en peleas o asaltos, por lo cual se agreg6 una evaluacion del tipo
de agresion que sufrieron estos pacientes.

Se analizé que 6 pacientes (7%) sufrieron un ataque de asalto y los 84 pacientes
(93%) restantes se involucraron en alguna pelea, asi como lo podemos ver en la
gréfica 9.

Gréafica 9: Incidencia del tipo de agresion en pacientes con diagndéstico de
traumatismo maxilofacial después de ser agredidos por terceras personas
atendidos en sala de urgencias del Hospital General Xoco.
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Se evalud la incidencia del tipo de impacto que los pacientes reciben al ser
agredidos por terceras personas, esto se evalla conforme a el tipo de lesiones
gue los pacientes conllevan.

Se puede observan en la grafica 10, que 36 (40%) de los pacientes sufrieron un

impacto de tipo angular, debido al tipo de lesiones que el paciente sufrid, 31
(34%) de los pacientes sufri6 un impacto de tipo lateral, 16 (18%) de los
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pacientes sufrieron un impacto de tipo frontal y 7 (8%) de los pacientes sufrieron
mas de dos tipos de impacto.
Grafica 10: Incidencia del tipo de impacto que sufrieron los pacientes con diagndstico

de traumatismo maxilofacial después de ser agredidos por terceras personas
atendidos en sala de urgencias del Hospital General Xoco.
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Debido a los impactos que los pacientes sufrieron se evalué el nimero de
fracturas después de ser agredidos por terceras personas.

Se encontraron algunas fracturas en pacientes, por lo cual también se realizd un
estudio.

En la gréfica 11 se puede observar que 66 (73%) de los pacientes no sufrieron
ningun tipo de fractura, 22 (22.5%) de los pacientes atendidos sufrieron de 1 a 3
fracturas en la regién facial y 2 (2.2%) de los pacientes sufrieron de 3 a 5
fracturas en la region facial.

Grafica 11: Incidencia del nUmero de fracturas que sufrieron los pacientes con
diagndstico de traumatismo maxilofacial después de ser agredidos por terceras
personas atendidos en sala de urgencias del Hospital General Xoco.
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Debido a la agresion que los pacientes sufrieron se evalud el tipo de heridas
faciales que estos conllevan.

Los tipos de heridas pueden ser contusas, punzantes, epidérmicas, estrelladas
y palpebrales.

La gréafica 12 demuestra que 21 (23%) de los pacientes sufrieron mas de dos
tipos de heridas y 69 (77%) de los pacientes sufrieron una herida facial contusa.

Grafica 12: Incidencia del tipo de heridas que sufrieron los pacientes con
diagnostico de traumatismo maxilofacial después de ser agredidos por terceras
personas atendidos en sala de urgencias del Hospital General Xoco.

N. 91
. . . 21
Mas de 2 tipos de heridas _
© 23%
T
@
<
[}
Re)
g 69
i= Cont
= ontusa 77%
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Pacientes

La atencion primaria prehospitalaria para nuestros pacientes es muy importante
por eso se evalué también el medio de transporte para llegar a la sala de
urgencias del Hospital General Xoco.

En la grafica 13 se analizaron los datos de 14 (15%) pacientes que fueron traidos
por el servicio de atencidn primaria, 26 (29%) de los pacientes llegaron a la sala
de urgencias por sus propios medios y 50 (56%) de los pacientes fueron traidos
por sus familiares.

Grafica 13: Incidencia relacionada con el medio de traslado de paciente a la sala de
urgencias del Hospital General Xoco porterior a ser agredidos por terceras
personas.
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De estos pacientes que se agregaron al estudio se les interrogd si consumen
algun tipo de toxicomanias o alcohol.

Se puede observar en la grafica que 48 (53%) de los pacientes atendidos en sala
de urgencias del Hospital General Xoco consumen algun tipo de toxicomanias o
alcohol y los 42 (47%) pacientes restantes negaron si consumen algun tipo de
toxicomanias o alcohol, como se observa en la gréfica 14.

Grafica 14: Incidencia relacionada con el consumo de alcohol y toxicomanias en
pacientes con traumatismo maxilofacial después de ser agredidos por terceras
personas.
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Se realiz6 una evaluacion de la incidencia de los huesos fracturados en los
pacientes, debido a ser agredidos por terceras personas.

En la grafica 15 se observé que 17 (19%) de los pacientes sufrieron fracturas en
la mandibula, 7 (8%) de los pacientes sufrieron fracturas en la regién cigoméatico
— malar, 3 (3.3%) de los pacientes sufrieron fractura en la region nasal, 2 (2.2%)
de los pacientes sufrieron fractura en mas de dos huesos y 61 (68%) pacientes
no sufrieron ningun tipo de fractura solo una herida de tipo contusa.

Grafica 15: Incidencia relacionada con el hueso afectado del paciente porterior a
ser agredidos por terceras personas.
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Se realiz6 una evaluacion del lado facial mas afectado de los pacientes que
fueron agredidos por terceras personas.

En la grafica 16 se observo que 48 (48%) pacientes afectados de ambos lados
de la region facial, 23 (25%) de los pacientes fueron agredidos en la region facial
izquierda y 24 (27%) de los pacientes agredidos en la region facial derecha.

Grafica 16: Incidencia del lado facial afectado de los pacientes con diagndstico de
traumatismo maxilofacial después de ser agredidos por terceras personas atendidos
en sala de urgencias del Hospital General Xoco.
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Se realizé una evaluacion en el estudio en relacion con el objeto de mecanismo
de lesion que afectd al paciente al ser agredido por terceras personas.

El andlisis resulto en 84 (93%) pacientes agredidos por terceras personas con
golpes, 3 (4%) pacientes fueron agredidos con armas blancas y 3 (3%) pacientes
fueron agredidos con arma de fuego.

Grafica 17: Incidencia en relacion al objeto de mecanismo de lesién que afectaron a
los pacientes con diagnostico de traumatismo maxilofacial después de ser agredidos
por terceras personas atendidos en sala de urgencias del Hospital General Xoco.
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Se analizaron los datos en el que los pacientes con diagnéstico de traumatismo
maxilofacial posterior a ser agredidos por terceras personas en el periodo de
enero a octubre del 2023.

En la grafica 18 se puede observar que el domingo se atendieron 26 pacientes
en el turno matutino y 32 pacientes en el turno vespertino, el sabado en el turno
matutino se atendieron a 16 pacientes y en el turno vespertino a 7 pacientes y
los dias festivos se atendieron a 3 pacientes en el turno matutino y 6 pacientes
en el turno vespertino, asi se puede observan en la gréafica 28.

Gréafica 18: Relacion del dia con el turno de atencion de los pacientes con

diagndstico de traumatismo maxilofacial posterior a ser agredidos por terceras
personas
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Se realiz6 un estudié donde se relaciona el turno de atencion con el género de
los pacientes con diagnostico de trauma maxilofacial posterior a ser agredidos
por terceras personas.

Se analiz6 que el domingo se atendieron a 17 mujeres y 41 hombres, el sdbado
se atendieron a 6 pacientes mujeres y 17 pacientes hombres y el dia festivo se
atendieron a 2 pacientes mujeres y 7 pacientes hombres, asi se aprecia en la
gréfica 19.

Gréfica 19: Relacién del con el turno de atencion con el género de los pacientes

con diagnéstico de traumatismo maxilofacial posterior a ser agredidos por terceras
personas
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Se evaluaron los datos de la relacion del traumatismo craneoencefalico (TCE)
con el género del paciente, se analiz6 y resultaron 23 pacientes mujeres y 49
pacientes hombres con diagnostico de TCE leve, 2 pacientes mujeres y 13
pacientes hombres con TCE moderado, ninguna mujer con TCE grave y 3
pacientes con TCE grave, como se observa en la gréafica 20.

Gréfica 20: Relacion del Traumatismo craneoencefalico con el género de los
pacientes con diagnostico de traumatismo maxilofacial posterior a ser agredidos
por terceras personas.
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En la grafica 21, se realiz6 una relacion del diagnéstico del TCE del paciente con
el uso de respiracibn mecéanica asistida, se pudo analizar y 72 pacientes con
TCE leve no llegaron a utilizar respiracion mecanica, 15 pacientes con TCE
moderado no llegaron a utilizar respiraciéon mecanicay solo 2 de 3 pacientes con
TCE grave utilizaron respiracion mecanica.

Gréfica 21: Relacién del traumatismo craneoencefalico con el uso de respiracion
mecanica de los pacientes con diagndéstico de traumatismo maxilofacial posterior a
ser agredidos por terceras personas.
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Se realizé en el estudio una evaluacion sobre la relacion del género del paciente
y el objeto del mecanismo de accion.

Se analiz6 en la grafica 22 la incidencia de 60 (91%) pacientes del género
masculino ser agredidos con golpes, 3 (4%) pacientes agredidos con arma
blanca y 3 (5%) pacientes agredidos con arma de fuego y del género femenino
se observé que 24 (100%) pacientes fueron agredidas solo con golpes.

Gréfica 22: Relacién del género del paciente con el objeto de mecanismo de accion.

60
3 60 N. 91
o
]
‘S 40
&
24
20
33
0
Masculino
Femenino
Género
Objeto de mecanismo de lesidn golpes Objeto de mecanismo de lesién arma blanca

B Objeto de mecanismo de lesién arma de fuego

Se realiz6 una evaluacion de la relacion del estado de ebriedad que el paciente
presentaba el dia cuando llego a la sala de urgencias del Hospital general Xoco,
con el diagndstico de TCE.

Se analiz6 en la gréfica 23 se observé que en 36 (50%) pacientes ¢ N g1 eve
su estado era sobrio, y 36 (50%) de los pacientes con TCE leve venian en estado
de ebriedad, 6 (40%) pacientes con TCE moderado venian sobrios y 9 (60%)
pacientes con TCE moderado venian en estado de ebriedad, y 0 pacientes con

TCE grave venia en estado sobrio y 3 (100%) pacientes con TCE grave venian
en estado de ebriedad.

Gréfica 23: Relacién del estado de ebriedad del paciente cuando llego a la sala de
urgencias Hospital General Xoco con el diagndstico de TCE.
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17. DISCUSION.

Se realizé un estudio descriptivo observacional, de tipo longitudinal prospectivo,
llevado a cabo desde el mes de enero a octubre del 2023 en el Hospital General
Xoco de la secretaria de salud publica.

Se evalud la incidencia de 310 pacientes que llegaron a sala de urgencias del
Hospital General Xoco con diagnostico de traumatismo maxilofacial, 91
pacientes se diagnosticaron con traumatismo maxilofacial por agresion de
terceras personas 0.29 (29%). (SEDESA CDMX)

De los 91 pacientes que fueron analizados 65 (72.2%) pacientes fueron del sexo
masculino y 25 (27.8%) pacientes fueron del sexo femenino, en otros estudios
como el de Dr. José Martin Olvera y el del Dr. Rubén Hernandez Ordofiez, en su
articulo del Hospital Rubén Lefiero del 2016 ¥, nos reafirma que la mayoria de
los pacientes atendidos con diagnoéstico de traumatismo maxilofacial fueron del

sexo masculino.

La media de edad fue de 34.55 afios, con una mediana de 32 afios y una moda
de 24 afios. Dr. José Martin Morales Olivera y colaboradores en 2016 ¥,
menciona que la edad promedio fue de 36 afios que se aproxima a nuestra

estadistica.

El principal lugar de donde los pacientes provenian fueron de la delegacion
Iztapalapa con 16 pacientes (17.8%), Xochimilco con 13 pacientes (14.4%), del
Estado de México con 12 pacientes (13.3%), y de Gustavo A. Madero con 10
pacientes (11.1%), sin embargo, Dr. José Martin Morales Olivera y
colaboradores en 2016 37, menciona que el mayor porcentaje de pacientes con
diagnéstico de traumatismo maxilofacial es proveniente del Estado de México

con un (47%) y de la delegacion Iztapalapa con un (31.4%).

Lambert, 2002, Erdal, 2012, Fibiger 2013 2, mencionan que los traumatismos

0seos y epidérmicos son la evidencia mas clara de una violencia interpersonal.
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En el estudio realizado podemos analizar que hubo un 33.3% de fracturas en la
estructura 6sea cigomatico malar con mayor incidencia en el tercio medio con
lesiones epidérmicas de tipo contusas, el Dr. José Martin Morales Olivera y
colaboradores en 2016 37, menciona que el 8.2% de los pacientes presentaron
algun trazo de fractura facial en el tercio medio con mayor incidencia de en la

region del complejo cigomatico malar.

El registro de INEGI de homicidios dolosos en el territorio mexicano en 2014 fue
de 19,669, de los cuales 11,717 (59.57%). Los traumatismos por arma de fuego
en el estudio fueron escasos con solo 3 pacientes (3.3%) excluyendo la muerte
del paciente, Berryman 1996 26, describi6 el paso de un proyectil, que puede ser
de forma redondeada, ovoide, elipticos o semicirculares.

Adalid Gonzélez, Pablo Ottolino y colaboradores, 2014 2, nos mencionan que los
traumatismos maxilofaciales por arma de fuego tienen una incidencia de 28.4%
en el género masculino, en nuestro estudio se observo que el 5% de los ataques
por arma de fuego fueron en pacientes masculinos.

Los traumatismos de tipo golpe o fuerza contundente Passalacqua, 2012,
Christensen 2014 37, describen que el impacto de tipo golpe es de carga lenta en
un area focal del hueso, en el estudio se observo que 84 de los pacientes (93.3%)

recibieron un impacto de este tipo.

Rodriguez Ruiz 2003, Hopkins 2002, Hayter Ward y Smith 2001 37, mencionan
que alrededor del 25% de los pacientes con heridas faciales presentan algun tipo
de traumatismo. En nuestra investigacion se analizé que un 77% sufrieron

heridas de tipo contusa con diagndstico de traumatismo maxilofacial.

18. CONCLUSION

De acuerdo con las cifras de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
para el afio 2000 alrededor de 1,6 millones de personas perdieron la vida por

causa de la violencia en todo el mundo.
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Los traumatismos maxilofaciales representan la segunda causa mas frecuente
de ingreso en la sala de urgencias, debido a la alta violencia que existe en la

Ciudad de México de acuerdo con reportes globales.

La violencia interpersonal y colectiva se ha convertido en una problematica de
salud publica, ya que, existe una alta demanda de atencidén hospitalaria de la
Ciudad de México, asi como en la sala de urgencias del Hospital General Xoco.
El traumatismo maxilofacial la consecuencia de una agresion por terceras
personas se presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino, con un rango
de edad de los 20 a 50 afios. Segun las estadisticas, las agresiones hacia

mujeres son a raiz de violencia de género.

Dentro de la muestra el 53.3% de los pacientes presentaron el uso de alcohol y

toxicomanias que los llevaron a una pelea interpersonal.

Solo un 6.7% de los pacientes se relacionan con un tipo de agresién que es el
asalto y un 93.3% con una pelea.

El diagnéstico de 72 pacientes atendidos en la sala de urgencias del H.G.X. en
su evaluacién de TCE obtuvieron un puntaje que los clasifico en TCE leve, 15
pacientes en su evaluacién obtuvieron un TCE moderado y 3 pacientes
obtuvieron una evaluacion de TCE grave, la severidad del TCE esta relacionado
con el uso de la respiracion mecanica, solo un 2.2% de los pacientes llegaron a
utilizarlo. El TCE es diagnosticado por el servicio de urgencias del H.G.X a partir
de la ECG que se les realiza.

El tipo de heridas faciales que mas se relaciona con la agresion por terceras
personas es la contusién con un 76.7%, en algunos pacientes hubo mas de un
tipo de herida facial como heridas abrasivas, atriccion, colgajo y punzante con
un 23.3%. Esto relaciona el tipo de objeto de mecanismo de lesion, 84 pacientes
en su mayoria fueron solo con golpes, 3 pacientes fueron agredidos con arma
blanca y 3 pacientes fueron agredidos con arma de fuego.

Esto también relaciona el numero de huesos fracturados, en la investigacion se
observd que el hueso mas fracturado es la mandibula con un porcentaje de

58.6%, la region cigomatico-malar con un porcentaje de 24.1%.
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Este estudio demostré que la atencién hospitalaria de buena calidad puede
beneficiar la salud del paciente, con un buen diagndstico y plan de tratamiento,
para asi no retrasar la cicatrizacion, prevenir alguna infeccion o algun proceso
de osteoporosis, osteogénesis imperfecta o ciertos tipos de neoplasias 0seas,
debido al debilitamiento anormal del hueso. El traumatismo facial suele poner en
amenaza vital al paciente por las lesiones asociadas como consecuencia de la

agresion.

Ahora bien, nosotros como odontélogos generales es muy importante saber
valorar y diagnosticar, ya que muchos de los pacientes atendidos en la sala de
urgencias del H.G.X. llegaron por fracturas mandibulares, debido, a que el
paciente llega al consultorio dental refiiendo dolor en la mandibula
posteriormente a una pelea, el odontdlogo general pensando que es un tercer
molar impactado, o alguna infeccién, sin tomar algun tipo de estudio
imagenoldgico retira el molar y termina de fracturar la mandibula. Por lo que es
super importante que a la consulta del odont6logo general entendamos que un

estudio imagenoldgico es de gran importancia para algun tipo de tratamiento.
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