L VIDE

Powered by
Arizona State University

ODONTOLOGIA

Trabajo de titulacion previa a la obtencion

del titulo de Odontéloga.
AUTORAS:
FERNANDA MILENA ENDARA TERAN

RENATA CAMILA SIERRA MONTALVO

TUTOR:

OD. ESP. MARCELO VILLACIS

TITULO:

PREVALENCIA DE EGRESOS DE PACIENTES CON TRAUMA FACIAL Y DENTAL
EN HOSPITALES DE ECUADOR EN EL PERIODO DEL 2015-2020.

QUITO, 2022



CERTIFICACION DE AUTORIA

Yo, FERNANDA MILENA ENDARA TERAN Y RENATA CAMILA SIERRA
MONTALVO, declaramos bajo juramento que el trabajo aqui descrito es de nuestra
autoria; que no ha sido presentado anteriormente para ningtn grado o calificacion

profesional y que se ha consultado la bibliografia detallada.
Cedemos nuestros derechos de propiedad intelectual a la Universidad Internacional

del Ecuador, para que sea publicado y divulgado en internet, segun lo establecido en

la Ley de Propiedad Intelectual, su reglamento y demas disposiciones legales.

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

» SIERRA MONTALVO

MILENA ENDARA
TERAN

FERNANDA MILENA ENDARA RENATA CAMILA SIERRA
CI: 1003597000 CI: 1719089268



APROBACION DEL TUTOR

Yo, Marcelo Stalin Villacis Valencia, certifico que conozco las autoras del presente
trabajo siendo la responsable exclusiva tanto de su originalidad y autenticidad, como

de su contenido.

Marcelo Stalin Villacis Valencia

DIRECTOR DE TESIS



RESUMEN

El trauma corresponde a un dafio fisico que es causado por la aplicacion de una fuerza
externa, que excede el umbral de tolerancia mecénica y fisiolégica en contra del
cuerpo humano. Las lesiones producidas por el trauma tienen un manejo complejo,
empezando por establecer un diagndstico presuntivo, pero a su vez preciso. El trauma
facial se presenta con frecuencia en los departamentos de cirugia oral y maxilofacial y
debe ser tratado con rapidez, debido a la posible alteracion de estructuras anatomicas
de gran importancia. Obtener datos epidemiolégicos con respecto al trauma es
imprescindible para establecer una normativa de atenciéon a las lesiones y
comorbilidades que lo acompafian. A nivel local es minima o nula la evidencia del
registro de datos de trauma en el drea maxilofacial, por lo tanto, esta investigacion
pretende establecer la prevalencia de egresos hospitalarios de pacientes con trauma
facial y dental en los hospitales de Ecuador en el periodo de 2015-2020. Se categorizé
los diagnosticos con codigos del CIE-10, por edad, sexo, region y afio. Como método
estadistico se utilizé la prueba de x> y test de Odds Ratio para sustentar la
informacion recolectada. Se comprobd que existe relacion directa entre el trauma
facial y el sexo, en el cual durante el periodo 2015-2020 existié un riesgo de 4.147
veces que una persona de sexo masculino presente trauma facial y dental en relacion
con la de sexo femenino, pero no existe relacion de dependencia entre el trauma facial

y el cédigo CIE-10, la region y la edad.

Palabras clave: Prevalencia, CIE — 10, traumatismos faciales.



ABSTRACT

Trauma corresponds to physical damage that is caused by the application of an
external force, which exceeds the threshold of mechanical and physiological tolerance
against the human body. Injuries caused by trauma have a complex management,
starting with establishing a presumptive diagnosis, but at the same time precise.
Facial trauma frequently occurs in oral and maxillofacial surgery departments and
must be treated quickly, due to the possible alteration of anatomical structures of
importance. Obtaining epidemiological data about trauma is essential to establish a
regulation of attention to injuries and comorbidities. In this country, there is minimal
or no evidence of trauma data registration in the maxillofacial area, therefore, this
research aims to establish the prevalence of hospital discharges in patients with facial
and dental trauma in hospitals on Ecuador in the period of 2015 -2020. Diagnoses
were categorized with ICD-10 codes, by age, sex, geographic region and year. As a
statistical method, the ¥? test and ODDS RATIO test were used to support the
information collected. It was found that there is a direct relationship between facial
trauma and gender, in which during the 2015-2020 period there was a risk of 4,147
times that a male person presents facial and dental trauma in relation to a female, but
not there is a dependency relationship between facial trauma and the ICD-10 code,

region and age.

Keywords: Prevalence, CIE-10, facial injuries.
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1 INTRODUCCION

El trauma es una lesion fisica causada por la aplicacién de una fuerza externa, capaz
de generar patologias y trastornos funcionales frecuentes en contra del cuerpo
humano. Para su tratamiento se requiere atencién en clinicas donde realizan
procedimientos de reduccidén, fijacién y reconstrucciéon en el drea quirdrgica
maxilofacial y oral, representando un problema trascendental para toda la salud
publica, debido a que se asocia con una gran morbilidad como: limitacién en las
funciones del habla, desfiguramiento, masticacién, deglucién, derivando varias

alteraciones psicoldgicas de gran importancia. (Mardones, 2011)

El diagnéstico y tratamiento es fundamental, se necesita un manejo correcto funcional
y estructural, representando un gran reto, debido a que la mayoria de las veces se van
a acompaifar de: hematomas, inflamacién, hemorragia, infecciones, se encuentra
comprometida la via aérea y pérdida visual son uno de los principales problemas que
se debe descartar en la evaluacion inicial. Una correcta evaluacion es crucial, esto

evita que se complique su valoracién y terapéutica. (Baltodano, 2016)

Cuando el paciente llega a urgencias, se puede pensar que la lesién no va a tener
consecuencias, pero puede llegar a ser una desconfiguraciéon y discapacidad de
manera permanente para el paciente, dejandolo afectado de manera que se
comprometan sus actividades y tareas diarias, causando estrés, frustracion, asi como

representativas pérdidas econdmicas personales y publicas. (Mardones, 2011)

El trauma facial comprende a todas las lesiones de principio traumdtico que afectan el
macizo facial, dividido por tres tercios, el superior, medio e inferior de la cara. En
todo este tipo de lesiones estdn comprometidos varios tejidos, dentro de ellos estdn
los blandos cémo los 6seos y varias estructuras dentoalveolares, compuestas por la
mucosa oral, piezas dentarias, el hueso alveolar y los tejidos gingivales. (Mardones,

2011)

Las lesiones faciales en ocasiones pueden llegar a ser mortales, y generar diversas

complicaciones por la cercania de sus estructuras anatomicas con fosas nasales, senos
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paranasales, cavidades orbitarias, el cerebro, varias estructuras nerviosas y vasculares,

dejando varias secuelas que algunas ocasiones pueden resultar sin solucién alguna.

(Mardones, 2011)

Su etiologia e incidencia varia dependiendo la regién geografica y se ve afectada por
varios factores que son los accidentes de trinsito, deportivos y laborales, caidas,
agresiones interpersonales, entre otros y a su vez se relacionan con el tipo de nivel
socio — cultural, consumo de bebidas alcohdlicas, drogas, entre otros. (Mardones,

2011).

En la actualidad su prevalencia ha aumentado de manera considerable, por varias
causas relacionadas con el estilo de vida de las personas. Los datos encontrados en
Ecuador, indican un 3.18% de prevalencia en trauma facial (Salazar Erazo, J. D.
2019). En otros paises como en Espaiia segin Martinez: hay una incidencia de 150 a

250/100.000 habitantes/ano de trauma craneo encefdlico (TCE). (Martinez, 2018)

El traumatismo craneal en ocasiones puede tener afectaciones en el neurocrineo
causando nauseas, amnesia, cefalea, mareos o inconsciencia. La mayoria de las
lesiones faciales deben ser atendidas por un especialista en el drea maxilofacial. Sin
embargo, en nuestro pais, a menudo no son atendidas por un especialista, no en todos
los servicios de salud cuentan con los recursos humanos suficientes para la
intervencion del paciente. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue establecer la
prevalencia de egresos hospitalarios de pacientes con trauma facial y dental en los

hospitales de Ecuador en el periodo de 2015-2020.

. (Baltodano, 2016)

2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los dltimos afios, se ha visto que las cifras de victimas relacionadas a violencia de
diferente naturaleza, junto con las de accidentes de trinsito, han aumentado
considerablemente; asi por ejemplo, segiin (INEC, 2020) en el Ecuador se registré un

48,7% de mujeres que experimentaron algin tipo de violencia por parte de sus
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parejas; un 40% de nifios, nifias y adolescentes que fueron golpeados en sus hogares
(Unicef.org, 2016), y que por otra parte, para el 2020 hubo un registro de 21.352
siniestros viales (ANT, 2020). Estos valores nos permiten reflexionar sobre la
presencia de un grave problema de salud publica, debido a la existencia de diversos
tipos de traumatismos, en los que se incluyen los traumatismos faciales y dentales,
provocados sobre dichas victimas; ademds por ser una de las principales causas de

mortalidad de las personas.

El traumatismo facial y dental hace referencia a lesiones de origen traumdtico que
afectan al macizo facial, incluyendo tejidos 6seos, blandos y las estructuras alveolo
dentarias. (Mercado, 2017) Representa uno de los problemas de salud mds
importantes a nivel mundial, debido a: su alta prevalencia, diversidad etioldgica y
elevada morbilidad, ademds por generar consecuencias futuras e importantes
alteraciones funcionales y estéticas que conlleva a un manejo multidisciplinario por

parte de médicos y odont6logos.

Numerosos estudios de varios paises del mundo detallan ampliamente la prevalencia
de las fracturas faciales y dentales de su poblacién, sin embargo, en el Ecuador son
escasos los informes sobre la realidad epidemioldgica de las fracturas faciales y
dentales que puedan describir su prevalencia en determinada region, por lo que, surge
la necesidad de recopilar datos epidemiolégicos que demuestren la prevalencia del
traumatismo facial y dental, este problema constituye un riesgo que interfiere

directamente sobre la calidad de vida de los pacientes.

3 OBJETIVOS

3.1.1 Objetivo General

Establecer la prevalencia de egresos hospitalarios de pacientes con trauma facial y

dental en los hospitales de Ecuador en el periodo de 2015-2020.
3.1.2 Objetivos Especificos:

- Conocer la frecuencia de traumatismos faciales y dentales, segitin el sexo en
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los pacientes egresados en los hospitales de Ecuador en el periodo de 2015-

2020.

- Identificar el rango de edad con mayor frecuencia de traumatismos faciales y
dentales en los pacientes egresados en los hospitales de Ecuador en el periodo

de 2015-2020.

- Identificar el tipo de traumatismos faciales y dentales con mayor prevalencia
en los pacientes egresados en los hospitales de Ecuador en el periodo de 2015-

2020.

- Determinar el afio en el que se presentd mayor nimero de traumatismos
faciales y dentales en los pacientes egresados en los hospitales de Ecuador en

el periodo de 2015-2020.

- Determinar la regiéon geografica del Ecuador con mayor indice de
traumatismos faciales y dentales en los pacientes egresados en los hospitales

de Ecuador en el periodo de 2015-2020.

4 JUSTIFICACION

La relevancia de este estudio es justificada por la necesidad de contar en el pais con
indices epidemioldgicos de las traumatismos faciales y dentales, este tipo de lesiones
se convierten en un factor que representa gran riesgo la vida del paciente, comprender
el problema del tratamiento de traumatismos faciales y dentales de manera eficaz
desde el punto de vista de su importancia odontoldgica resulta indispensable, como
tener el equipamiento adecuado en los hospitales, que exista el personal
especializado, tanto cirujanos maxilofaciales con su trabajo en equipo con cirujanos
plasticos, va a ayudar a que su diagndstico y tratamiento sea mas eficaz en todos los

hospitales de Ecuador.

Los traumas faciales y dentales son un factor que representa un gran riesgo la vida del
paciente. Al contar con escasa informacion en el pais es necesario conocer los datos

epidemioldgicos sobre la prevalencia de los traumatismos faciales y dentales. Sirve
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como guia para conocer las causas mas frecuentes de traumatismos faciales y dentales
para llegar a un diagndstico oportuno y tratamiento adecuado. De esta manera

conocer e incentivar a que se sigan desarrollando mas investigaciones similares.

Ante la escasez de estudios actualizados acerca del trauma facial en los hospitales del
Ecuador, que revelen la realidad de los pacientes que egresan a las casas de salud,
surge la necesidad de recopilar datos epidemioldgicos, que deben atenderse lo antes
posible para evitar secuelas y que demuestren la prevalencia de egresos de pacientes

con trauma facial y dental en hospitales de Ecuador en el periodo del 2015-2020.
5 CAPITULOI
5.1 MARCO TEORICO

5.1.1 ANATOMIA DE CRANEO Y CARA

La cabeza estd ubicada en la parte superior del cuerpo y se une al tronco por el cuello.
La cabeza es el centro de control del organismo y también es el drea de carga y
descarga de nuestro cuerpo. Es una cavidad que contiene al cerebro y por lo tanto es
el lugar de la creatividad, las respuestas, la ideacién consiente, la imaginacion y la
toma de decisiones. Contiene varios receptores sensoriales como son: los ojos, boca,
nariz y oidos, es el instrumento de emisiéon de la voz y por donde se consume

alimento, agua y se expulsa didxido de carbono. (Moore, 2018)

El macizo esquelético neo-facial, es el conjunto de huesos de la cara y el créaneo. El
craneo aloja el encéfalo, mientras que en los huesos de la cara se insertan musculos
de la mimica facial y de la masticacién y aloja varios 6rganos de los sentidos. El
crdneo es parte del sistema esquelético o sistema 6seo, es una cavidad 6sea que
protege de cualquier golpe y contiene el sistema nervioso central a excepcion de la

médula dsea.

5.1.2 CRANEO

El esqueleto de la cabeza es el crdneo, formado por 22 huesos que se encuentran
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separados y se divide en dos partes, los huesos del neurocrdneo y los huesos del
viscerocrdneo. La caja 6sea del encéfalo es el neurocrdneo, contiene también las

meninges craneales, vasos encefdlicos y nervios craneales. (Moore, 2018)

El neurocraneo esta formado por 8 huesos: cuatro impares que se centran en la linea
media que son: el frontal, esfenoides, etmoides y el occipital) y dos series de huesos

pares bilaterales que son: el temporal y el parietal.

Formado por una pared superior que es la béveda craneal y un piso que es la base del
craneo. Los huesos que forman la béveda craneal son planos, como el hueso occipital,
parietales y frontal. Los huesos que forman el piso del craneo son huesos irregulares.
El hueso irregular que se encuentra en la linea media del neurocraneo es el hueso

etmoides. (Moore, 2018).

El viscerocraneo estd formado por los huesos de la cara, forma la parte anterior del
crdneo, consta de 15 huesos, tres huesos impares que se encuentran situados en la
linea media que son: la mandibula, el vomer y el etmoides y seis huesos pares
bilaterales (cornete nasal inferior, maxilar, palatino, nasal, cigomatico y lagrimal).
Los huesos maxilares y la mandibula contienen a los dientes. Los huesos maxilares
forman parte superior del esqueleto facial, mientras que, la mandibula forma el
esqueleto facial inferior, se articula con la base del crdneo formando la articulacién

temporomandibular. (Moore, 2018)

5.1.3 HUESOS DEL CRANEO

El hueso frontal es un hueso impar que se encuentra ubicado en la zona anterior del
crdneo, es simétrico, presenta una porcidén convexa. Se encuentra limitado en la zona
superior con los huesos parietales y en la zona inferior con la cavidad orbitaria, donde

se alojan los ojos.

El hueso etmoides es un hueso impar, que se encuentra ubicado en la base del
crdneo, entre el hueso esfenoides y el hueso frontal. Es un hueso impar, en forma de
balanza y simétrico. Estd compuesto de dos masas, una a cada lado de la cavidad
nasal. En la porcidn vertical se denomina la ldmina perpendicular.
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El hueso esfenoides se encuentra situado en la parte posterior del hueso etmoides y
del hueso frontal, en la parte anterior y media del crdneo. Es un hueso impar,
simétrico y central. Tiene forma de murciélago con las alas desplegadas, las alas
menores se unen al hueso frontal y se dirigen hacia adelante y se unen al hueso

temporal las alas mayores.

El hueso occipital se encuentra ubicado en la base inferior y posterior del craneo. Es
convexo en su parte externa. Tiene forma de poligono con un agujero. Es un hueso
impar. A los lados del agujero magno se observan eminencias que se llaman céndilos,

que descansan en las masas laterales del atlas.

El hueso parietal se encuentra ubicado en la parte lateral y superior del craneo. Esta
situado entre el hueso occipital, temporal y frontal. Es u hueso par, convexo hacia

afuera. Estos huesos se articulan hacia la linea media por la sutura sagital.

El hueso temporal se encuentra situado en la zona inferior y lateral del crdneo. Es un
hueso par, contiene algunas cavidades que se relacionan con el oido. Este hueso se
articula en la zona anterior con el hueso esfenoides, en la zona posterior con el hueso
occipital y en la zona superior con el hueso parietal. Estd formado por tres porciones:

la concha o escamosa, la ap6fisis mastoides y el pefiasco. (Moore, 2018)

5.14 CARA

El viscerocraneo se sitia en la zona media y anterior del craneo, se encuentra desde la
frente hasta el menton y de una oreja a la otra, el crecimiento de los huesos de la cara
tiene un tiempo superior que el de los huesos de la calvaria. Estd constituido por los

siguientes huesos:

El maxilar es un hueso par que se une en su base con su homdlogo, forma la parte
superior de la cavidad bucal y la mayoria de la cara, donde se describen dos caras y

cuatro bordes.

El malar es un hueso par, que se articula con el hueso esfenoides, el hueso maxilar y

el hueso temporal. Es un hueso subcutianeo, que forma el relieve del pémulo.

18



Los huesos nasales son huesos pares, se encuentran en la parte superior de las fosas
nasales, se articulan con el hueso frontal y con la apdfisis ascendente del hueso

maxilar. Forman la base de la nariz, le dan forma e inclinacion.

La mandibula es un hueso impar simétrico y medio, se articula en la cavidad
glenoidea del hueso temporal y es el dnico hueso que tiene movilidad de la cabeza.
Tiene forma de herradura y dos partes la zona horizontal que es el cuerpo y la zona

vertical que son las ramas.

El hueso lacrimal es un hueso par que se encuentra en la zona medial de cada 6rbita,
entre el hueso frontal, etmoides y maxilar. Es una ldmina dsea, irregular y delgada,

formado por dos caras y cuatro bordes.

El hueso palatino es un hueso par que forma la béveda palatina, cavidad nasal, la
orbita y la fosa pterigomaxilar. Presenta tres apéfisis: la apdfisis esfenoidal, orbitaria

y piramidal.
El hueso vémer es un hueso impar, donde se puede observar 2 caras y cuatro bordes.

Se extiende desde el hueso esfenoides, hasta la sutura palatina media. Este hueso

forma el tabique nasal 6seo junto con el hueso etmoides, con la ldmina perpendicular.

El cornete es un hueso par que se encuentra ubicado a cada lado de la zona inferior

de las fosas nasales. Presenta dos bordes, extremos y caras. (Moore, 2018)

5.1.5 MUSCULOS DE LA CARA Y LA PIEL CABELLUDA

Tabla 1: Misculos de la cara y la piel cabelluda.

Miusculo Origen Insercion Acciodn(es) principal(es)

Occipitofrontal

Vientre frontal | Aponeurosis Piel y tejido Eleva las cejas y arruga la piel
epicraneal subcutdneo de de la frente; tira de la piel

las cejas y la cabelluda hacia adelante (para
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Vientre

occipital

Orbicular del

0jo

Corrugador

superciliar

Proécer mas
porcién
transversal del

musculo nasal

Porcién  alar
del musculo
nasal mas
elevador del

labio superior
y del ala de la

nariz

Orbicular de la

Dos tercios
laterales de la
linea nucal
superior

Borde medial de
la orbita;
ligamento

palpebral medial;

hueso lagrimal

Extremo medial

del arco

superciliar

Aponeurosis que
cubre el hueso y
el cartilago

nasales lateral

Proceso  frontal
del maxilar (borde
inferomedial de la

Orbita)

Parte medial del

frente

Aponeurosis

epicraneal

Piel alrededor

del borde de la

oOrbita;  tarsos
superior e
inferior

Piel por encima
de la mitad del
borde

supraorbitario y

arco superciliar

Piel de la parte
inferior de la
frente, entre las

cejas

Cartilago  ala

mayor

Mucosa de los

indicar sorpresa o curiosidad)

Retrae la piel cabelluda;
aumenta la eficacia del vientre

frontal

Cierra los parpados; la porcion
palpebral lo hace suavemente;

la porcion orbitaria, firmemente

(parpadeo)

Mueve las cejas medial e
inferiormente, creando arrugas
verticales por encima de la
nariz (para

preocupacion)

expresar

Desciende el extremo medial de
la ceja; arruga la piel sobre el
dorso de la nariz (para expresar

desdén o disgusto)

Desciende el ala lateralmente,

dilatando 1la abertura nasal
anterior (ensanchamiento de las
narinas, como en el esfuerzo o a

la ira)

Cierra la hendidura bucal; la
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boca

Elevador del

labio superior

Cigomatico

menor

Buccinador

Cigomatico

mayor

maxilar y de la
mandibula; cara
profunda de 1la
piel peribucal;
angulo de la boca
Borde
infraorbitario

(maxilar)

Cara anterior del

hueso cigomatico

Mandibula,
procesos
alveolares del
maxilar y la
mandibula; rafe

pterigomandibular

Cara lateral del

hueso cigomatico

labios

Piel del labio

superior

Piel del labio

superior

Angulo de la
boca (modiolo);
orbicular de la

boca

Angulo de la

boca (modiolo)

contraccion fasica comprime y
protruye los labios (beso), o
resiste la distension (cuando se

sopla)

Forma parte de los dilatadores
de la boca; retrae (eleva) y/o
produce la eversién del labio
superior; profundiza el surco

nasolabial (al mostrar tristeza)

Forma parte de los dilatadores
de la boca; retrae (eleva) y/o
produce la eversion del labio
superior; profundiza el surco

nasolabial (al mostrar tristeza)

Presiona la mejilla contra los
dientes molares; actia con la
lengua para mantener el
alimento entre las caras
oclusales y lo extrae del
vestibulo bucal; resiste la

distencion (cuando sopla)

Forma parte de los dilatadores
de la boca; eleva la comisura
labial:  bilateralmente, para
sonreir (felicidad);
unilateralmente, para burlarse

(desdén)
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Elevador del | Porcion Angulo de 1la Forma parte de los dilatadores

dngulo de lal|infraorbitaria del boca (modiolo) |de la boca; ensancha la

boca maxilar (fosa hendidura bucal (como al hacer
canina) muecas)
Risorio Fascia parotidea y| Angulo de la Forma parte de los dilatadores

piel de la mejilla|boca (modiolo) |de 1la boca; desciende la

(muy variable) comisura labial bilateralmente
para expresar desagrado
(tristeza)

Depresor  del Base anterolateral Angulo de la Forma parte de los dilatadores
angulo de la|dela mandibula |boca (modiolo) |[de 1la boca; desciende la
boca comisura labial bilateralmente

para expresar desagrado

(tristeza)

Depresor del|Platisma y parte Piel del labio|Forma parte de los dilatadores

labio inferior |anterolateral del | inferior de la boca; retrae (desciende)
cuerpo de la y/o produce la eversion del
mandibula labio inferior (mohin, tristeza)

Mentoniano Cuerpo de la/Piel de la|Eleva y protruye el labio
mandibula barbilla (surco|inferior; eleva la piel de la
(anterior a las|mentoniano) barbilla (para indicar la duda)
raices de los
INCisivos
inferiores)

Platisma Tejido subcutdneo|Base de la|Desciende la mandibula (contra
de las regiones mandibula; piel |resistencia); tensa la piel de la
infraclavicular y|de la mejilla y | parte inferior de la cara y el

supraclavicular  |labio inferior; cuello (para trasmitir tension y
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angulo de la estrés)
boca (modiolo);
orbicular de la

boca

AUTOR: Moore, K. (2018). Anatomia con orientacion clinica (Vol. 2). Barcelona,

Espafia: Médica Panamericana.

5.1.6 NERVIOS DE LA CARA Y PIEL CABELLUDA

La inervacidn sensitiva de la parte anteroposterior de la piel cabelluda y la cara estd
inervada principalmente por el nervio trigémino, mientras que, la inervaciéon motora

de los musculos esta a cargo del nervio facial. (Moore, 2018)

_—>» Nervio trigémino (NC V) —>

Supraorbitario

Supratroclear Lagrimal
- Infratroclear \ Supraorbitario

Nasal externo

Lagrimal
g {\‘\(l 3 i 79
Cigomatico- \ ‘ S
NC V. temporal Njﬁ\ 3 / Nasal externo
2) Cigomaticofacial S 2

Infraorbitario

mayor (C2) (I N Infraorbitario - NC V,

Mentoniano

Auriculotemporal
NC V3 Bucal

Occipital menor

Auricular mayor (C2,C3)
(C2, C3) Auricular mayor =/ temporal
(C2,C3) e Mentoniano (NG Va
Ramos Bucal
3 Ramos
eriores
. B L anteriores
(A) Vista anterlor (B) Vista lateral

FIGURA 1: Nervios cutineos de la cara y la piel cabelluda.

AUTOR: Moore, K. (2018). Anatomia con orientacion clinica (Vol. 2). Barcelona,

Espafia: Médica Panamericana.

Tabla 2:Nervios cutaneos de la cara y piel cabelluda

Nervio Origen Recorrido Distribucion

Nervios cutaneos derivados | del nervio oftalmico (NC V1)
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Supraorbitario |Ramo mayor de la

Supratroclear

Lagrimal

Infratroclear

bifurcacion del

nervio frontal,
aproximadamente en
el cerebro de 1la
pared superior de la

Orbita

Ramo menor de la
bifurcacion del
nervio frontal,
aproximadamente en
el centro de la pared

superior de la érbita

Ramo menor de la
trifurcaciéon del NC
V proximal a la
fisura orbitaria

superior

Ramo terminal (con

el nervio etmoidal

Se continua
anteriormente a lo
largo de la pared

superior de la Orbita;
emerge a través de la
incisura o foramen
supraorbitario;

asciende por la frente

y se ramifica

Se continda
anteromedialmente a
lo largo de la pared
superior de la orbita,
pasa lateral a la
troclea y asciende por

la frente

Discurre
superolateralmente a

través de la Orbita,

recibiendo fibras
secretomotoras a
través de un ramo
comunicante del
nervio
cigomaticolateral

Sigue la pared medial

de la orbita y pasa

Mucosa del Seno

frontal; piel y
conjuntiva del centro
del péarpado superior;
piel y pericraneo de la
parte anterolateral de
la frente y

cabelluda

piel
hasta el
vértice (linea
interauricular)

Piel y conjuntiva de la

parte  medial  del
parpado superior; piel

y pericraneo de la parte

anteromedial de la
frente

Gléandula lagrimal
(fibras

secretomotoras);

pequefias dreas de piel
y conjuntiva de la parte
del

lateral parpado

superior

Piel lateral a la raiz de

la  nariz; piel 'y
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Nasal externo

Nervios

Infraorbitario

Cigomatico

facial

anterior) del nervio

nasociliar

Ramo terminal del
nervio etmoidal

anterior

cutaneos derivados

Continuacién del
NC V2 distal a su
entrada en la 6rbita
a través de la fisura

orbitaria inferior

Ramo terminal de

menor tamafo (con

inferior a la troclea

Emerge de la cavidad
nasal entre el hueso y
el cartilago nasales

lateral
del nervio

Atraviesa el surco y el
conducto

infraorbitarios en de
la pared inferior de la
orbita, dando origen a
ramos alveolares
superiores; luego

emergen a través del

foramen
infraorbitario; se
divide
inmediatamente  en
ramos palpebrales
inferiores, nasales

externos e internos, y

labiales supriores

Atraviesa el conducto

cigomaticofacial en el

conjuntiva de los
parpados adyacentes al
angulo medial del ojo,
saco y carunculas

lagrimales

Piel del aire del ala,
vestibulo y dorso de la

nariz, incluido el dpice

maxilar (NC V2)
Mucosa del seno
maxilar; dientes

premolares, caninos e
maxilares;

del

Incisivos
piel conjuntiva
parpado inferior, piel
de la mejilla, parte
lateral de la nariz y
parte anteroinferior del
septo nasal; piel y
mucosa bucal del labio

superior

Piel sobre el pdmulo

25



Cigomadtico -

temporal

Nervios

Auriculotempo

ral

Bucal

el nervio
cigomaticotemporal)
del nervio
cigomatico

Ramo terminal de
mayor tamafio (con
el nervio
cogomaticofacial) el

nervio cigomatico

cutaneos derivados

En la fosa

infratemporal, por
medio de dos raices
del tronco posterior
del NC v3 que rodea
la arteria meningea

media

En la fosa
infratemporal, como
ramos sensitivos del

tronco anterior del

angulo infrolateral de

la orbita

En la 6rbita emite un
ramo comunicante al
nervio lagrimal; luego
pasa hacia la fosa
temporal, por el
conducto
cigomaticotemporal
en el hueso
cigomatico

del nervio

Discurre
posteriormente
profundo a la rama de
la  mandibula 'y
superior a la parte
profunda de la
glandula parétida, y
emerge posterior a la
articulacion

temporomandibular

Pasa entre las dos
porciones del
musculo pterigoideo

lateral, emerge

Piel de la parte anterior

de la fosa temporal

mandibular (NC V3)

Piel anterior a la oreja
y a los dos tercios de la
regién temporal; piel
del trago y hélix
adyacente de la oreja;
de la

del

piel pared

superior meato
acustico externo; piel
de la pared superior de

la membrana timpénica

Piel y mucosa bucal de
la mejilla (sobre vy
profunda con respecto

a la parte anterior del
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Mentoniano

Nervios

cutaneos

Auricular

mayor

Occipital

menor

Nervios

cutaneos

NC v3

Ramo terminal del

nervio alveolar

inferior (NC V3)

derivados de ramos

Nervios

C2 y C3 a través del

espinales

plexo cervical

Nervios

C2 y C3 a través del

espinales

plexo cervical

derivados de ramos

anteriormente de la
cubierta de la rama de
la mandibula y el
masetero, y se une
con ramos bucales del

nervio facial

Emerge del conducto
mandibular a través
del foramen
mentoniano en la cara
anterolateralmente del
cuerpo de la

mandibula

anteriores de nervios

Asciende

verticalmente sobre el
esternocleidomastoide
0, posterior a la vena

yugular externa

borde
del

Sigue el
posterior

esternocleidomastoide
0; luego asciende

posterior a la oreja

posteriores de

nervios

buccinador); encia

bucal adyacente al
segundo y tercer

molar.

Piel del menton;
mucosa bucal del labio

inferior

espinales cervicales
Piel que recubre el
angulo de la mandibula
e inferior al I6ébulo de
la oreja; fascia
parotidea
Piel cabelluda

posterior a la oreja

espinales cervicales
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Occipital Como ramo medial Emerge entre el axis y |Piel cabelluda de la
mayor del ramo posterior|el oblicuo menor de la |region occipital
del nervio espinal cabeza, luego
C2 atraviesa el trapecio
Occipital Como ramo lateral Atraviesa el trapecio |Piel cabelluda de las
tercero del ramo posterior regiones occipital
del nervio espinal inferior y suboccipital
C3

AUTOR: Moore, K. (2018). Anatomia con orientacion clinica (Vol. 2). Barcelona,

Espafia: Médica Panamericana.

Aponeurosis epicraneal o

Ramo termlinal del ‘Ramo |
nervio faclal (NC VII) | auricular
posterior

Vientre frontal
del occipitofrontal

| Orbiculardel ojo
e

Z

Vientre occipital del occipitofrontal

Glandula parétida

Meato acustico externo

Cigomatico
Ramos terminales | gijga)

del nervlo faclal
(NC Vi)

Platisma

(A) Vista lateral

FIGURA 2: Ramos del nervio facial.

AUTOR: Moore, K. (2018). Anatomia con orientacion clinica (Vol. 2). Barcelona,

Espafia: Médica Panamericana.
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5.1.7 VASOS Y ARTERIAS SUPERFICIALES DE LA CARA Y LA PIEL

CABELLUDA

La cara se encuentra irrigada por venas externas y arterias superficiales. Las ramas de

las venas y las arterias terminales se anastomosan a través de la linea media.

Arteria

supratroclear*
Arteria

\\ supraorbitaria*

Arteria
temporal

\ superficial

\\‘3

/ Arteria
auricular

/ posterior

' / Arteria

occipital

(A) Vista superior

Arteria supraorbitaria*

Arteria temporal superficial
Arteria

/supratroclear*

g / Arteria angular

’m\\ Arteria transversa

- ‘J‘i'/‘)\delacara

~ Arteria nasal
lateral

Arteria
auricular
posterior \
Arteria
cardtida
interna
Arteria
carétida
externa

L7 > Anterias labiales
>~ superior e inferior

. N Arteria maxilar
S
pre= <_ "\ Arteria mentoniana
* Origen = arteria cardétida interna; el resto de las
arterias citadas proceden de la carétida externa

(B) Vista lateral

Arteria facial

FIGURA 3: Arterias superficiales de la cara y la piel cabelluda.

AUTOR: Moore, K. (2018). Anatomia con orientacion clinica (Vol. 2). Barcelona,

Espafia: Médica Panamericana.

Tabla 3:Arterias superficiales de la cara y la piel cabelluda.

Arteria Origen

Recorrido Distribucion

Facial Arteria cardtida

Asciende profunda a la|Musculos de la

externa glandula submandibular; se | expresion facial y de
enrolla alrededor del borde |la cara
inferior de la mandibula y
entra en la cara
Labial inferior | Arteria  facial, | Discurre medialmente en el | Labio inferior

cerca del dngulo

de la boca

labio inferior
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Labial

superior

Nasal lateral

Angular

Occipital

Auricular

posterior

Temporal

superficial

Arteria  facial,
cerca del dngulo

de la boca

Arteria  facial
cuando asciende

por el lado de la

nariz
Rama terminal
de la arteria
facial

Arteria carétida

externa

Arteria caroétida

externa

Rama terminal

de menor
tamafio de la
arteria carotida

externa

Discurre medialmente en el

labio superior

Pasa hacia el ala de la nariz

Pasa hacia el dngulo

(canto) medial del ojo

Pasa medial al vientre

posterior del digéstrico y el

proceso mastoides;
acompafa al nervio
occipital en la region
occipital

Discurre  posteriormente,
profunda respecto a la
glandula parétida, a lo
largo del proceso

estiloides, entre le proceso

mastoides y la oreja

Asciende anterior a la oreja
hacia la regién temporal y

termina en la piel cabelluda

Labio superior, ala de

la nariz, septo nasal

Piel del ala y el dorso

de la nariz

Parte superior de la
mejilla y el parpado
inferior

Piel cabelluda del
dorso de la cabeza,

hasta el vértice

Oreja y piel cabelluda

posterior a la oreja

Musculos de la cara y
piel de la regiones

frontal y temporal
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Transversa de Rama temporal

la cara

Mentoniana

Supraorbitaria

Supratroclear

superficial
dentro de la
glandula
pardtida
Rama terminal
de la arteria

alveolar inferior

Ramas
terminales de la

arteria oftdlmica

Ramas
terminales de la

arteria oftdlmica

Cruza la cara superficial al
musculo masetero e
inferior respecto al arco
cigomatico

del

Emerge foramen

mentoniano y pasa hacia el

menton

Discurre superiormente
desde el foramen
supraorbitario

Discurre superiormente
desde el foramen
supratroclear

Glandula y conductos
parotideos, musculos y

piel de la cara

Musculos de la cara y

piel del mentén

Musculos y piel de la
frente 'y la piel
cabelluda, y

conjuntiva superior

Musculos y piel de la
frente y la piel
cabelluda, y

conjuntiva superior

AUTOR: Moore, K. (2018). Anatomia con orientacion clinica (Vol. 2). Barcelona,

Espana: Médica Panamericana FIGURA 4: Venas de la cara y la piel cabelluda.
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Vena tributaria parietal de
la vena temporal superficial

Seno cavernoso

<

Vena temporal
superficial

Vena temporal
media

Plexo venoso
pterigoideo

Vena maxilar

Vena auricular posterior

Vena retromandibular
Divisién posterior
Division anterior

Vena yugular externa

Vena yugular interna /

Vena subclavia

Vista lateral
FIGURA 4: Venas de la cara y la piel cabelluda.

Vena tributaria frontal de

%

\

B\

Vena faclal

/—\ la vena temporal superficial

Venas oftalmicas
superior e inferior

Vena supratroclear

Vena supraorbitaria

Venas palpebrales
superior e inferior

Vena angular

Vena nasal externa

N i Vena labial superior
ey q 3
2%

Vena faclal profunda

Vena labial inferior

Vena submentoniana

Vena facial comun

Vena braquiocefalica

AUTOR: Moore, K. (2018). Anatomia con orientacion clinica (Vol. 2). Barcelona,

Espafia: Médica Panamericana.

Tabla 4:Venas de la cara y la piel cabelluda.

Vena Origen Recorrido Terminacién Areas de
drenaje
Supratroclear Se origina el | Desciende junto | Vena angular |Parte anterior

plexo venoso | a la linea media

de la frente y | de la frente hasta
la piel la raiz de la
cabelluda, a nariz, donde se

través de la une a la vena

en la raiz de la

nariz

de la piel
cabelluda y

frente
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Supraorbitaria

Angular

cual se supraorbitaria
comunica con

la rama frontal

de la vena

temporal

superficial, su

homdloga

contra lateral

y la vena

supraorbitaria

Se origina en | Discurre

la frente para | medialmente
anastomosarse | superior a la
con la orbita; se une a
tributaria la vena
frontal de la | supratroclear,
vena temporal |una rama pasa a
superficial través de la
incisura
supraorbitaria y
se une con la
vena oftdlmica

superior

Se origina en | Desciende

la raiz de la oblicuamente a
nariz, por la  |lolargo de la
unién de las  |raiz y el lado de

venas la nariz, hasta el

Vena angular | Parte anterior

en laraiz de la |de la piel
nariz cabelluda y
frente

Pasa a llamarse |Parte anterior
vena facial en | de la piel

el borde inferior  cabelluda y
de la 6rbita frente;

parpados
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Facial

supratroclear y | borde inferior de

supraorbitaria

la orbita

Comunicacién | Desciende a lo

de la vena
angular tras
pasar el borde
inferior de la

orbita

largo del 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;
recibe una
comunicacién de
la vena
retromandibular
(tras el cual se
denomina a
veces vena facial

comun)

Vena yugular
interna frente a
o inferior a
nivel del hueso

hioides

superior e
inferior y
conjuntiva;
puede llegarle
drenaje desde
el seno

cavernoso

Parte anterior
de la piel
cabelluda y
frente;
parpados; parte
externa de la
nariz; parte
anterior de la
mejilla; labios;
menton y
glandula

submandibular
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Facial profunda | Plexo venoso

pterigoideo
Temporal Se inicia
superficial desde la

extension del
plexo venoso
en el lado de
la piel
cabelluday a
lo largo del
arco

cigomatico

Retromandibular | Se forma

Discurre
anteriormente
sobre el maxilar,
superior al
buccinador y
profunda
respecto al
masetero,
emergiendo
medial al borde
anterior del
masetero sobre

la cara

Se unen
tributarias
frontal y parietal
anteriormente al
pabellon
auricular; cruza
la raiz temporal
del arco
cigomadtico para
pasar desde la
region temporal
y entrar en la
glandula

parétida

Discurre

Entra en la cara |Fosa

posterior de la

vena facial

Se une la vena
maxilar por
detras del

cuello de la

infratemporal
(la mayoria de
las dreas
irrigadas por la

arteria maxilar)

Labio de la
piel cabelluda;
cara superficial

del musculo

mandibula para |temporal; parte

formar la vena
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AUTOR: Moore, K. (2018). Anatomia con orientacion clinica (Vol. 2). Barcelona,

Espafia: Médica Panamericana.

5.1.8 FRACTURAS FACIALES Y DENTALES

Es un problema de salud muy importante, por su alta prevalencia, multiples etiologias
y alta morbilidad. Siendo relevante en importantes alteraciones funcionales y
estéticas, con un alto costo social y econdémico. El diagndstico y tratamiento del
trauma maxilofacial debe realizarse de forma oportuna para minimizar las secuelas de
esta patologia. La etiologia del trauma maxilofacial es variada pero los més relevantes
son los accidentes de trdnsito, laborales y deportivos, agresiones interpersonales,

caidas y asaltos. (Elsevier.es. 2022)

Hipdcrates, hace 400 aC dio a notar las lesiones faciales. La regiéon maxilofacial se
asocia con funciones importantes de la vida cotidiana como la vista, el olfato, la
comida, la respiracién y el habla. Estas funciones son severamente afectadas y

finalmente dan como resultado una mala calidad de vida. (Karina P. 2018)

Las fracturas faciales y dentales pueden ser clasificadas en varias formas, en una de
estas es por tercios: el tercio superior conformado por el hueso frontal, regiones
ciliares y superciliares; el tercio medio de mayor complejidad comprende a los
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maxilares superiores, al complejo cigomdtico malar y a la pirdmide nasal, y el tercio
inferior que corresponde a las fracturas mandibulares. (Avello-Canisto, F. Avello-

Peragallo, A. 2022)

5.1.8.1 FRACTURAS DEL TERCIO SUPERIOR FACIAL

El tercio superior facial estd conformado por el hueso frontal que contiene a los senos
paranasales frontales y contribuye a la formaciéon de estructuras como la cavidad

craneal, las Orbitas y cavidad nasal. (Avello-Canisto, F. Avello-Peragallo, A. 2022)

Las fracturas del tercio superior facial son una patologia poco frecuente, pero tienen
consecuencias de traumatismos severos y muchas veces las fracturas no son unicas,
sino que son la combinacién de varios elementos dseos fracturados segun el tipo de
fractura y su causa como los accidentes de transito, agresiones por robo o durante
peleas reflejado por el aumento de la violencia en nuestro pais. (Avello-Canisto, F.

Avello-Peragallo, A. 2022)

Para delimitar las estructuras 6seas comprometidas en el tercio superior facial. Se
divide en 3 regiones que cuentan con una relacion directa con zonas de traumatismo

en el hueso frontal, como son la regién fronto-orbitaria, fronto-parietal y fronto-

medial.

FIGURA 6: Tercio superior facial en porciones del hueso frontal: vista frontal

la, lateral 1b y vista inferior superior 1c.

AUTOR: Avello-Canisto, F., & Avello-Peragallo, A. (2022). Nueva clasificacién de
las fracturas del tercio superior facial: consideraciones anatomo-quirdrgicas. Anales
de La Facultad de Medicina, 69(4), 272-2717.
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5.1.8.2 Fracturas fronto-orbitarias

En la regién fronto-orbitaria estd la mayor parte de las fracturas del tercio superior

facial comprometiendo el seno frontal y al techo orbitario.

Esta conformada por los arcos superciliares y borde superior de las érbitas derecha e
izquierda, incluyendo la prominencia frontal media o glabela y porcion fronto-nasal,
forma el techo orbitario y en su espesor estd el seno frontal. Su ubicacién puede ser

interna o externa. (Avello-Canisto, F. Avello-Peragallo, A. 2022)

5.1.8.3 Fracturas fronto-parietales

La region fronto-parietal es conformada por la porcién del hueso frontal que limita
con los huesos parietales. Su ubicacion puede ser interna o externa. (Avello-Canisto,

F. Avello-Peragallo, A. 2022)
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FIGURA 7: Tercio superior facial en porciones del hueso frontal por zonas de

38


http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-5583200800040001
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-5583200800040001

fractura: vista frontal 3a, lateral 3b y vista inferior superior 3c. Segtn la regioén
afectada: region fronto-orbitaria (rojo), regién fronto-parietal (amarillo) y regién

fronto-medial (azul). Cada una dividida en ubicacién de fractura interna y externa.

AUTOR: Avello-Canisto, F., & Avello-Peragallo, A. (2022). Nueva clasificacién de
las fracturas del tercio superior facial: consideraciones anatomo-quirudrgicas. Anales
de La Facultad de Medicina, 69(4), 272-271.
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-
55832008000400010

5.1.8.4 Fracturas fronto-mediales

La region frontal media es la que estd conformada por las de eminencias frontales
laterales de derecha y de izquierda que estd en la porcion medial de la region fronto-
orbitaria y fronto-parietal. Su ubicacién puede ser interna o externa. (Avello-Canisto,

F. Avello-Peragallo, A. 2022)

5.1.9 FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO FACIAL

Una lesién en el tercio medio facial es compleja por a su importancia funcional y
estética. Es relevante en la funcién ocular, olfativa, respiratoria y digestiva. (Morales,

D. 2018)

Udeabor aclara que los huesos faciales, del tercio medio facial, se fracturan mas
facilmente que otros huesos del cuerpo, son fragiles y se mantienen unidos a través de
suturas que ceden con facilidad a un minimo trauma. El maxilar compone la mayor
parte del tercio medio, y su restauracion trata de multiples procedimientos complejos

de reconstructivos. (Udeabor S. 2014)

5.1.9.1 Clasificacion de Le Fort

René Le Fort fue un cirujano francés de Lille que creé una clasificacion para las
fracturas de la cara utilizando cabezas intactas de cadaveres las cuales las lanzaba en

distintas direcciones con el objetivo de crear traumas.
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Las fracturas de Le Fort son producto de traumatismos severos, muy intensos en la
region anterior de la cara descrita en 1901, establece tres tipos de fracturas Le Fort I,
IT y III, descritas como “tres lineas de fragilidad osea”. Las fracturas de Le Fort
representan entre el 10%—20% de todas las fracturas faciales caracterizadas por seguir
un plano transverso, que tiene como caracteristica hemorragia subconjuntival,
hiperestesia, equimosis, signos y sintomas oculares, maloclusion y alteraciones en la

movilidad del complejo maxilar.
5.1.9.1.1 Fractura Le Fort -1
¢ Conocida también como fractura de Guerin o transversal de maxilar superior.

e Esta fractura por lo general es el resultado de una fuerza horizontal aplicada

directamente sobre el maxilar superior
¢ Se basa en un recorrido horizontal que afecta a la cara anterior del maxilar.

e Se producen por encima del paladar duro y de la linea alveolar, y se extienden

desde la pared lateral de la fosa nasal hasta las apoéfisis pterigoides.

e Se pueden asociar a fracturas o arrancamientos dentales y a fractura del

paladar duro.

e Estas fracturas afectan a los pilares verticales maxilar medial, maxilar lateral y

maxilar posterior. (Garcia, M. Cueto, A. 2018)
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FIGURA 8: Area de afectacién de la fractura de Le Fort L.

AUTOR: Garcia, M. Cueto, A. (2018) Modulo 1: Radiologia del traumatismo Tema
3: Traumatismo maxilofacial. (n.d.).

http://aula.campuspanamericana.com/ Cursos/Curso01417/Temario/Experto _Radiolo

gia_Urgencias/M1T3 Texto.pdf

5.1.9.1.2 Fractura Le Fort — 11

. También se llaman fracturas piramidales por la disposiciéon de las

lineas de fractura.

. Afectan a las suturas cigomaticomaxilar y nasofrontal, las apoéfisis

pterigoides y el seno frontal.

J Producen disrupcién de los pilares verticales medial y lateral, y

posteromedial, y del horizontal maxilar superior.

La fractura del pilar horizontal maxilar superior implica la del anillo orbitario,
con el compromiso del suelo de la 6rbita, que puede asociarse a afectacion de
la grasa y de la musculatura ocular inferior, asi como del resto de las
estructuras infraorbitarias, en funcién de la energia del traumatismo. (Garcia,

M. Cueto, A. 2018)
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FIGURA 9: Area de afectacién de la fractura de Le Fort IL.

AUTOR: Garcia, M. Cueto, A. (2018) Modulo 1: Radiologia del traumatismo Tema
3: Traumatismo maxilofacial. (n.d.).

http://aula.campuspanamericana.com/ Cursos/Curso01417/Temario/Experto_Radiolo

gia_Urgencias/M1T3 Texto.pdf

5.1.9.1.3 Fractura Le Fort — I11

. Afectan a los huesos nasales, paredes orbitarias medial, inferior y
lateral, apdfisis pterigoides y arco cigomatico, lo que conlleva la separacion

de la cara respecto al craneo.

o Su recorrido produce fractura de los pilares verticales maxilar medial,

maxilar lateral y posterior maxilar, y del horizontal maxilar superior.

o Hay afectacion del arco cigomatico, que no se produce en las fracturas
de Le Fort I ni Le Fort II.
. Se produce una disyuncién craneofacial. (Garcia, M. Cueto, A. 2018)

FIGURA 10: Area de afectacién de la fractura de Le Fort IL

AUTOR: Garcia, M. Cueto, A. (2018) Modulo 1: Radiologia del traumatismo Tema

3: Traumatismo maxilofacial. (n.d.).
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5.1.9.2 Fractura naso-orbito-etmoidal (NOE)

Las fracturas naso-orbito-etmoidales corresponden al 5 % de las fracturas faciales.
(Morales, D. 2018) Es la confluencia del seno frontal, los senos etmoidales, la fosa
craneal anterior, las Orbitas, el hueso frontal y los huesos nasales. La complicada
anatomia hace que las lesiones NOE sean mas dificiles para la reconstruccion facial y
si son reparadas inadecuadamente termina en deformidades secundarias. Pueden ser
unilaterales por golpe oblicuo o bilaterales, debidas a impacto frontal. Afectan al pilar
vertical maxilar medial y se asocian con frecuencia a fracturas de los senos frontales.

(Garcia, M. Cueto, A. 2018)

La reparacion quirdrgica debe tener sumo cuidado al ser un complejo estructural tan
delicado, por lo que se debe tomar en cuenta la fijacion del tendén cantal medial para

obtener resultados estéticos 6ptimos. (Garcia, M. Cueto, A. 2018)

Para un buen tratamiento se debe tomar en cuenta una serie de pardmetros como: la
identificacion del tendon cantal medial y del fragmento dseo que soporta el tendon,
reduccién y reconstruccién del borde orbital medial, reconstrucciéon de la pared
medial orbitaria, cantopexia transnasal, reduccién de las fracturas del tabique nasal,
reconstruccion y aumento del dorso y la adaptacion de los tejidos blandos. (Wei, JJ.

2015)

5.1.9.3 Fractura Nasal

La fractura nasal es muy frecuente, por la prominencia de la nariz en la cara y estdn
asociadas con traumatismos multiples, por lo que algunas no son tratadas en el
momento. Las lesiones varian segin la edad del paciente, los nifios cuentan con

tejidos mds flexibles, sufren mds luxaciones y los adultos fracturas.

La nariz es una pirdmide triangular con estructuras cartilaginosas y 6seas. El tercio

superior de la nariz estd sostenida por hueso, y los dos tercios inferiores por el
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cartilago superior e inferior, y el septum nasal. (SEORL 2015)

El cartilago estd relacionado con las estructuras dseas, las cuales estdn constituidas
por la apdfisis frontal del maxilar, la espina nasal del hueso frontal, el par de huesos

propios nasales, y el hueso del septum (vémer y ldmina perpendicular del etmoides).

Como la porcién 6sea y cartilaginosa del septum estdn relacionadas, por lo que es

extrafio que se lesione una sin afectacion de la otra. (SEORL 2015)

5.1.9.4 Fractura Orbitaria

La orbita estd formada por un armazén 6seo que engloba el ojo, la gldndula lacrimal,
nervios, vasos y grasa. Se compone de los huesos frontal, malar, maxilar, etmoides,
esfenoides, lacrimal y palatino. Las fracturas puras afectan a las paredes orbitarias, y

las fracturas impuras afectan al anillo orbitario. (Garcia, M. Cueto, A. 2018)

Fracturas del suelo de la orbita: El suelo y la pared medial de la 6rbita son delgados y
vulnerables a fracturas. Es frecuente el atrapamiento de los musculos recto inferior y
medial, lo que conduce a diplopia. Estas fracturas suelen ser del tipo blow out, con
desplazamiento del fragmento fracturado hacia el interior del seno maxilar o

etmoidal. (Garcia, M. Cueto, A. 2018)

Fracturas de la pared orbitaria medial: Las fracturas de la pared medial estdn
asociadas al atrapamiento del musculo recto medial. Como signos se debe evaluar la
pérdida de la linea recta de la pared, la existencia de gas en el espacio extraconal
procedente del seno etmoidal y la existencia de sangrado extraconal por lesion de

arterias o venas etmoidales (Garcia, M. Cueto, A. 2018)

Fracturas de la pared orbitaria lateral: Se producen por golpe directo lateral o por
extension de una fractura cigomaticomaxilar. Una complicacién es la afectacion del
apex orbitario, que puede comprimir el nervio ptico y constituye una emergencia

quirdrgica. (Garcia, M. Cueto, A. 2018)

Fracturas de la pared orbitaria superior: Son mds frecuentes en nifios debido a

traumatismos de alta energia que da como resultado un fragmento éseo aislado que se
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desplaza caudalmente en la 6rbita y causa pérdida de su volumen. (Garcia, M. Cueto,

A.2018)

5.1.9.5 Fracturas cigomatico-malares

Es la fractura facial mds frecuente por la posiciéon prominente del cigoma dentro del
esqueleto facial, que con frecuencia se expone a fuerzas traumaticas. La funcién es la

proteccion del globo. (Navarro, M.2019)

El hueso malar o cigomadtico se describe como un tetrdpodo que forma la prominencia
de la mejilla, parte de la pared lateral y el suelo de la Orbita, y partes de la fosa

temporal e infratemporal. (Garcia, M. Cueto, A. 2018)

El malar en la estructura de la 6rbita la refuerza por medio de su proceso orbitario,
que formaré parte del suelo y de la pared lateral de la 6rbita al unirse con el maxilar y
al ala mayor del esfenoides. Las fracturas del malar se pueden complicar y derivan en

ceguera o en una lesién ocular grave. (Garcia, M. Cueto, A. 2018)

FIGURA 12: Fractura malar o cigomatico

AUTOR: Salazar R. Radiografias Odontolégicas Y Tomografia Maxilofacial:
Interpretacion Diagndstica De Imagenes.; 2008. (29)

5.1.10 FRACTURAS DEL TERCIO INFERIOR FACIAL

5.1.10.1 Fracturas sinfisaria

Fractura en la region de los incisivos que va desde el proceso alveolar a través del

borde inferior de la mandibula en una direccion vertical. (Navarro DM. 2017)
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FIGURA 13: Radiografia vista oclusal de fractura sinfisaria

AUTOR: Caso 136 - FRACTURA SINFISIARIA Y SUBCONDILAR. (2005, April 4).
CDIL. https://aguayo.jimdo.com/2005/04/04/caso-136-fractura-sinfisiaria-y-

subcondilar.

5.1.10.2 Fracturas parasinfisaria

Es una fractura entre el foramen mentoniano y la cara distal del incisivo lateral

mandibular, iniciando en la apdfisis alveolar a través del borde inferior. (Navarro

DM. 2017)

5.1.10.3 Fracturas de Cuerpo Mandibular

Se produce en la region entre el agujero mentoniano y la porcién distal del segundo

molar y va desde el proceso alveolar a través del borde inferior. (Navarro DM. 2017)

5.1.10.4 Fracturas de Angulo Mandibular

Distal al segundo molar, que se extiende desde cualquier punto de la curva formada
por la unién del cuerpo y la rama en la zona retromolar a cualquier punto de la curva
formada por el borde inferior del cuerpo y la frontera posterior de la rama

mandibular. (Navarro DM. 2017)

5.1.10.5 Fractura de la Rama Ascendente

Una linea horizontal a través de los bordes anterior y posterior de la rama o vertical
desde la escotadura sigmoidea hasta el borde inferior de la mandibula. (Navarro DM.

2017)
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5.1.10.6 Fractura el Proceso Condilar

Se extiende desde la escotadura sigmoidea al borde posterior de la rama de la

mandibula a lo largo de la cara superior de la rama (Navarro DM. 2017)

5.1.10.7 Fracturas dentoalveolares

Fractura coronaria: afecta a la estructura coronaria del diente. Las fracturas no
complicadas es cuando no compromete la pulpa dentaria y las fracturas complicadas

cuando deja expuesto el tejido pulpar. (Elsevier.es. 2022)

Fractura corono-radicular: involucra la corona y raiz dentaria que puede o no

comprometer a la pulpa dental. (Elsevier.es. 2022)

Fractura radicular: afecta a la raiz del diente, puede ser en el tercio superior, tercio
medio y tercio inferior radicular. Esta fractura requiere ferulizaciéon que va de 4

semanas a 4 meses dependiendo a que nivel fue la fractura. (Elsevier.es. 2022)

Este trauma puede provocar dafio en los tejidos de sostén produciendo aumento en la

movilidad dentaria o desplazamiento de los dientes.

Concusion: se produce por un trauma de baja magnitud, por lo que el diente no
presenta ningun desplazamiento desde el alveolo, pero diente estard sensible a la

palpacion, por lo que se indica dieta blanda por 10-15 dias. (Elsevier.es. 2022)

Subluxacion: en traumas de mayor magnitud que la concusién, genera dafio en las
fibras periodontales lo que produce sensibilidad, movilidad, pero sin desplazamiento
de la pieza dentaria del alveolo. Se indica dieta blanda, aunque en algunos casos se
podria realizar inmovilizacién de la pieza con una férula flexible por dos semanas.

(Elsevier.es. 2022)

Luxaciéon: un mayor dafio en las fibras periodontales, por lo que hay desplazamiento
y la movilidad dentaria. Se clasifican en luxaciones laterales, intrusivas y extrusivas.
Se debe inmovilizar con férula dentaria, entre dos a cuatro semanas dependiendo del

diagndstico y compromiso de estructuras. (Elsevier.es. 2022)
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Avulsién: es cuando ya o hay relacién con el complejo alveolar y hay ruptura total
de las fibras periodontales. Se debe reposicionar el diente avulsionado en su alveolo

de manera inmediata.

El diente debe ser reposicionado antes de 60 minutos en su alvéolo y se requiere la
inmovilizacién con férula durante 2 semanas y un tratamiento endoddntico, solo en

piezas dentarias permanentes. (Elsevier.es. 2022)

5.1.11 DIAGNOSTICO

El diagnéstico de las fracturas se basa en los hallazgos clinicos y radiolégicos. Es
importante conseguir un diagndstico preciso de una forma rapida para poder tratar de

manera correcta las lesiones del paciente. (Llorente, S. 2014)

5.1.11.1 Historia clinica

Es relevante el uso de la historia clinica la cual debe estar detallada y tener
informacién del mecanismo de produccién del traumatismo para saber la energia del
traumatismo y tener una nocién de la posible extension del traumatismo facial para

poder valorar lesiones asociadas. (Llorente, S. 2014)

5.1.11.2 Antecedentes médicos

Es de relevancia conocer los antecedentes médicos del paciente, lo que se puede
obtener de terceras personas. También tomar en cuenta que para aportar informacion
es importante proveer al médico fotos previas, radiografias dentales previas o cosas

que aporten informacion de la victima. (Llorente, S. 2014)
5.1.11.3 Examen fisico

Via aérea: Evaluar la permeabilidad, comprobar de que no existen dientes o protesis
dentarias sueltas en la cavidad oral y determinar la necesidad de una emergencia

respiratoria. (Lecturio. 2022)

En los grandes traumatismos del tercio medio facial el propio retro desplazamiento

facial puede ocasionar dificultad en el paso de la via aérea. (Llorente, S. 2014)
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Evaluacion de la cavidad oral: Determinar la presencia de una fractura del paladar

duro para identificar la presencia de una hemorragia orofaringea. (Lecturio. 2022)

Evaluacion de la cavidad nasal: Para determinar la presencia de fracturas nasales o
por si hay presencia de una hemorragia nasofaringea. Evaluar si existe fuga de LCR.

(Lecturio. 2022)

Evaluacion de la columna cervical/cuello: Mantener la columna cervical
inmovilizada durante la examinacion fisica y sospechar una fractura de la columna

cervical. (Lecturio. 2022)

Evaluacion facial: Identificar la presencia de hemorragias, edema facial, posible

desarrollo de equimosis, deformidades. (Lecturio. 2022)

Evaluacion orbital/ocular: Equimosis orbital bilateral, ampliacién del espacio
intercantal, sospechar de fracturas de los tipos I y III que requieren de una consulta

oftalmoldgica urgente. (Lecturio. 2022)

Evaluacion neuroldgica: conocer cudl es el nivel de conciencia y si estd alterado,
determinar la puntuacién en la Escala de coma de Glasgow. Valorar la funcion de los
pares craneales y evaluar los sintomas y signos de aumento de la presion intracraneal,

hemorragia intracraneal y lesion cerebral traumatica. (Lecturio. 2022)

5.1.11.4 Evaluacion facial

Inicialmente se debe estabilizar al paciente para realizar una exploracion facial, se
debe buscar y aprender a observar como puede ser en busca de laceraciones, otorrea o
rinorrea que es importante notar puede tratarse de que hay relacion presencia de
liquido cefalorraquideo. Palpar manualmente es muy importante para notar si hay
alguna irregularidad, y también para encontrar edema o equimosis que son sefiales del

trauma severo. (Morales, D. 2018)

5.1.11.5 Exploracién bucal

Se debe examinar la calidad de la denticién y de la oclusidon, alteraciones en las
arcadas dentarias y heridas linguales. (Llorente, S. 2014)
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5.1.11.6 Evaluacion radiografica

Con el paciente estabilizado, la evaluacién imagenoldgica se realiza. La tomografia
computarizada es la mejor para la valorar imagenes en las lesiones del tercio medio
facial, permite la evaluacién de los huesos, proporciona informacién de los patrones
de fractura, la caracterizacion de los tejidos blandos, la extension del edema, la
presencia de cuerpos extrafios, la formaciéon de un hematoma retrobulbar. (Morales,

D. 2018)

Las radiografias en ausencia de la tomografia proporcionan poca informacién de
diagndstico, pero se utiliza la submentovértex, Waters y anteroposterior y lateral del

craneo. (Morales, D. 2018)

El examen imagenoldgico para complementar el estudio de fracturas en el tercio
inferior la ortopantomografia o radiografia panordmica, que entrega una adecuada
informacion debido a que da una visién total de la mandibula y la TC tiene un nivel

de apoyo diagndstico superior. (Elsevier.es. 2022)

5.1.12 CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES 10

La clasificacion de enfermedades se define como un sistema de categorias a las que
se les asigna nombres con criterios establecidos dependiendo la enfermedad. Se
define como la décima revision de la clasificacion estadistica internacional de

enfermedades y problemas relacionado con la salud.

En esta dltima clasificaciéon de las enfermedades y afecciones se agruparon de la
manera que se cree que es mas apropiada para fines epidemioldgicos y para lograr la
evaluacion de la atencién de la salud. En la décima revision del CIE — 10, se conserva
la estructura usada, se reemplaza la clave numérica con una de tipo alfanumérico y se

logra una codificacion mas exacta. (Salud, 1995)

El propésito del CIE-10 es permitir el andlisis, interpretacion, registro sistematico y
comparacion de los datos de morbilidad y mortalidad de los diferentes paises, épocas

y areas.
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La utilidad CIE-10 es clasificar las enfermedades y todos los problemas relacionados
con la salud, como: el diagndstico, afecciones tratadas, causas de defuncién, razén de

admision y el motivo de consulta.

Convierte los términos diagndsticos de palabras en c6digos alfanuméricos que ayudan
a que exista un féacil almacenamiento y posteriormente recuperacion de datos para
analizar la informacién. Ayuda en el andlisis de situaciones de la salud de grupos
poblacionales, de esta manera es posible saber la incidencia y prevalencia de las
enfermedades. Las estadisticas de la mortalidad y morbilidad deben ser una de las
principales fuentes de informacién sobre la salud y deben constituirse en datos

confiables.

El impacto de la CIE-10 ayuda a obtener las estadisticas mds especificas. Es uno de
los instrumentos para tomar decisiones. Analiza la morbilidad y mortalidad. Busca

alternativas de solucién en el momento que se producen los hechos. (Salud, 1995)

Los propésitos de esta clasificacion fueros fines epidemiolégicos y practicos,

sacando datos estadisticos de relevancia y se deben agrupar de la siguiente forma:
- Traumatismos.
- Enfermedades frecuentes.
- Enfermedades del crecimiento.
- Enfermedades epidemioldgicas.
- Enfermedades localizadas ordenadas por sitios.
(Gbémez, 2015)
El CIE-10 se clasifica en tres voldmenes:

- El volumen 1: es la lista tabular, que contiene el informe de la conferencia
internacional de la décima revisién, revision de tres y cuatro caracteres, lista
de tabulacién de mortalidad y morbilidad, clasificaciéon de tumores y

reglamento de la nomenclatura. Contiene las clasificaciones principales.
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- EI volumen 2: es el manual de instrucciones donde se da recomendaciones
para la certificacion y clasificacién incluidas en el volumen 1, dando las
instrucciones y orientacion de uso del volumen 1. Ayuda en la orientacién de

los usuarios de su modo de uso.

- El volumen 3: es el indice alfabético con introduccién e instrucciones de

como utilizar. Ayudando al usuario a localizar los c6digos de manera eficaz.

(Gomez, 2015)

5.1.13 CIE-10 - OE

La tercera ediciéon de la Clasificacion Internacional de Enfermedades Aplicada a
Odontologia y Estomatologia CIE-OE, basada en la CIE-10, fue publicada en inglés
por la OMS. Esta clasificacion ofrece las categorias de la CIE que se relacionan con
enfermedades o afecciones que tienen manifestaciones en, afecciones en, o se asocian
con la cavidad bucal y estructuras adyacentes. Esta clasificaciéon posee mas detalle
que la CIE-10, por un quinto caricter, pero el sistema numérico se encuentra
organizado de una manera que el codigo de la CIE-OE y el cédigo CIE de la cual se
deriva es practicamente obvia y los datos que se derivan de la CIE-OE podrian ser

afladidos de manera eficaz en las categorias de la CIE.

Cuando se codifica la fractura del crdneo y los huesos de la cara que se asocian con

traumatismos intracraneales. (Gémez, 2015)

5.1.13.1 S02 FRACTURA DE CRANEO Y DE LOS HUESOS DE LA CARA

Abarca las fracturas de boveda del craneo, base del crianeo, huesos de la nariz, suelo
de la orbita, malar y del hueso maxilar superior, dientes, maxilar inferior y multiples

que comprometen el craneo y los huesos de la cara. (Flores, K. 2021)

5.1.13.2 S023 FRACTURA DEL SUELO DE LA ORBITA

Este tipo de fractura es causada por un aumento de presion en la cavidad orbitaria y
una ruptura de la parte mas débil, que es el suelo, donde se puede provocar un

atrapamiento de las zonas blandas que son: musculo recto inferior, grasas
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periorbitaria y el musculo oblicuo inferior. Diplopia, ptosis palpebral, hematoma de
las partes blandas y enoftalmos son algunas de las manifestaciones clinicas. El
diagndstico se realiza con pruebas de imagen y clinicamente. La prueba de imagen
principal es la TAC orbitaria. Su tratamiento es quirdrgico si persiste clinicamente o
si es diagnosticado algtn tipo de compromiso muscular o del nervio infraorbitario.

(cols, 2000)

5.1.13.3 S024 FRACTURA DEL MALAR Y DEL HUESO MAXILAR
SUPERIOR

Es el resultado de un impacto directo en la zona de la eminencia malar que causa que
el hueso subyacente se separe de la calvaria. Cuando existe algin tipo de trauma
facial en esta zona es de gran complejidad, el hueso maxilar y el malar son parte de la
formacion de la 6rbita, seno maxilar, entre otros. Este tipo de fracturas suelen ser
multifragmentadas. Pueden ser afectadas de trazo unilateral o bilateral que se vuelven

mads complejas. (Baltodano, 2016)

Estas fracturas suelen ubicarse a nivel de la region anterior de la pared del maxilar,
acompaifiado con la impactacion del hueso cigomdtico. Dentro de algunos signos y
sintomas que presentan cuando existe fractura de estos huesos son: trismo, diplopia,
hemorragia subconjuntival, depresion de la eminencia cigomatica, epistaxis ipsilateral

y parestesia en la region del nervio infraorbitario. (Baltodano, 2016)

Las fracturas se confirman con varios estudios radiol6gicos, como son: la radiografia
de Waters donde se observa el arco orbitario, la sutura fronto-cigomdtica, proceso
cigomatico-alveolar y el reborde infraorbitario, se complementa con una radiografia
de Hirtz donde se visualiza los arcos cigomaéticos, la radiografia panordmica, para
observar el hueso maxilar y por dltimo el examen de eleccion es la tomografia. El
tratamiento mas adecuado suele ser la reduccidn quirurgica y la respectiva fijacion
con elementos que ayudan a la osteosintesis, reestableciendo los arcos del hueso

malar y dejando en su lugar los huesos del maxilar. (Baltodano, 2016)
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5.1.13.4 S025 FRACTURA DE LOS DIENTES

Las fracturas dentales pueden producirse en diferentes zonas de los dientes. Puede ser
solo en el esmalte, esmalte y dentina, esmalte dentina con afeccién pulpar, donde en

los casos mds graves puede producirse una avulsion dental. (Mardones, 2011)

5.1.13.5 S026 FRACTURA DEL MAXILAR INFERIOR

Este hueso se caracteriza porque suele fracturarse en diferentes zonas y tienen
nombre dependiendo su ubicacién. La mandibula tiene forma de una herradura y se
conecta a la calvaria por la articulacion temporomandibular. Cuando una sola fractura
se visualiza en la mandibula, usualmente es causada por una dislocacién en la

articulacion temporomandibular, que se la reposiciona con rapidez. (Rosell6, 2020)

Cuando se fractura la mandibula en tres o mds fragmentos, de diferentes regiones
anatomicas se le considera como triturada, cuando estd fracturada en cinco o mas
fragmentos se le considera severamente triturada. Las fracturas mandibulares algunas
veces suelen ser basales triangulares, llamadas de la misma manera. Cuando estd
involucrado el canal mandibular, del nervio dentario inferior, como resultado se
obtiene la pérdida de la sensibilidad, especialmente si el desplazamiento de la fractura
supera los Smm. Unos de los exdmenes para diagnosticar es la tomografia y la

radiografia panordmica. (Roselld, 2020)

5.1.13.6 S027 FRACTURAS MULTIPLES QUE COMPROMETEN EL
CRANEO Y LOS HUESOS DE LA CARA

Consiste principalmente en la rotura de uno o mas huesos de la cabeza. La fractura
craneal y facial al ser diagnosticadas como multiples presentan mayor cantidad de
sintomas que pueden ser sangrado por la nariz, oidos o alrededor de los ojos,
hematomas bajo los ojos o las orejas, el tamafio de las pupilas, convulsiones,
problemas de equilibrio, migrafia y dolor de cabeza, cuello rigido, alteraciones
visuales, entre otras que son parte de cada fractura, pero al ser multiples aumentan los

sintomas y la importancia de su manejo y cuidado. (Baltodano, 2016)
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5.1.13.7 S028 FRACTURA DE OTROS HUESOS DEL CRANEO Y DE LA
CARA

La fractura del crdneo y de la cara puede causar lesiones en la cabeza y las partes
blandas de la misma. A pesar de que nos protege el cerebro el craneo que es resistente
y fuerte, un mal golpe, impacto o traumatismo, puede ocasionar una fractura craneal,
acompafiando con una lesi6on cerebral. La tomografia es la primera prueba
diagndstica, esta imagen puede detectar y caracterizar desde pequefias fracturas y sus

posibles complicaciones de manera eficaz y adecuada.

6 CAPITULOII

6.1 HIPOTESIS Y VARIABLES

6.1.1 Hipotesis

La prevalencia de egresos hospitalarios relacionados con trauma facial en el Ecuador

del afio 2015 al 2020 es bajo.

6.1.2 Variables

La prevalencia del trauma facial y dental se considera de baja prevalencia que se

puede reflejar en bajo riesgo.

Tabla 5: Variables y definicion operacional

Variable  Definicion Tipo Indicador

Fractura |Son lesiones de la| Dependiente S02: Fractura del crdneo y

facial y region dental, makxilar, de los huesos de la cara.
dental mandibular o facial en
S023: Fractura del suelo
general que pueden

L de la 6rbita.
implicar fracturas

dentales o faciales puras, S024: Fractura del malar

lesiones de partes blandas y el hueso maxilar
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Grupo

etario

Sexo

puras, ambas, lesiones
nerviosas y vasculares. Es
altamente

una situacion

compleja ya que implica

diferentes 6rganos y sistemas.

Los sectores etarios estan
determinados por la edad y la
pertenencia  a

una etapa

especifica del ciclo vital
humano. La clasificacién por
sectores etarios es la mads

incluyente de todas en la

medida en que todos
nacemos, crecemos y
envejecemos de  manera

similar.

Caracteristica fenotipica que
distingue entre hombre y

mujer. Dato que se obtendrd

Independiente

Independiente

superior.

S025: Fractura de los

dientes.

S026: Fractura del

maxilar inferior.

S027: Fracturas multiples
que  comprometen el
craneo y los huesos de la

cara.

S028: Fractura de otros

huesos del craneo y de la

cara.
0 — 5 afios (Primera
infancia)

11 afios (Infancia)

12 — 18 anos

(Adolescencia)
19 — 26 afios (Juventud)
27 — 59 afios (Adultez)

60 afios o mas (Persona

mayor)

Masculino (1)

Femenino (2)
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Regién

de las  historias clinicas
digitales que cumplan con los

criterios de inclusion

Es un periodo de doce meses
que comienza el dia 1 de
enero y finaliza el 31 de

diciembre.

Se tomaron en cuenta 6 anos

a ser estudiados.

El Ecuador se divide en
cuatro regiones geograficas:
Costa, Insular, Sierra vy
Oriente.  Corresponden a
limites provinciales por lo
que su definicion no es
climitica o geogrifica sino
politica. Sin embargo, hay
diferencias considerables de

topografia y clima.

7. CAPITULO III

6.2 METODOLOGIA

6.2.1 Alcance y diseiio del estudio

Independiente

Independiente

2015

2016

2017

2018

2019

2020

Costa

Sierra

Oriente

Insular

Zonas no Delimitadas

Se efectu6 un proyecto de investigacion cuantitativo de tipo observacional,

retrospectivo de corte transversal de egresos hospitalarios en el Ecuador, debido al

trauma facial y dental para un total de 5.131 casos, que fueron recolectados de la base
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de datos de egresos hospitalarios del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC), de acuerdo con la Clasificacién Internacional de Enfermedades CIE-10

durante el periodo del afio 2015 al afio 2020.

Este estudio es observacional, se recolecté informacion sin cambiar el entorno, de
corte transversal por ser recopilados en un tnico periodo de tiempo y retrospectivo, se

hizo la planificacion del estudio de base de datos ya existentes.

6.2.2 Recoleccion de la informacion

Se recolectd la informacion con base en los registros del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC) que por afio cuenta con una base de datos con los
egresos hospitalarios de todo el Ecuador. Mediante un método manual se contabilizé
la cantidad de pacientes que han egresado a los hospitales del pais mediante los
cédigos CIE-10 que se utiliz6 en este estudio relacionados a las fracturas por traumas
faciales y dentales. Posteriormente, se determiné por cada paciente egresado y segin

el codigo correspondiente la edad, el género y provincia.

La informacién se codific6 en una tabla de Excel, que fue disefiada por las

investigadoras y aprobadas por el tutor. En la misma constan las siguientes variables:

- Sexo: esta variable se realiz6 con un cédigo tnico presente en la base de datos
de estadisticas del INEC, donde el ntimero “1” es para el sexo masculino y el

numero “2” para el sexo femenino.
- Edad: para las edades se agrup6 segun lo que indicaba el ministerio de salud:

- 0 —5 afios (Primera infancia): en aquella base de datos donde constaba

como edad del paciente un valor numérico en el rango de “0 a 5 afios”.

- 6 — 11 afios (Infancia): en aquella base de datos donde constaba como

edad del paciente un valor numérico entre el rango de “6 a 11 afios”.

- 12 — 18 anos (Adolescencia): en aquella base de datos donde constaba
como edad del paciente un valor numérico entre el rango de “12 a 18
anos”.

58



- 19 — 26 anos (Juventud): en aquella base de datos donde constaba como

edad del paciente un valor numérico entre el rango de “19 a 26 afios”.

- 27 — 59 anos (Adultez): en aquella base de datos donde constaba como

edad del paciente un valor numérico entre el rango de “27 a 59 afios”.

- 60 afos o mds (Persona mayor): en aquella base de datos donde
constaba como edad del paciente un valor numérico entre el rango de

“60 anios o mas”.

Ano: en este apartado se anoto el afio en el que el paciente egresé al hospital y
fue diagnosticado con uno de los cédigos escogidos, desde el afio 2015 hasta

el afio 2020.

Codigo CIE-10: se realizo6 una lista con varios cddigos del CIE-10
relacionados a trauma facial y dental, lo que se conformé de la siguiente

manera:
- S02: Fractura del crdneo y de los huesos de la cara.
- S023: Fractura del suelo de la orbita.
- S024: Fractura del malar y el hueso maxilar superior.
- S025: Fractura de los dientes.
- S026: Fractura del maxilar inferior.

- S027: Fracturas multiples que comprometen el craneo y los huesos de la

cara.
- S028: Fractura de otros huesos del craneo y de la cara.

Region: en este apartado se utilizé con un c6digo tnico dado por el INEC de
cada provincia, donde “01” para Azuay, “02” para Bolivar, “03” para Cafar,
“04” para Carchi, “05” para Cotopaxi, “06” para Chimborazo, “07” para El
Oro, “08” para Esmeraldas, “09” para Guayas, “10” para Imbabura, “11” para

Loja, “12” para Los Rios, “13” para Manabi, “14” para Morona Santiago,
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“15” para Napo, “16” para Pastaza, “17” para Pichincha, “18” para
Tungurahua, “19” para Zamora Chinchipe, “20” para Galdpagos, “21” para
Sucumbios, “22” para Orellana, “23” para Santo Domingo de los Tsachilas,
“24” para Santa Elena y “90” para Zonas no Delimitadas, donde una vez
sacado los datos por provincia se uni6 por regiones geograficas, simplificando

datos y uniendo informacion.

Una vez culminado este proceso la informacién que se tabul6 se realizé el respectivo

andlisis, los valores que se obtuvieron y se interpretd.

La informacién que se recolect6 fue protegida y resguardada por las investigadoras en

un disco duro externo, donde se guardara durante 4 afnos previa a ser eliminada.

6.2.3 Poblacion y area de estudio

La presente investigacion se realiz6 con la base de datos en el INEC de egresos
hospitalarios en el Ecuador que incluye unidades de salud del sector piblico como

privado.

Se realiz6 el estudio tomando en cuenta 6150396 egresos hospitalarios
correspondientes al periodo 2015 al 2020, recalcando que en el pais hay una

poblacién de 17,64 millones de habitantes.

6.3 CONSIDERACIONES ETICAS

Segtn el Ministerio de Telecomunicaciones y de la Sociedad de la Informacién nos
indica: Que el inciso cuarto del articulo 116 del Cédigo Orgénico de la Economia
Social de los Conocimientos, Creatividad e Innovacion determina: “La informacion y
el contenido de las bases de datos producto de las investigaciones financiadas con
recursos publicos serdn de acceso abierto. Las instituciones o entidades responsables
de tales investigaciones deberdn poner a disposicion dicha informacién a través de las

tecnologias de la informacién” (Maino, 2022)

7 CAPITULO IV
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7.1 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En cuanto al andlisis e interpretacion de la informacién que se obtuvo, los datos
donde se digitalizd, organiz6 y depurd en el programa de Microsoft Excel 2011,
posteriormente a este los datos se ingresaron en una base de datos a través del

software IMB® SSP® 21.0 (Statistical Packagefor Social Sciences, IBM).

El método estadistico utilizado fue la prueba de y2 y el test de odds ratio para la

sustentacion estadistica de la informacién que se recolecto.

Para la caracterizacion por afio, edad, sexo, cédigo CIE10 y regién se trabajé con

valores numéricos.
7.2 RESULTADOS

En el presente estudio se analizd 6150396 egresos hospitalarios en el Ecuador en el
periodo del 2015 al 2020; obteniendo un total de 5131 de pacientes con trauma facial

y dental. Al ser estadisticamente estudiadas se obtuvieron los siguientes resultados:

2000
1500
1000

500

2015 2016 2017 2018 2019 2020

FIGURA 14: Analisis lineal del afio 2015 al 2020, de pacientes que fueron
diagnosticados con trauma facial y dental que egresaron a hospitales en el

Ecuador.

Interpretacion: Dentro del periodo 2015 al 2020, el afio que presenté mayor
cantidad de pacientes diagnosticados con un c6digo de trauma facial y dental fue el

2015 con 1761 pacientes, seguido del 2016 y 2019. La prevalencia de trauma facial
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durante el periodo 2015-2020 fue de 0.029 por cada 100 habitantes en el Ecuador.

SEXO FEMENINO SEXO MASCULINO

SEXO
FEMENINO
19%

SEXO
MASCULINO
81%

FIGURA 15: Pastel con porcentajes del sexo de los pacientes que fueron
diagnosticados con trauma facial y dental al egresar a hospitales de Ecuador del
2015 - 2020.

Interpretacion: En cuanto a la variable sexo el 81% es el sexo masculino y el 19%
es el sexo femenino; del total de egresos realizados, dando una relacién que se estima
de 3:1, es decir por cada 3 hombres que se diagnosticaron con algin cédigo de trauma

facial y dental, 1 mujer sufria algun trauma facial.
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FIGURA 16: Barras comparativas de cédigos CIE-10 de los pacientes que
fueron diagnosticados con trauma facial y dental al egresar a hospitales de

Ecuador.

Interpretacion: En los cédigos CIE — 10 se observé que el cédigo de mayor

prevalencia fue el cédigo S026 (fractura del maxilar inferior) con un 29%, seguido

62



del codigo S024 (fractura del malar y el hueso maxilar superior) con un 21% y el S02
(fractura del craneo y los huesos de la cara) con un 20%, a diferencia del cédigo S025

que presentd un porcentaje minimo de 2%.
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1500 1320
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500 361 334
0
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FIGURA 17: Barras comparativas segin la edad de los pacientes que fueron

diagnosticados con trauma facial y dental al egresar a hospitales de Ecuador.

Interpretacion: Al analizar las edades de los 5133 pacientes que egresaron a
hospitales de Ecuador el 41% de fracturas faciales y dentales ocurren en la edad de 27
— 59 afos (adultez). En pacientes que tienen edad de 19 — 26 afios (juventud),
representa al 26% de los casos egresados. Mientras que los pacientes de 60 > afios

(persona mayor), se concentra el 7% de los tipos de trauma facial y dental

identificados.
3000 2466 2297
2000
7
0
Costa Sierra Amazonia Insular

FIGURA 18: Barras comparativas segin la region de los pacientes que fueron

diagnosticados con trauma facial y dental al egresar a hospitales de Ecuador.

Interpretacion: Analizando la region donde el paciente fue diagnosticado con
trauma facial y dental, la region Costa fue la que predominé con un 48%, seguida de

la Sierra con un 45%, luego la Amazonia con un 7% y la regién insular con 0%.

63



1600 1416

1400
12
o 942
1000 195
800 704
448
wo | |2
144
200 0 110 — 00— 121 94
0
o (o] © © © E ()] N i 0 (o] (o)) o
£ = @ b c =2 = S o o § wmw ©
S5 ¢ o 9 o 2 N © N @ N
o Q (@) [72) E < i — (o] o
© % I A
S o <
SEXO REGION EDAD

FIGURA 19: Barras comparativas entre sexo, region y edad de los pacientes que
fueron diagnosticados con trauma facial y dental que egresaron en hospitales del

Ecuador en el afo 2015.

Interpretacion: En el afio 2015 la diferencia de trauma facial y dental presentado en

sexo masculino y femenino fue de 1071 egresos.

En cuanto a las regiones en la que mayor cantidad de casos de trauma facial se
presentd con diagndsticos relacionados al trauma facial y dental, en primer lugar, se
estableci6 a la region Costa con una diferencia de 937 egresos en relacion con la

region Insular.

En la edad se analiz6 una diferencia entre los pacientes de 27 — 59 afos con los de 60

0 > afios de 628 egresos.
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FIGURA 20: Barras comparativas entre sexo, region y edad de los pacientes que
fueron diagnosticados con trauma facial y dental que egresaron en hospitales del

Ecuador en el ano 2016.

Interpretacion: En el afio 2016 la diferencia de trauma facial y dental presentado en

sexo masculino y femenino fue de 1065 egresos.

En cuanto a las regiones geogréficas en la que mayor cantidad de casos de trauma
facial se present6 fue en la Costa con una diferencia de 777 egresos en relacioén con la

regién Amazonia.

En la edad se analiz6 una diferencia entre los pacientes de 27 — 59 afios con los de 60

0 > afios de 572 egresos.
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FIGURA 21: Barras comparativas entre sexo, region y edad de los pacientes que
fueron diagnosticados con trauma facial y dental que egresaron en hospitales del

Ecuador en el ano 2017.

Interpretacion: En el afio 2017 la diferencia de trauma facial y dental presentado en

sexo masculino y femenino fue de 305 egresos.

En cuanto a las regiones geogréficas en la que mayor cantidad de casos de trauma
facial y dental se presentd fue en la Sierra con una diferencia de 248 egresos en

relacion con la region Amazonia.

En la edad se analiz6 una diferencia entre los pacientes de 27 — 59 afios con los de 6 -

65



11 afios de 181 egresos.
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FIGURA 22: Barras comparativas entre sexo, region y edad de los pacientes que
fueron diagnosticados con trauma facial y dental que egresaron en hospitales del

Ecuador en el aino 2018.

Interpretacion: En el afio 2018 la diferencia de trauma facial y dental presentado en

sexo masculino y femenino fue de 249 egresos.

En cuanto a las regiones en la que mayor cantidad de casos de trauma facial y dental

se presentd una diferencia de 167 egresos en relacién con la region Amazonia.

En la edad se analizé una diferencia entre los pacientes de 27 — 59 afios con los de 6 —

11 anos de 138 egresos.
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FIGURA 23: Barras comparativas entre sexo, region y edad de los pacientes que
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fueron diagnosticados con trauma facial y dental que egresaron en hospitales del

Ecuador en el ano 2019.

Interpretacion: En el afio 2019 la diferencia de trauma facial y dental presentado en

sexo masculino y femenino fue de 388 egresos.

En cuanto a las regiones geogrificas en la que mayor cantidad de casos de trauma
facial y dental se presenté fue en la Sierra con una diferencia de 374 egresos en

relacién con la region Insular.

En la edad se analiz6 una diferencia entre los pacientes de 19 - 26 afios con los de 6 —

11 afos de 411 egresos.
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FIGURA 24: Barras comparativas entre sexo, region y edad de los pacientes que
fueron diagnosticados con trauma facial y dental que egresaron en hospitales del

Ecuador en el ano 2020.

Interpretacion: En el afio 2020 la diferencia de trauma facial y dental presentado en

sexo masculino y femenino fue de 61 egresos.

En cuanto a las regiones geogréficas en la que mayor cantidad de casos de trauma
facial y dental se presentd fue en la Sierra con una diferencia de 47 egresos en

relacién con la region Amazonia.

En la edad se analiz6 una diferencia entre los pacientes de 27 — 59 afios con los de 12

— 18 anos de 51 egresos.
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2015 2016 2017 2018 2019 2020
ODDS RATIO 4,183 4,36 4,476 4,869 3,828 3,167

FIGURA 25: Analisis lineal de riesgo de trauma facial y dental para el sexo, de

pacientes que fueron diagnosticados con trauma facial y dental que egresaron a

hospitales del Ecuador.

Interpretacion: Se analiz6 que el sexo masculino en el afio 2018 fue 4,869 veces
mds susceptible a tener trauma facial y dental, a diferencia del afio 2020 donde

disminuy6 este valor a 3,167 veces en relacion con el sexo femenino.

8 CAPITULOV
8.1 DISCUSION

El estudio se centrd en establecer la prevalencia de egresos de pacientes con trauma
facial y dental en hospitales del Ecuador durante el periodo 2015-2020 en una
poblacion especifica. Teniendo en cuenta que se realizd este estudio con 6150396
personas incluyendo unidades de salud del sector publico como privado, en la cual la
prevalencia de pacientes con trauma facial y dental fue de 0.029 por cada 100
habitantes en el Ecuador, que equivale al 3%, lo que concuerda con algunos estudios
como el realizado por (Salazar Erazo, J. D. 2019) en el cual la prevalencia en el
servicio de cirugia maxilofacial del hospital Carlos Andrade Marin entre los afios

2013 y 2018 fue del 3.18%.

El grupo etario mds afectado por el trauma facial, en el presente trabajo, fue de 27 a

59 afios, esto se debe probablemente a que en este rango de edades (adultos), existe
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mayor exposicion a factores causantes de fracturas faciales como los deportes, el
consumo de alcohol, estar inmersos a actos de violencia como pueden ser peleas,

robos, violencia doméstica, entre otros y a un manejo vehicular imprudente.

(Bareiro 2013) report6 en su investigacion que el grupo etario mds afectado se
encontraba en el rango de 20-40 afos, (Brasileiro, 2006) en su investigacion confirmé
esto mostrando que hombres entre 21 y 40 afios fueron los mds afectados y en el
estudio de (Andrade Lins & col. 2020) el grupo etario mds afectado por el trauma
facial fue de 20 a 30 anos, seguido por los pacientes de 30 a 40 afos y en la
investigacion de (Salazar Erazo, J. D. 2019) realizada en Ecuador hubo un promedio
de 29,47 afios, los cuales concuerdan con el rango de edad mayormente afectado,

seglin la presente investigacion.

En este estudio se determindé que en el afio 2015 existi6 un mayor nimero de
traumatismos faciales y dentales en los pacientes egresados en los hospitales de
Ecuador en el periodo de 2015-2020 con un total de 1761 egresados y se logrd
observar que en el afio 2020 se redujo significativamente el nivel de los egresos

hospitalarios, a diferencia de los otros afios estudiados.

Es importante recalcar la disminucién de la prevalencia de egresos hospitalarios por
trauma facial y dental en el pais en el afio 2020, la diferencia con los otros afios fue
significativa, recordando que fue el auge del confinamiento por la pandemia. La
COVID-19 (coronavirus disease 2019) es causada por el coronavirus 2 del sindrome
respiratorio agudo severo (SARS-CoV2) que se ha caracterizado desde sus inicios por
una problemadtica de salud que ha afectado al mundo y Ecuador no ha podido escapar

de esta situacion.

En el presente trabajo se encontré que la region costa y la region sierra del Ecuador
fueron las mds afectadas por el trauma facial y dental, hay que considerar que en estas
regiones geograficas hay un mayor indice de violencia y mayor acceso a medios de
transporte como automdviles y motocicletas, que mientras mds desarrollo, maés

habitantes y crecimiento acelerado de las ciudades y del consecuente aumento de la
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violencia urbana de estas regiones geogréficas a diferencia de la amazonia y la regién

insular.

Con respecto a las fracturas faciales y dentales, los cédigos del CIE-10 tomados en
cuenta fueron S02, S023, S024, S025, S026, S027 y S028. En esta investigacion, la
fractura del maxilar inferior (S026) fue la mas prevalente, con 1486 casos, seguida de
las fracturas del malar y el hueso maxilar superior (S024) con 1089 casos.
Coincidiendo con estudios como el realizado en el hospital Belo Horizonte en Brasil
por (Chrcanovic, 2004) que muestran a la fractura de mandibula como la mas
frecuente, también en la investigacion de (Brasileiro, 2006) donde la fractura
mandibular seguida de la fractura del complejo cigomético fue la més frecuente,
coincidiendo con otros trabajos como el de (Portolan M. 2005) y el de (Buchanan,
2005) que tuvieron los mismos resultados de este trabajo. Se dio una discrepancia en
el estudio de (Salazar Erazo, J. D. 2019) en el hospital Carlos Andrade Marin en el

cual la fractura de 6rbita presenta mayor frecuencia.

En cuanto a la prevalencia segun el sexo, el 5% correspondié a hombres y el 1% a
mujer. Esto significa que en el Ecuador durante el periodo 2015-2020 existe un riesgo
de 4.343 veces mds que una persona de sexo masculino presente trauma facial y
dental, que las personas de sexo femenino, resultado del andlisis de odds ratio.
Coincidiendo con el trabajo de (Medina 2006) en Chile que reportaron que los
hombres jévenes fueron los que mds presentaron traumatismos faciales, También
concuerda con (Gassner 1999), el estudio de (Kaura 2018), (Véliz 2017), encontrado

que hombres sufren fracturas al menos dos veces mas que las mujeres.
8.2 CONCLUSIONES

- En este estudio, segtin los resultados obtenidos fue posible establecer la
prevalencia de egresos hospitalarios de pacientes con trauma facial y dental en
los hospitales de Ecuador en el periodo de 2015-2020, que fue de 0.029 por
cada 100 habitantes.

- Hubo un predominio en individuos del sexo masculino que correspondié al
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4% mas que el sexo femenino.

Se determind la frecuencia de trauma facial y dental segtin el grupo etario, en
pacientes que acuden a hospitales de Ecuador siendo pacientes de 27 a 59

afios los mas afectados.

Entre los traumas faciales y dentales encontrados, la més frecuente fue de la

mandibula, seguida por las fracturas cigomatica y del maxilar superior.

La region geogréafica que presenté mayor trauma facial y dental de pacientes
que egresaron al hospital, diagnosticados con los cédigos seleccionados fue la

region de la Costa.

Se debe tomar en cuenta que, en el afio 2020, se observd una disminucion
significativa de pacientes diagnosticados con trauma facial y dental, se cree
que este nimero disminuyé debido a la pandemia y que los pacientes no
estuvieron en riesgo de tener este tipo de traumatismo, se quedaron en sus

hogares.

La manera en la que se obtienen los datos en nuestro pais acerca del trauma
facial y dental presentado en varios tipos de edades o de regiones geogréficas,
no son recolectados de la manera més eficiente para poder hacer un estudio
efectivo, con el debido andlisis de riesgo. Se realizaron graficas para el
andlisis de datos tanto en el sexo, regiones geogrificas y como en la edad,
pero por la manera que se recolectaron los datos, no se pudo realizar los
andlisis de riesgo deseados, en cuanto a la regién y a la edad, sin embargo,
con las pruebas estadisticas que se aplicaron como el 2, se pudo establecer
que, si hay una relaciéon y que de hecho existe un contraste no solo en las

regiones geogréaficas, sino también por afio.

Con todos los datos obtenidos y las tablas de frecuencias analizadas, la
prevalencia puede ser mayor, pero como en el INEC, no se encuentran
registros anteriores al afo 2015 de trauma facial y dental no se puede

establecer un punto de contraste con el pasado y se esperaria que se lleve un
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mejor registro de los diagndsticos para que este estudio sea un punto de

referencia para otras investigaciones.
8.3 RECOMENDACIONES

- Las instituciones de primer y segundo nivel de atencién de la red de salud, se
deben remitir exclusiva y unicamente casos que de verdad requieran
intervencion de los especialistas maxilofaciales; de esta forma se optimiza el

tiempo de atencion en los hospitales.

- Se debe capacitar de manera activa y permanente sobre el uso de los cédigos
del CIE-10, tanto al personal médico y administrativo de los diferentes centros

de salud y hospitales.

- La recoleccién de datos debe ser mds especifica para lograr un estudio mas

completo que abarque mas detalle en los diagnésticos.
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