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INTRODUCCION

El diagnostico por imagen, por medio de diferentes proyecciones
radiogrificas extraorales, puede ser demostrado de acuerdo al estudio
realizado en el drea metropolitana, existen Instituciones Hospitalarias de
Urgencias con gran niimero de pacientes politraumatizados, en donde los
estudios radiograficos obtenidos en trauma facial, muchas veces o son los
indicados, dependiendo de la severidad del trauma, se debe obtener la
radiografia adecuada ya que en ocasiones se tienc una escasa v limitada
informacidén diagnéstica por indicaciones radiogrificas inadecuadas o
excedentes.

Es importante conocer alternativas que podamos aplicar para obtener
conocimientos de las diferentes provecciones radiogrificas extraorales que
nos muestran las lesiones de manera mis especifica en pacientes con trauma
facial, esta investigacion podra aportar mayor cantidad de informacién para

obtener un diagn(’;stico radioldgico mas preciso.

Los rayos x fueron descubiertos el 5 de noviembre de 1895, en la obscuridad
del Instituto de Fisica de la Universidad de Wurburg Baviera (Alemania), al
observar la fluorescencia de los mismos. El 28 de diciembre de ese mismo
afio, ¢l profesor Conrad Wilhelm Roentgen di6 a conocer su descubrimiento
“los rayos x”, cuya importancia le conferiria el Premio Nobel de Fisica en

1901. Fué el inicio de 1a radiologia.




Posteriormente la radiologia tuvo una gran evolucion, y se aunaron disefios
de diversos medios técnicos auxiliares en el diagnéstico por imagen; ademas
de los rayos x.'

Entonces, se vuelve insuficiente el término de radiologia, lo que se ha
llevado a implementar enunciados como radiologia e imagen, imagenologia,
iconografia, derivado de la palabra griega iconos-imdgenes, para denominar
a la especialidad médica dedicada al diagnéstico, por medio de cualquier
sistema especializado independientemente de la fuerza energética (rayos
gamma, rayos X, ondas de radio, sonido, etc.).?

La radiologia esta formada por procedimientos técnicos e interpretativos que
proporcionan datos importantes para complementar un diagndstico.

Los conocimientos técnicos estan fundados en el conocimiento de las
ciencias morfolégicas vy fisicas; la interpretacion debe ser incorporada a los
datos del estudio, de laboratorio y clinico.?

Cuando interpretamos una radiografia, es importante tener conocimiento de
la diferencia que existe entre las imdgenes radicanatomicamente normales y
las anormales. Dcbemos tomar en cuenta el lema “interpretar no es

adivinar”, segin Gomez Mattaldi.

El uso de estudios radiograficos para la observacién de traumatismos
maxilofaciales o del cuerpo en general, ha sido una forma de conocer si

! Cavézian R “.Diagnéstico por Imagen en Odontoestomatologja™, Ed. Masson. Pedroza 8. César,
“Diagnéstico por Imagen Tratado de Radiologia Clinica”, Tomo II, Ed. Interamericana.

? Pedroza 8. César, “Driagnostico por Imagen Tratado de Radiologia Clinica™, Tomo II, Ed.
Interamericana,

? Idem.




exisiecn o no lesiones: como fracturas, posible lesion nenral, o si se
encuentran comprometidas algunas zonas vitales con trazo de fractura, y asi
poder instaurar tratamiento mediato o inmediato.*

En algunas regiones anatomicas, la lesion no se observa claramente en
estudios radiograficos convencionales v, ¢l campo abarcado por la radiologia
se ha ampliado enormemente durante los ultimos afios, lo que nos ha
permitido identificar desde una fractura o calkificacién hasta grandes
lesiones de drganos y tejidos blandos usando medios de contraste y técnicas
radiograficas especializadas.

Todos los pacientes con traumatismos faciales, deben examinarse
clinicamente, para determinar la existencia o no de fractura facial. En los
casos donde se sospeche la presencia de fractura, deben tomarse radiografias
en los sitios de las fracturas, antes de determinar el tratamiento definitivo a
realizar.’

Las proyecciones radiograficas intraorales, son utiles cuando existen
traumatismos dentoalveolares de alguna region dental especifica, ya que la
proximidad de la placa al diente nos dard una mayor definicion y detalle de
la presencia de fracturas.

El conocimiento de la informacion que nos proporciona cada una de las
proyecciones extraorales, ¢s fundamental para lograr el propésito de auxiliar

un diagndstico por medio de imagenes.

* Gémez Mattaldi, Recaredo A_, “Radiologia Odontolégica™, Ed. Mundi, Tercera Edicion.
? Kruger O. Gustavo, “Tratado de Cirugia Bucal y Maxilofacial”, Ed. Interamericana, Quinta
Edicién.




Todo paciente que recibe un traumatismo maxilofacial, debe ser sometido a
estudios radiogrificos de columna cervical y darle proteccién adecuada

utilizando el collarin de Thomas.®

Una de las propiedades de los rayos x, s que pasan a través del cuerpo
humano, proporciondndonos informacion de los constituyentes oseos y
tejidos blandos, en condiciones normales o con presencia de alguna lesion;
pero en ocasiones esta informacion se¢ limita con ¢l estudio radiografico
convencional, y gracias a los avances tecnologicos, podemos obtener

informacién mds detallada de las estructuras Oseas para observar.

Debemos tener en consideracion, que el uso de radiografias es muy
importante vy en ocasiones totalmente indispensable para lograr el
diagnéstico adecuado o, 1a observacion requerida en lesiones que presenta et
paciente traumatizado.’

Ademds debemos considerar que las fracturas de maxilar, mandibula y
crineo, aparecen con mayor frecuencia, como consecuencia de accidentes
automovilisticos, atropellamiento, agresién fisica, caidas, heridas por arma

de fuego entre otras.

No debemos olvidar que el estado general de salud del pacienie vy, la
presencia o ausencia de traumatismos, son la preocupacion primaria. La
asfixia, el shock y la hemorragia, son estados que requieren de una atencién
inmediata, las heridas extensas de los tejidos blandos de la cara son tratadas
antes con reduccion de las fracturas dseas, exceptuando los casos en los que

¢ Fonseca, *Maxilofacial Trauma”.
7 Smith N.J.D., “Radiologia Dental”, Ed. Limusa, Primera Edicién.



las fracturas pueden tratarse con fijacién directa con alambres, antes de la

realizacién del cierre de los tejidos blandos.®

® Fonseca, “Maxilofacial Trauma™.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA QUE SE PROPONE
INVESTIGAR

No siempre el clinico ordena el estudio radiolégico adecuado en pacientes

que presentan trauma maxilofacial.

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA QUE SE PROPONE
INVESTIGAR

De acuerdo al estudio realizado en el 4rea metropolitana existen
Instituciones Hospitalarias de Urgencias con un gran nmimero de pacientes
politraumatizados,

Los estudios radiograficos obtenidos en trauma maxilofacial, muchas veces

no son los indicados dependiendo de la severidad del trauma, se debe tomar

la radiografia adecuada ya que en ocasiones se tiene una escasa y limitada

informacidn diagnéstica por indicaciones radiograficas inadecuadas.
HIPOTESIS

a) Hipétesis de Trabajo.

Es importante tener alternativas que sirvan para aplicar los conocimientos

de las diferentes proyecciones radiograficas para observar las lesiones en



pacientes con trauma facial. Esta investigacién podrd aportar mayor
cantidad de informacién para obtener un diagnéstico m4s preciso.

b) Hipétesis de Investigacién.
Existen diferentes estudios significativos entre el nimero de radiografias con
valor diagnéstico y el mimero de radiografias sin valor diagndstico, en
pacientes con trama maxilofaciat.
¢} Hipoétesis Nula.
Que no existe diferencias estadisticamente significativas, entre el nimero de
radiografias con valor diagnéstico v el nimero de radiografias sin valor
diagndstico, en pacientes con trauma maxilofacial.
OBJETIVO GENERAL
Analizar los expedientes clinicos y radioldgicos de 126 pacientes con
trauma maxilofacial.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
» Observar las radiografias extraorales de los expedientes radiolégicos de
pacientes con trauma maxilofacial.

* Analizar los expedientes clinicos de pacientes con tranma maxilofacial.

* Identificar las lesiones de pacientes con trauma maxilofacial.



» Clasificar las Icsiones observadas radiologicamente.
¢ Cuantificar las lesiones observadas radiolégicamente,
* Realizar ¢l anilisis de los datos obtenidos.



CAPITULO 1

L DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

El diagnéstico, se define como el arte 0 acto de reconocer la enfermedad por
sus signos y simtomas. Los signos pueden ser divididos en clinicos, de
laboratorio y radiclogices. Los sintomas, son aquellos que el paciente refiere

como dolor, angustia, vértigo, disnea, etc.”

Todos estos son medios de informacién que deben estar correlacionados para

complementar ¢l diagnéstico y plan de Tratamiento.

La identificacidn exacta de la lesidn o traumatismo facial, es fundamental
para una adecuada atencién. Una Historia Clinica tomada cuidadosamente,
indica con frecuencia el diagnostico correcto y la preparacién necesaria

antes de iniciar la intervencién quirirgica.'®

La interpretacién ha sido basada e¢n ¢l aspecto radiogrifico de las diferentes
lesicnes o traumatismos que presenta el paciente, por lo tanto debe ser
considerada como un medio o método que permite un diagndstico de
probabilidad, va que mads tarde, se llegard a un diagndstico definitivo,
combinado con el examen radiogrifico de las pruebas y observaciones

clinicas."

® Wuehrman, Arthur, , “Radiologia Demtal”, Pag, 190
1% [dem
" Wuehrman, Arthur, ,”Radiologia Dental”, Pag 52



Una vez que se ha decidido obtener radiografias, debemos insistir en la
necesidad de visualizar completamente la zona a tratar y, no limitar el
estudio radiologico con un nimero de proyecciones radiogrificas

innecesarias e inadecuadas. '*

El diagnéstico radiografico, no se debe usar en lugar de una evaluacion
clinica, y todos los estudios radiogréficos estardn absolutamente indicados de
acuerdo a la evaluacion clinica. Deben usarse solamente las proyecciones

necesarias para visualizar a fondo las estructuras anatémicas por realizar.'

Existen 7 pasos importantes para interpretar las radiografias extraorales, las
cuales pueden ser proyecciones radiograficas, maxilofaciales o de crneo.

L 1. Identificacién

a) Las radiografias deberdn ser marcadas del lado derecho con respecto al
paciente, al momento de tomar la radiografia.

b) Indicar el tipo de estudio y la proyeccion utilizada.

¢) Nombre del paciente,

d) Edad

e} Sexo.

f) Fecha.

g) Numero de expediente para relacionar la Informacién clinica con el
estudio radiografico.

2 Bruce Sanders, “Cirugfa Bucal y Maxilofacial™, Pags. 52.
3 Wuchrman, Arthur, “Radiologia Dantal”, Pag, 52.
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I 2 Calidad Radiogrifica.

Debemos ver con claridad y nitidez los colores de Ia radiografia, mismos
que pueden ser exclusivamente de buena o mala calidad, considerando
entonces que un estudio radiolégico de mala calidad, va a ser imposible de
interpretar.

L 3 Regién con precisién,

Debemos reconocer con exactitud la regién anatémica que se desea observar
por medio de la proyeccion radiografica adecuada.

L 4 Tejidos Blandos.

Al momento de interpretar la informacién que nos proporcionan las
diferentes proyecciones radiograficas, es importante tomar en cuenta lo

siguiente:

a) Forma.

b) Tamaito.
¢) Volumen.
d) Posicion.
€) Densidad.

11




I. 5 Densidad Osea.

Consiste en reconocer los componentes que integran los huesos.

Compacto Periférico Periostio
{radiopaco) ’ (externo) »| Co

/ Endostio.
Hueso
\ Esponjoso Centro
—| Medula

(radiolucido) {(interno) &

L 6 Anatomia Radioldgica.

Es necesario mencionar iinicamente las ¢structuras anatémicas, de acuerdo a
la zona y proyeccién radiografica utilizada, teniendo en cuenta que pueden
existir otras estructuras anatémicas, producto de la sobre posicion de

imagenes.

L 7 Diagnéstico Radiografico.

Este va a estar basado en las imigenes observadas, ¢l cual va a emitir un
diagnostico presuntivo, tomando en consideracién forma, tamarfio, posicién,
color de las imigenes que nos orientan para determinar la existencia de
normalidad o anormalidad.'*

" Pedroza . César, “Diagnéstico por Imagen, Tratado de Radiologia Clinica™
i2




CAPiTULO I

IL. PROYECCIONES RADIOGRAFICAS EXTRAORALES

Los avances y el perfeccionamiento de los métodos auxiliares de diagndstico,
han dado en consecuencia un impulso mayor en la documentacién
radiologica, debemos considerar que ahora la imagenologia forma parte
esencial para dar un diagnéstico lo mas perfecto posible; teniendo en
consideracién una oportuna proteccion de los efectos nocivos de esta,

Tenemos como consecuencia de los avances en el desatrollo de la electronica
y la industria de hoy en dia, diferentes aparatos radiogrificos: los cuales nos
proporcionan desde la clasica tomografia rotacional, las radiografias
craneales convencionales, y proyecciones parciales, logradas por medio de
las diferentes técnicas, hasta la imagenologia especializada, en donde se
incluye la tomografia computarizada y la resonancia magnética.

Las caracteristicas principales de las radiografias extraorales son:

a) La pelicula radiografica necesita un contencdor o chasis con pantalias

intensificadoras.

b) La distancia del foco a la pelicula es de aproximadamente 90
centimetros.

) Los planos de referencia son el sagital y la linca orbitomeatal. Y el plano
de Frankfort

Las proyecciones radiograficas extraorales principales son:

13



Tomografia Rotacional.
P.A. Posteroanterior
Lateral. de crineo
Lateral, oblicua

* & &

*

Waters, occipitomentoniana

Transcraneal 6 Schuller

.

A P. Antcroposterior

<>

Hirtz - Submentovertical

+ Towne

iL1 TOMOGRAFIA ROTACIONAL.

Fué desarrollada por Paatero, hacia los aitos cuarentas de nuestro siglo.

En Ia técnica el tubo de rayos x y el soporte de la pelicula se mueven ambos
en sentido de las manecillas del reloj, al rededor de la cabeza del paciente,

en forma eliptica.

Tiene un diafragma vertical, el cual elimina la radiacién dispersa.

El punto de corte tomogrifico, es la zona exacta en la que se debera
encontrar el paciente al ser colocado en el aparato de rayos x para evitar

distorsiones en la imagen.

El rayo vertical forma tres centros imaginarios de rotacién durante el
procedimiento, estos se encuentran en posicion perpendicular respecto al
rayo centrai.

14



Las ventajas que esta proyeccién nos proporciona, es observar en una forma
panoramica ambos lados del maxilar y mandibula, son visibles lesiones de
diferentes densidades oseas, radiopacas y radiolucidas, dientes retenidos,
ausencia de dientes y fracturas, nos permite observar los condilos, 1a rama,
el angulo, cuerpo sinfisis en la mandibula; en maxilar, nos da una vision de
Orbitas, tuberosidad maxilar, apofisis pterigoides, hueso cigomdlico,

Apofisis coronoides, septum nasal, etc.

La posicion del paciente politraumatizado en el aparato es més cémoda.

Esta proyeccién también tiene desventajas, debido a la sobreposicién de
estructuras  normales, puede causar confusion al momento de la
interpretacién de anormalidades o patologias. Otra de las desventajas ¢s que
aparecen distintos factores de aumento por la relacién de las distancias foco-

objeto y objeto-pelicula, por que no son iguales en todos los puntos.

Esta es una forma de proyectar la imagen de ambos maxilares sobre una

pelicula, en general se utiliza para una interpretacién critica.

IL2 PROYECCION POSTEROANTERIOR O CADWELL.

El chasis se coloca frente a la cara del paciente, la relacién entre ambos es
fronto-naso-placa.

El rayo central incide por parte posterior de Ia cabeza plano sagital & linea

media a nivel del meato auditivo externo y sale por la parte anterior.

15



Esta proyeccion nos muestra las fracturas del hueso frontal, bordes de Ia
orbita, suturas del hueso cigomiético, hueso frontal y paredes laterales de los

senos maxilares, los senos paranasales, los bordes petrosos del temporal.

IL3 PROYECCION LATERAL DE CRANEO.

El plano sagital del paciente esti paralelo a la pelicula y el rayo central
incide de manera perpendicular a nivel de Ia silla turca, se dirige por la
proximidad del orificio auditivo externo.

Se observa la proyeccion lateral de fracturas del maxilar, cuerpo de la
mandibula, hueso cigomatico, huesos nasales, espina nasal anterior. y
lesiones de las paredes laterales del seno maxilar, muestra también la
posicion del condilo con respecto a la cavidad glenoidea.

IL4 PROYECCION LATERAL OBLICUA.

El plano sagital del paciente se encuentra paralelo a la pelicula, el ravo
central debera incidir en relacién del 4rea que se tomara.

Son varias proyecciones las que se utilizan para descubrir fracturas de la
rama ascendente, del cuerpo de la mandibula v la sinfisis , asi como el

cuello y el dnguto.

16




IL 5 PROYECCION ANTEROPOSTERIOR O TOWNE.

El plano sagital del paciente tiene que estar paralelo a la pelicula, formando
un dngulo recto a nivel de la linea orbitomeatal.

El rayo central se dirige 30° hacia abajo y el punto focal estd a 5 centimetros
de las cejas del paciente.

Se usa para observar fracturas de condilo, de arco cigomatico, v

anormalidades del agujero magno y hueso occipital,

IL6 PROYECCION TRANSCRANEAL O SHULLER

Vista lateral de la articulacién temporo mandibular, Debe ser bilateral,
A boca abierta o cerrada. Muestran la ATM.

A boca cerrada, muestran la ATM, las relaciones del condile con la cavidad
glenoidea dentro de ésta.

A boca abierta muestran ¢l desplazamiento anterior, posterior de la cabeza

del condilo, en relacion con la cavidad glenoidea y la prominencia articular,

Se usa para observar fracturas, luxaciones del condilo, permite también
observar el conducto auditivo externo, la Apdfisis mastoidea.

17



IL7 PROYECCION SUBMENTOVERTICAL O HIRTZ

La cabeza del paciente se inclina hacia atras para quedar en angulo recto
con el cuerpo y la parte superior tocando Iz pelicula, la cual esta en plano
sagital y paralela a la linea orbitomeatal, ¢l rayo central incide en angulo
recto y el punto focal, serd por debajo del menton.

Se utiliza para observar lesiones de la base del crinco, asimetrias de
mandibula y maxilar, se observan los condilos gracias a su inclinacién axial,
arcos cigomaticos, los senos esfenoidales y etmoidales posteriores, tabique
nasal, Apéfisis coronoides.

IL8 PROYECCION WATERS U OCCIPITOMENTONIANA.

Proyeccién posteroanterior.

La cabeza se coloca con el plano sagital en dngulo recto a la pelicula, la

relacién entre ambos, es mento - naso - placa formando un angulo de 45°.

El rayo se dirige horizontal y se centra en la linea media a nivel del labio

superior.

Se usa para observar fracturas de maxilar, hueso o arco cigomatico, seno

maxilar, cavidades nasales y Apofisis coronoides.'®

¥ Wuchrmamn A H., “Radiologia Dental”
18




CAPITULO I

III. VALORACION INICIAL DEL PACIENTE CON
TRAUMA FACIAL.

Las fracturas producidas por traumatismos faciales, s¢ deben en la mayoria
de los casos a los accidentes automovilisticos, asaltos, agresiones fisicas,
caidas, accidentes industriales, etc.. Considerando también que una fractura
puede producirse con mayor facilidad en las estructuras éseas que han sido
debilitadas por  factores predisponentes, como son las diferentes

enfermedades ( alteraciones endocrinas v sistémicas).’¢

Los traumatismos maxilofaciales, producen dafios, los cuales pueden ser
simples o limitados a los tejidos blandos, o bien pueden ser complejos ¢

involucrar estructuras oseas.

Las heridas faciales, deben ser consideradas en tres categorias:

1. Heridas de tejidos blandos.
2. Heridas de tejidos blandos que asocian fracturas éseas.
3. Fracturas faciales, sin heridas de tejidos blandos.'”

Sin embargo, 1a atencién inicial debe darse cuando se encuentra
comprometida la vida del paciente, como son el shock, la asfixia y la
hemorragia, ya que son estados que requieren de una atencion inmediata,

siendo este el objetivo principal para mantener vivo al paciente, asegurando

' Kruger, “Cirugia Bucal ¥ Maxilofacial”, pag 320
" M. Carthy, “Cirugis Plisticas™, pdg, 18-25,
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que su estado de salud general sea estable y satisfactorio. Por lo que ¢l
tratamiento especifico de las fracturas en el gravemente traumatizado s¢

puede dar en cualquier momento entre horas y semanas mas tarde,'®

Cuando se examina al paciente para determinar si existe una fractura del
maxilar, debemos saber que ubicacién tiene , basindonos en el estudio
clinico, si existen zonas de contusion, lo que nos informara sobre el tipo, la

direccion y la fuerza del traumatismo.'®

Las lesiones graves faciales, requicren de investigar inmediatamente el
estado de la via aérea alta, retirar algin material extraiio presente en la boca
del paciente, tales como: dentaduras rotas, protesis removibles, fragmentos
de dientes, que pudieran obstruir el espacio bucofaringeo. El desplazamiento
posterior de 1a lengua, etc.

Se deben examinar las lesiones de tejidos blandos.

Suelen ser evidentes los desgarres intrabucales producidos por dentaduras
rotas o, por mordeduras de lengua al momento del traumatismo y, deben
buscarse inmediatamente: La hemorragia procedente de estas lesiones,
muchas veces suele ser intensa y la sangre puede pasar a la triquea
produciendo asfixia.

El desgarre profundo de la parte media de la mejilla hasta la oreja, debe
hacer sospechar que se produjo lesién del nervio facial, glandula pardtida o
conducto paratideo.

' Idem,
'? Kruger, “Cirugia Bucal y Maxilofacial”, pag, 321.
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Las estructuras dseas faciales pueden absorver una gran cantidad de energia

en ¢l momento del impacto cuando existe un traumatismo, produciéndose asi
difcrentes fracturas.

El reconocimiento de las fracturas es esencial para lograr la curacion,

conservando el contorno de la cara y estructuras asociadas.

El diagnéstico de las fracturas faciales, debera realizarse haciendo una
combinacién de un examen clinico, aunado a 1a palpacién y a un estudio
radiogréfico adecuado.

Los signos presentes en la valoracién de fracturas faciales son basicamente:

Dolor

Mal oclusion dental.
Pérdida de sensibilidad.

Presencia de diplopia.

Asimetria a nivel de huesos. malares.
Discontinuidad de reborde orbitario.
Movilidad y crepitacién ésea.
Desplazamiento del tabique nasal.

o N o e e -
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CAPITULO IV
IV. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS MAXILOFACIALES
Las fracturas se clasifican dependiendo de su gravedad,
a) Fracturas simples:
Una fractura simple, es cuando el integumento que la recubre estd intacto.
El hueso esta roto por completo, pero no estd expuesto al medio ambiente

exterior. Puede ser desplazada o no.

Una fractura en tallo verde es cuando un lado del hueso estd roto, mientas
que ¢l otro lado estd doblado.

b) Fracturas expuestas:

Cuando la rotura del hueso se asocia con una herida externa, ¢s una fractura
abierta a través de la piel 0 mucosas.

¢) Fracturas conminota;

Cuando el hueso esta fragmentado, aplastado o astillado, puede ser simple o
expuesta.

Existen dos factores principales cuando se producen las fracturas:

Un factor mecanico (golpe) y el factor estacionario (1a zona golpeada)
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1.- Factor mecdnico (golpe o traumatismo) determinan la intensidad y
direccién del golpe:

Con respecto a ¢sto, veremos que un golpe ligero, puede causar una fractura
simple unilateral o, en un tallo verde, mientras que un golpe fuerte, puede

causar hasta una fractura compuesta conminuta.

De acuerdo a la direccién del golpe, estd determina en gran parte la

localizacién de las fracturas.

2.- El factor estacionario, tiene que ver con la zona del traumatismo, la
edad fisiologica y las enfermedades sistémicas contribuyen para que las

fracturas se presenten en forma simple 0 mas compleja,

IV. 1 FRACTURAS DE LA MANDIiBULA.

La facilidad de fractura de la mandibula, varia entre un individuo ¥y otro.

La ubicacién més frecuente de las fracturas mandibulares LT

* Fracturas del angulo.
¢ Region de molares.
+ Regién mentoniana,
+ Condilo.

+ Sinfisis.

¢ Rama ascendente.

¢ Apdfisis coronoides.
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e Cuerpo mandibular,

Un signo seguro de fractura, es la movilidad anormal durante el
procedimiento de palpacién bimanual de la mandibula, con este
procedimiento, s¢ hace la diferenciacion entre los fragmentos mandibulares

y la movilidad de los 6rganos dentales.

Dolor al momento de apertura y cierre de la mandibula o, al simple
movimiento a la palpacion, cuando se registran los movimientos condilares

y existe dolor intenso entonces, debe sospecharse de fractura céndilar.

Es caracteristico de fractura, la crepitacion por la manipulacién de palpacion
o por la funcién de ia mandibula.

Es también un signo importante la incapacidad funcional, cuando el

paciente traumatizado no puede masticar por la movilidad anormal.

Cuando existe la presencia de fracturas del 4ngulo o de la rama ascendente,
es frecuente encontrar trismus, que es un espasmo que pasa a través de los
nervios sensoriales de los scgmentos dseos desplazados.

Laceracién en la encia y mucosas, salivacion y halitosis.

El estudio radiolégico adecuado son: las proyecciones lateral de craneo,
lateral oblicua, anteroposterior, lateral de mandibula.
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IV. 2 FRACTURAS DEL MAXILAR,

Estas son traumatismos muy graves, debido a que afectan importantes
tejidos adyacentes tales como: La cavidad nasal, el antro maxilar, la 6rbita y
el cerebro, mervios craneales, vasos sanguineos importantes, paredes dseas

delgadas, inserciones musculares, etc.

Dentro de lo que conforman las fracturas del maxilar, tenemos una

clasificacion, aunada a sus signos y sintomas caracteristicos.

a) Fractura borizontal, Le Fort L.

Cuetpo del maxilar separado de la base del créneo arriba del nivel del
paladar y debajo de la insercidn cigomatica.

El maxilar se mueve libremente llamado “maxilar flotante”.

Aunque muchas fracturas del maxilar no estin desplazadas, el diagnéstico
de estas, se hace observando la maloclusién.

El trauma puede observarse en los labios, dientes y carrillos, el examen

radiografico revela fracturas en las proyecciones P.A. Lateral. C. Waters,

b) Fractura piramidal. Le Fort IT

Hay fracturas a través de las caras faciales del maxilar y, se extienden hacia
arriba, hasta los huesos nasal y etmoides. Generalmente se extiende a través

del antro maxilar, puede estar lesionado un hueso malar.
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La porcién media de la cara estd hinchada, incluyendo nariz, labios y ojos.
El globo ocular puede presentar un enrojecimiento por la extravasacion

subconjuntiva, presencia de hemorragia nasal.

A veces es dificil el diagnodstico de estas fracturas. La palpacién de los
huesos a través del edema de los tejidos faciales es confusa.

Las radiografias deben inlerpretarsc cuidadosamente. Si  existe
desplazamiento de 1a fractura, la radiografia, mostrard desniveles y espacios

en los bordes corticales que se corroboran con el examen clinico.

¢) Fractura transversal. Le Fort IIL

Fractura del nivel alto que se extiende a través de las rbitas atravesando la
base la nariz y la region del etmoides hasta los arcos cigomaticos. El borde
lateral de la Orbita, esta separado en la sutura frontomalar, la orbita dsca esta
fracturada, lo mismo que sun borde inferior. El hueso cigomditico
generalmente estd afectado, por la fractura del arco o por desplazamiento
hacia abajo v hacia atras del hueso malar.

Las proyecciones radiograficas adecuadas para este tipo de fracturas son:

posterioanterior, waters, lateral de craneo, submentovertical .
IV.3 FRACTURAS DEL MALAR,

El hueso malar forma la eminencia malar v es causante de la prominencia de

la mejilla.
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Forma la porcion lateral de la érbita y gran parte de su piso.

Este hueso es llamado también cigomdtico. Tiene forma cuadrangular y
presenta Apofisis frontal , maxilar y temporal *°

La clasificacion de las fracturas es con ¢l fin de determinar la eficacia de la
reduccion cerrada.

a) Clasificacién de Knight y North,

Grupo 1. Los fragmentos permanccen alineados, sin desplegamiento.

Grupo 11 Fractura de arco, desviacién hacia adentro sin rotacién.

Grupo Il Fractura del cuerpo no rotadas.

Grupo IV Fractura del cuerpo rotadas hacia la linea media y
desplazamiento.

Grupo V Fractura del cuerpo con rotacién externa, desplazamiento
hacia abajo, atris y adentro.

Es un hueso que rara vez se fractura, sus inserciones dseas ¥y Su arco,
frecucntemente lo hacen a menudo con una fractura del maxilar. Estas
fracturas generalmente son unilaterales y, frecuentemente midtiples y
pueden ser conminutas, pero rara vez son expuestas. Son desplazadas
principalmente por el golpe y empuja las partes hacia adentro,

Los signos de una fractura de malar, son disfrazados por el edema y

laceraciones. La tumefaccion de los tejidos que recubren una fractura con

* Me. Carthy, “Cirugia Plastica”, pag, 126.
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hundimiento, puede redondear la cara de manera que ambos lados van a
estar iguales.

Un signo caracteristico de fractura del arco cigomético, después que ha
pasado ¢l edema, es un hoyuelo en la piel por encima del arco. Algunos
signos también caracteristicos son: el aplanamiento de la porcion superior
del carrillo y plenitud de la inferior, hemorragia de la esclerética del 0jo,
hemorragia nasal, hematoma sinusal depresion en el nivel del ojo y

parestesia del carrillo.

Podemos encontrar las fracturas del malar, como fracturas de las lineas de
sutura que rodean al cuerpo del malar y fracturas del arco cigomatico.

El estudio radiolégico adecuado, se obtiene con las proyecciones
posteroanierior, submentovertical y waters.
IV.4 FRACTURAS DE LA NARIZ.

Las fracturas nasales se relacionan con el sitio del impacto, la direccién e
intensidad del trauma.

Los golpes frontales directos sobre el dorso de la nariz, producen fracturas
en las zonas delgadas de los huesos nasales.?!

Los golpes violentos producen fracturas de huesos nasales o de Apéfisis
frontal del maxilar, huesos lagrimales, cartilago septal, zona etmoidal, zona

? Me. Carthy, “Cirugfa Plistica™, pdgs. 110, 111.
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orbitaria, pueden estar asociados a otros huesos adyacentes como frontal,

malar y maxilar.?

Las fracturas nasales, suelen ser evidentes clinicamente que por radiografia.
La lesién puede deprimir ¢l dorso de la nariz, desplazarla a un lado o
simplemente provocar epistaxis ¢ hinchazén intensa sobre la nariz, sin
deformidad esquelética manifiesta. La crepitacién y la hipermovilidad de la
piramide nasal, suelen ser evidentes en estas fracturas. Debe efectuarse la
inspeccion en busca de hematomas o luxacién del tabique nasal.

Las proyecciones radiograficas adecuadas son: perfilograma, lateral de

craneo, posteroanterior.

IV.5 FRACTURAS PANFACIALES.

Estas son fracturas multiples del esqueleto facial que comprometen todos los
huesos de la cara, y aparecen asociados con traumatismos de otras zonas del
cuerpo.

Para que existe este tipo de fracturas, la magnitud de las fuerzas del
traumatismo debe ser muy intensa, superior a las fuerzas minimas necesarias

para causar fracturas en cada una de las zonas de la cara.

Estas fuerzas traumdticas demasiado intensas provocan estallidos dseos
destrozando ¢l periostio,

* M. Carthy, “Cirugia Plstica™, pag, 111
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El paciente politraumatizado debe estar estabilizado fisiologicamente para
realizar la evaluacion diagnostica secuencial de las fracturas panfaciales.

Las proyecciones radiogréficas que aportan mayor informacion son:
posteroanterior, waters y submentovertical.

 Me. Carthy, “Cirugia Plistica”, pig, 162
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CAPITULO V

V. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS

El tratamiento de las fracturas maxilofaciales, ha tenido avances en cuanto a
la calidad para hacer un diagnostico y establecer un adecuado plan de

tratamiento.**

Mediante técnicas y procedimientos quinirgicos modernos, se ha aumentado
la posibilidad de restaurar el aspecto facial que presentaba el paciente antes
del trauma, entre estos ¢l método de reduccién de fracturas faciales
extensas, la fijacion de fracturas multifragmentarias con alambres, placas,
férulas y tornillos, el remplazo de huesos imitiles muy destruidos por medio
de prétesis ¢ injertos 6seos, mismos que son de mayor valor para mejorar la

funcién y estética del paciente traumatizado.”

Para dar ¢l tratamiento 6ptimo en un paciente traumatizado, debe llevarse
un orden, Las lesiones de tgjidos blandos y estructuras dseas afectadas serin
tratadas tan pronto el estado general del paciente lo permita, para evitar
desfiguracion facial 6 limitaciones funcionales permanentes.?

Es importante considerar, si ¢l paciente con presencia de lesiones multiples
ha sido valorado adecuadamente, es decir, control de via respiratoria,
permeable, hemorragias externas e internas, bitsqueda de traumas craneales,

radiografias de térax, columna cervical, de pelvis, craneofaciales y de

* M. Carthy, “ Cirugja Plastica™, pig, 3
2 [dem.
* [dem.
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extremidades, ya que se pueden encontrar diversos errores, va sca de
valoracion o falta de observacion clinica, de interpretacién de los exAmenes
realizados y la obtencion de radiografias inadecuadas. ~’

Se procede entonces a examinar la cara en busca de fracturas y heridas
faciales, las cuales deben ser lavadas con compresas estériles y sus bordes
serdn tratados por medio de suturas bien colocadas, limitando asi la posible
contaminacion ulterior o una posible complicacion en el proceso de
cicatrizacion de la herida.

El tratamiento de las fracturas se inicia cuando se procede a la colocacién de
los segmentos de hueso fracturado, en relacién mas préxima entre ambos
fragmentos de manera que estos entren en contacto; lo que se llama
reduccion de fractura.

Cuando ambos fragmentos de la fractura s¢ mantienen juntos hasta el

momento de Ia cicatrizacion dsea, se llama fijacién.

Existen dos tipos de reduccién de la fractura:

V. 1. Reduccién Cerrada.

Es la mas sencilla, es un procedimiento mediante el cual €l hueso no se
expone quirirgicamente, y la piel se encuentra intacta, se realiza

manualmente.

¥ Me. Carthy, “Cirugia Plastica™, pag 3
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V. 2 Reduccion Abierta.

Debido a que el hueso esta expuesto y las fracturas son mds profundas, se
procede entonces a la reduccidn y fijacién intradsea con alambres para
anclar los segmentos de las fracturas.

V. 3 Fijacién.

El cirgjano bucal, frecuentemente combina el método de reduccion vy
fijacién cuando en el maxilar v 1a mandibula existen dientes, mismos que
ayudaran a guardar la relacion oclusal y asi obtener una adecuada reduccién
de la fractura,

La fijacion se dd, colocando alambres, barras para arcadas o férulas.

V.4 TRATAMIENTO DE FRACTURAS MANDIiBULARES,

En el momento de la reduccion de fracturas, se tomard en cuenta que la
direccion y lineas de la fractura no resiste el desplazamiento provocado por
la accién muscular, por lo que es necesario recurrir a la fijacién por medio
de los diferentes métodos.®

Cuando existe fractura del cuerpo y 4ngulo en mandibula, se puede tratar

con reduccién cerrada ¢ inmovilizacién.

* Me. Carthy, “Cirugia Plastica”, pg, 71
» Me. Carthy, “Cirugja Plastica”, pig. 73
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Las fracturas multifragmentarias, pueden tratarse por medio de reduccién

abierta, acompafada de fijacién intermaxilar. 3

En las fracturas que presentan pérdidas dseas o conminutas, los scgmentos
deben ser alineados mediante una banda arqueada fija, la fijacién externa

también es 1til, los injertos 6seos también pueden ser otra alternativa.*'

En la fractura de cuerpo mandibular, se coloca una banda de tensién sobre el
borde superior a nivel de los dientes y una placa de compresion dinimica

inferior, la reduccion sera abierta.*?

En la fractura del dngulo de mandibula s¢ realiza Ia reduccién abierta v

alambrado intradseo.

Las indicaciones para la fijacion de fracturas con placas y tornillos son:

1. Fractura complejas conminutas: el alambrado simple no proporciona
suficiente fijacién.

2. Fracturas con grandes desplazamientos y propenso a rotacién de los
segmentos como las conminutas sinfisiarias y condileas bilaterales,

3. Fracturas con grandes desplazamientos ubicados en zonas desdentadas.

4. Objetos de fijacion intermaxilar, son la reduccién y fijacién de segmentos
fracturados.

* Me. Carthy, “Cirugja Plistica™, pag, 76
*! Me. Carthy, “Cirugia Plastica”, pag, 79
* Me. Carthy, “Cirugia Plistica”, pag, 83
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V.5 TRATAMIENTO DE FRACTURAS DEL HUESO MALAR.

En la actualidad, se utilizan placas atornilladas para la reduccién de las
fracturas.

Dingman propuso que toda fractura, luxaciéon del cigomético o malar,
deberia ser tratada con la exposicion del foco fracturado, reduccidn abierta y
fijacién directa con alambres, desde entonces, éste es el método que ha
demostrado ser el tratamiento habitual con excelentes resultados.

Los mejores resultados del tratamiento, ¢s cuando se atienden estas fracturas

tempranamente.

La consolidaciéon comienza dentro de la primera semana v se encuentra bien
organizada al finalizar la tercera semana, es entonces, cuando puede ser
dificultosa la movilizacion y reposicidn del hueso, en este caso se requiere de

una osteotomia,

V.6 TRATAMIENTO DE FRACTURAS NASALES.

En las fracturas de huesos nasales y del tabique nasal, es de vital
importancia que en ¢l momento de reduccién, los fragmentos desplazados

pucdan moverse libremente en diferentes direcciones, lo cual nos indicara

que la fractura ha sido completa.
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Cuando los huesos nasales son reducidos, 1a intima relacién a que tienen con
los cartilagos laterales, superior e inferior, tienden a reducir también el
cartilago septal. Los fragmentos septales, realineados se mantienen en
posicidn por un suave taponamiento nasal , 0 bien, se mantienen con férulas
de silastic.

En la prictica de reduccién de fracturas, se tratard de obtener mejores
resultados con la reduccidn cerrada.

La rinoplastia, puede ser necesaria para la correccion de eventuales
desviaciones del tabique nasal con obstruccion de via aérea, desviaciones de

1a nariz.

V.7 TRATAMIENTO DE FRACTURAS DEL MAXILAR

El tratamiento establecido es primero buscando una via adrea permeable,
pues esta puede estar bloqueada por las estructuras faciales empujadas hacia
la faringe en el momento del impacto del golpe o bien, por dientes
fracturados u otros cuerpos extrafios; posteriormente controlar la hemorragia
si es que existe, y cerrar los tejidos blandos por medio de suturas; una vez
controladas estas situaciones se procede entonces a la colocacién de una

fijacién intermaxilar,
El tratamiento mas simple del maxilar y ¢l mas efectivo es la fijacién

intermaxilar, la cual debe ser efectuada tan pronto el estado general del
paciente lo permita después del traumatismo.
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El tratamiento de las fracturas de Le Fort se hace mediante la reduccién
abierta para obtener una fijacién més segura con placas atornilladas y el uso
de injertos éseos, ésta técnica ayuda significativamente a mejorar los
resultados estéticos del tratamiento, cuidando que no queden deformidades

posteriores.

La parte media de la cara conticne cavidades (senos), en donde ciertas partes
del sostén son gruesas, proporcionando asi un soporte estructural, el cual
consiste en obtener medios de soporte verticales y horizontales, gracias a las
diferentes estructuras éseas que servirdn como pilares; dentro de los soportes
verticales, se encuentran el septum nasal en la linea media, las columnas

nasomaxilar, maxilomalar y pterigoidea en las partes laterales,

El soporte horizontal de la parte media de la cara estd formada por los
rebordes érbitarios superior ¢ inferior, el piso y el techo, Ia Apofisis
cigomitica y ¢l paladar.

Estos soportes de la parte media de la cara se pueden extender hacia la parte
alta, considerando las estructuras craneofaciales.

V.8 TRATAMIENTO DE FRACTURAS LE FORT I

En esta clasificacion de fracturas puede ser suficiente la colocacién de una

fijacién intermaxilar, pero también puede ser tratado con reduccién abierta.

* Me. Carthy, “Cirugia Plistica™, pdgs. 149, 151,
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El objetivo principal del tratamiento de estas fracturas ¢s ¢l restablecimicnto
temprano de la oclusién dental funcional *

V.9 TRATAMIENTO DE FRACTURAS LE FORT 1L

El tratamiento consiste en hacer una fijacién intermaxilar seguida de la

reduccién abierta para obtener soportes que proporcionen estabilidad

adicional

V.10 TRATAMIENTO DE FRACTURAS LE FORT III:

Las fracturas de la zona alta de la cara, se restauran con reduccion abierta
del hueso frontal, hueso malar, de la Orbita, y de la zona nasoetmoidorbital.
El uso de injertos 6seps es necesario cuando los soportes estructurales no

pueden ser reconstruidos con alambres. 3¢

V.11 TRATAMIENTO DE FRACTURAS PANFACIALES.

Primero debemos esperar la oportunidad de la intervencién quirirgica. El
momento indicado para intervenir al paciente politraumatizado serd entre
las primeras horas después del accidente y antes de que se desarrolle el
edema generalizado.

3 M. Carthy, “Cirugja Pléstica”, pég, 157
¥ Mec. Carthy, “Cirugja Plistica”, pag, 158
3 Mc. Carthy, “Cirugia Plidica”, pég. 155
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Estas fracturas son tratadas por reduccién abierta de todas las fracturas y a
fijacién con alambres o placas con tornillos, complementando las pérdidas

Gseas con injerios, que permiten reconstruir los pilares del esqueleto facial

para poder hacer uso ellos y fijar otras estructuras.”’

¥ Me. Carthy, “Cirugia Pléstica”, pdg, 163
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RESULTADOS

En base al analisis de Estudios de Imagen en Trauma maxilofacial realizado,

s¢ obtuvieron los siguientes resultados:

El anlisis de edad s¢ realiz6 haciendo grupos por décadas.

Las décadas més afectadas fueron de 21 - 30 afios de edad con 46 casos
(36.50%}; de 11 - 20 afios de edad con 32 casos (25.39%); de 11 - 20 afios
de edad con 32 casos (25.39%); de 31 - 40 afios de edad con 25 casos
(19.84%). Continuando en forma decreciente las décadas de 41 - 50 afios de
edad con 10 casos (7.93%); 51 - 60 aitos de edad con 6 casos (4.76%;, de 0 a
10 afios de edad con 5 casos (3.96%; siendo la década menos afectada de 61
-70 afios de edad con tan sdlo 2 casos (1.56%).

En cuanto a Sexo;, mostré predominancia el sexo masculino con 84 casos, lo

que corresponde a un 66.66%; mientras que el sexo femenino, presentd 42

casos lo que corresponde a un 33.33%.
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CONCLUSIONES

En este estudio observamos que el uso de la tomografia rotacional en el
paciente politraumatizado ¢s sumamente limitada, por lo que es
recomendable difundir y sugerir siempre que sea posible el uso de Ia misma
como estudio inicial, ya que las imagenes que este estudio nos proporciona
¢s muy amplia y se puedan suprimir otras proyecciones como son; la lateral

oblicua, posteroanterior, lateral de mandibula,
Como pudimos observar las provecciones mas frecuentemente solicitadas
para observar fracturas de sinfisis, dngulos y ramas mandibulares, entre

otras fueron: anterioposterior, posteroanterior, waters v lateral de crdneo.

Las radiografias solicitadas nos proporcionaron una informacién limitada en

comparacién con el mimero que se utilizo de ellas. (Ver Anexo 2)
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DISCUSION

Se ha demostrado que Ia solicitud del estudio radiografico en el paciente
traumatizado debe ser especifica, ya que se encontraron una seric de
estudios que nos proporcionaron una escasa informacién diagnéstica, lo cual
repercute en someter al paciente a exposiciones radiogrificas innecesarias;
principalmente debemos recordar que la accion de toda radiacion ionizante
produce una lesion bioldgica que de acuerdo al nimero de radiaciones que se
expone al paciente es la gravedad del dafio que se le puede llegar a producir;

asi como también provoca un gasto innecesario y excesivo de material.
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ANEXO 1

ANALISIS DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha

No.
Exp.

Edad

Sexo

Causas

Proyecclon

Hallazgos Radiclégicos

Tratamiento

ENER

040186

74367

A. Automavilistico

Watets, Hirtz, P.A., Lat. Oblicus -

Fx. Conminuts Rama ascendento max
inf. Detecho, Fx. del dngnlo del mismo
lado.

Férula Oliver Ivy.

270186

73536

Asalio

P. A, Lat. Oblicua derecha e

izquierda,

Fx. del dngulo mandfbula izquierda
desplazada,

Quirdrgico, Fijacién
intermaxilar,

2801 86

75588

13

Atropellamiento

Lst. Oblicua, Waters.

Lefort TIL Fx. Angulo wmandibuls
derecha, Fx. Huesos nasales, Fx,
Maxilomalar, Perdids piso orbitario
derecho.

Defuncidn .

310186

75721

32

A. Automovilistico

P.A. Lat. Oblicua

Fx de cuerpo mandibula izquierda
desplazada, . Sinfisis derechs,

Quiriirgico, Fijacion

intermaxilas,

08 0187

97576

41

Caida 3 Metros de
attura

AP, Lat. Crineo, Hirtz, Cadwell

Fx. Huesos nasales , Fx. Crbital
izquierds Fx. Apéfisis  ascendents
maxilsr superior, Fx. Froatal y reborde
ciliar izquierdo, Fx. Maxilar superior
con disyuncidn palstina.

Reduccién osteosintesis,
féruls Erikch maxilar, vy
mandibula,

16 01 87

98060

50

A. Automovilistico

Waters Lat Créneo

Fx. Arco cigomitico derecho, Fx.
Malar derecho, Fx. Orbits derecha, Fx.
Maxilar izquierdo, Fx, Huesos nasales,
Fx. Cigomitico teraporsl izquierde.

Quinirgica.

150187

97876

21

Caida de su sltura

P. A. Lat. Crinco, Waters

Fx, Sinfisis derechs, Fx. Angulo
mandibula izquicrda desplazada.

Osleosintesis,
intermaxilar,

Fijacidn

160187

98033

F

Atropellamiento

AP, Lat. Crinco, Waters

Fx, Piso drbita izquicrdo.

Conservador,

1701 87

93138

17

Asalto

AP. Lat, Crinco, Waters

Fx. Nasal conminuts, Fx. Piso drbita
izquierdo  derecho, Fx  Arco
cigomdtico, Fx. Frontormalar izquierdo
y derecho, Fx, Maxilomslar izquierdo
v derecho,

Osteosintesis, Fijacitn
Frontal, Fijacién
intermaxilar Erick de Juy.
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No || Fecha No. Edad Sexo Causas Proyeccion Hallazgos Radiolégicos Tratamiento
. Exp.
10| 210187 98390 20 M Atropellamiento A.P. Lat. Crineo. Fx. Frootomalar izquierdo, | Reduccién de Fx.
maxilomalar izquierdo, Fx. Cigomdtico
malar izquierdo, rotacidn cuerpo malar.
11 | 220187 98443 6 M Atropellamienio AP, Ortopantornografia Fx. Mandibula  multifragmentaria, | Fi ijacidn intermaxilar c/arcos
Sinfisis. Erikch.
12 | 280187 98806 4 M Atropellamisnte AP., Lat, Crinco Fx. Sinfisis derecha, Fx. Angulo | Arcos Oliver, Ivy, Fijacién
mandibula izquicrda. posterior con alambre.
13 ]| 100t 89 44619 19 A. Automovilistice Lat Oblicua Fx. Maxilar, Fx. Mandibula, éngulo y | Reduccién de Fx.
rama
4| 170189 44990 19 M A, Automovilistico Waters, Perfilograma Fx. Frontoparctal derecho, Fx, Huesos Quirirgico,
nasales.
15 | 260189 44927 16 F Caida de su altura Perfilograma , Waters, Ex, Pirdmide nesal, Quinirgico, Osteatomia,
16 | 290189 43570 21 M Riita Lat. Crineo Perfilogrima Fx. Nesal Quirtrgico,
FEBRERO
17 | 090286 76274 26 M Atropellamiento P.A, mandibula Px.  Angulo mandfbula  izquierda | Osteosintesis, Fijacién
{Elilismo) desplazada, cuerpo mandibula derecho | intermaxilar arco Erikch,
desplazads, Fx. Rama ascendente
derecha.
18 | 120285 76466 30 M Atropellamicnto AP. Lat. Mandibula Fx. 8infisis desplazada izquierda, Quirirgico,  Osteosintesis,
fijacion intcrmaxilar,
19 | 150286 76689 22 AP, Waters Fx. Sinfisis mandibular expuesta . Férula, Ostoosintesis,
20 | 280286 77447 20 A. Automnovilistico AP. Waters Caldwell, Hinz Fx. Frontomalsr izquierds, Fx. | Osteosintesis de Fxs.
Cigomiticomalar izquierdo.




Is

No || Fecha No. Edad Sexo Causas Proyeccion Hallazgos Radiolbgicos Trutamfento
. Exp.

21 | 020287 99050 3z M A, Automovilistico A.P. Lat. Créneo, Waters Fx, Frontomaisr bilateral, Fx. | Traslado.

Maxilomalar bilateral, Fx.
Maxilofrontal bilaieral , Fx, Piso érbita
derecha bilateral, Fx. Atco cigomitico
bilstoral, Le Fort 1,

22 | 650287 93549 7 F Atropellamiento Waters Hirtz Towne, P.A. Fx. Cigomfticomalar izquierdo, Fx. [ Qu. Reduccidn de Fxs.
Maxilar  con  disyoncidn  palatina
izquicrda, Fx. Sinfisis mandibula.

070287 99362 26 M Caida de su altura A.P. Lai. Crince Fx. Sinfisie, mandibula  con | Reduccidn de Fx, con
desplazamiento. fijacién arcos y férula.

2002 87 00162 13 F A Automovilistico Towne pedilograma Shuller Fx. Huesos nasales | Quinirgicn, Reduccién de
(multifragmentaria), Fx. Apdfisis | Fx. nasal con yeso.
ascendente maxilar supcrior .

28 | 230287 00457 20 F Atropellamiento A.P. Lat. Crineo Fx.  Frontomalar  derecho, Fx. | Quinirgico, Fijacidn
Temporoparictal derecho, Fx. Piso | intermaxilar, féruls Oliver
orbits  izquierdo, Fx. Céndile | vy
izquierdo, Fx. Aspulo mandibula
izquierdo, Fx. Sinfisis derecha.

26 | 010289 43763 3 Cafda de su altora Lat. Crénco, Perfilogrima Fx. Huesos nasales, Quinirgjco.

27 | 040289 43897 25 M Caida 2 metros Waters, PLA, Fx. Frontomalar derecho, huesos | Quinisgico.

{etilismo) )
28 | 070289 | 46051 40 F Trsuma anterior Lat. AP. Fx. Patolégics mandibula.. Injerto daeo.
20 | 280289 47035 26 M Caids 4 metros -0- Fx. Sinfisis, Fx. Condilo derecho. -0-
MARZO

30 | 0503386 77315 3 M A. Antomovilistico Lat. Oblicus mandibula, Fx. Mandibula rama ascendente, y | Quirirgico, Osteosintesis,
unidn cuerpo mandibula derecho, Fx. | fijecién intermaxilay
Subcondilar izquierda desplazadas.

31 | 060386 77891 56 M Rifla Lat. oblicua Fx. Sinfisis izquierda , mandibuls , | Quinirgico, fijacién

Fx. Rama ascendente  derecha

desplazada.

intermaxilar.
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No || Fecha No. Edad Sexo Causas Proyecelén Hallazgos Radioligices Tratamiento

. Exp.

32| 1203386 T8287 45 F Atropellamiento Lat. Oblicus, AP, Fx. Mandibula bilsteral, Sinfisis | Quinirgico, fijacién
derecha angul intermaxilar.

33 | 210386 TEo08 20 M A.P. Lat, oblicua Fx. Sinfisis derechs, Fx. Angulo j Quinirgico, fijacién
mandibuls lateral izquicrds . intermaxilar.

M| 010387 01071 19 F Caida de su altura Caldwell, A.P., Lat. Crénco Fx. Malar izquierda. Fx. Piso orbits | Quirirgice.
izquierdo, Quiste de retencidn del seno
maxilar,

35 1 170387 02316 26 F Caida de su altura -0~ Fx. Hueso nassl, desviscion septal | Quirirgico osteotomis.
hemoseno derecho

36 | 250387 02354 50 M A. Automovilistico Waters, Lat de créneo, AP, Hirtz, [ Fx. Sobeondilir derecha Fx, Rama | Quirirgico, Reduccidn,

{etilismo) ascendente  derecha, Fx. Sinfisis | Férula oclusal.

izquierda,

37| 250387 01036 20 M A. Automovilistico Waters, Perfilograma. Fx. Le Forl I, Fx. Huesos gasales, Fx. | Quinirgico y  Fijacidn
Piso drbita bilsteral, Fx. Hueso vémer, | intermaxilar,
Fx. Angulo mandibula derecha, Fx.
Alveolar anterior inferior, Fx. Pared
anterior seno, Fx, Céndilo derecho.

38 | 270387 01037 22 M A. Automovilistico Waters, Perfilograina Fx. Nasal comminuts, Fx. Pirdmide | Reduccidn do Fxs.
nasal.

39 | 060319 47353 54 M Atropellamiento AP, Lat. Crinco y Towne Fx. Frontomslar derecha, Fx. Frontal, | Quinitgico, Osteosintesis.
Fx. Frontonasal bilateral, piso 6rbita
izquierdo Fx. Le Fort 111, Fx. Huesos
nasales,

40 | 090389 477122 39 M Caida 4 metros | Lat. Créneo. AP, Fx. Sinfisis derecha mandibuls, Fx. | Osteosintesis, Arco fémula,

{etilismo) Cuerpo  mandibular, Fx, Huesos { Quinirgico.
41 | 120239 47864 26 F A. Automovilistico P.A. Lat. Créneo Fx, Mandibula, Fx, Sinfisis izquierda. | Reduccion de Fxs.
42 | 230389 48490 25 M Atropellamiento Lst. Créneo Fx. Huesos nasales . Quinirgico
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No || Fecha No. Edad [ Sexo Causas Proyeccion Hallazgos Radiolégicos Tratamiento
. Exp.
43 | 300389 46500 22 F Atropellamizuto P.A. Fx. Le Fort [, Fx. Mand{bula derecha. | Quirrgico.
ABRIL
44 | 080486 79929 29 M Atropetlamiento A.P. Lat crineo Fx. Mandibular izquierda. Osteosintesis, fijacién férula
Erikch.

45 | 1004 36 10024 37 M A. Automeovilistico AP Lat. Crineo Caldwel] Hirtz Fx. Piso &rbita derecho, Fx. Mandibula | Quirirgico, reduccién  de
doble angular desplazada, Fx. Sinfisis | Fxs., fijacién intermaxilar,
izquicrds desplazad Osteosintesi

46 | 2004 86 TH566 19 M A, Automovilistico | Perfilograma, Towne Waters Fx. Le Fort ITI, Fx. Mandibula Sinfisis | Osteosintesis, Fijacién

(etilistnn) rema ascendente cdndilo izquierdo, Fx, | maxilar, frontomaxilar,
Arco  Cigomdtico  izquierdo, Fx.
Fi 1 bilateral, Fx. Pisa érbita.

47 | 240486 08797 24 F A, Automovilistico AP. Lat, Crineo, P.A. Fx. Sinfisis izquierds, Fx. Subcondilsr | Quirirgico, osteosintesis.
izquierdo,

43 | 260486 30894 45 F Caida 20 metros Waters. Lat. Crineo Fx. Sinfigis mandibuls izquierds, Fx. | Quinirgico, osteosintesis,
Subcopdilar izquierds, Fx. Cuerpo | fijacién intermaxilarr.
mandibular  derecha, Fx.  Arco
Cigomitico derecho Le Fort I

49 | 0204387 01669 17 Rifia -o- Fx. Piso érbita derecho, Fx. Apéfisis | Quinirgico, osteosintesis

d m‘!!r A h

50 | 0304387 02834 23 Rifia (etilismo) Waters Fx, Piso orbita izquierda malar con | Quinirgico, osteosintesis.
rotacién, hundimiento pared seno
maxilar,

b} 06 04 87 02575 32 M Asglto Waters, Lat, Criaeo Fx. Frontomalar bilteral, Fx. Huesos | Férule Oliver vy, reduccién
naseles, Fx, Rams mandibular, Fx, | do Fxs.

Piso 6rbita bilateral, Fx, Cuello
Céndilo, Fx. Arco Cigomitico dngulo
malar.
52 210487 04041 41 M A, automovilistico | A.P.  Lat.  Crinco,  Waters, | Fx. Huesos nasales, piso dtbits dngule | Traslade.
(etilismo) perfilograma reborde infradrbitario izquierdo, Fx.

Maxilomalar derecho,
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Noj Fecha No. Edad Sexo Causas Proyeccton Hallazgos Radiologicos Tratamiento

. Exp.

53 | 260487 04309 4 F A. Automovilistico AP, Lt crineo Fx. Frontomalar derecho, Fx. Piso | Quirtgica, osteosintesis,
drbita derecho, Fx. Arco Cigomdtico | Ferulizacisn,
derccho, Fx. Apéfisis  ascendente
maxilar, Fx.  Mandibuls, Fx,
Frontormaxtilar,

54 | 02 0489 49065 40 F Atropellamiento ~0- Fx. Faciales, Defuncién,

55 | 110489 403665 23 F A. Automovilistico P.A. Lat. Crigeo Fx. Le Fort I, Fx. Mandfbuls dngule | Quinirgico.
derecho.

56 | 120489 49889 49 F A, Automovilistico Perfilogrima Fx. Nasal (hipertrofia de cometes). Quirfirgico,

57 | 240489 50294 23 M Asalto Hirtz P.A, Fx. Maxilar unilateral izquiends, Fxs. | Quinirgico.
Dentales

58 | 260489 49890 26 F A, Automovilistico P.A., Lat. Crineo Fx. Mandibular bilateral, Quinirgico.

59 | 290489 50641 39 Atropellamiento Waters. Fx. Mandibuls, Arco Cigomitico | Defuncién.
izquicrdo.

60 | 300489 50653 u M Caida 6 pisos | Waters Fx. Mandibular sinfisis izquierds, Fx. | Quirtrgico.

{intoxicacion volatil) Subcondilar derechs, Fx Malar,
MAYO

61 | 030586 81339 24 M Atropellamisnio Waters, perfilograma Fx. Cuerpo mandibula  derecho Quinirgico, reduccién de
desplazada, Fx. Piso drbita derccha | Fxs.
o 1, A

62 | 030586 81345 34 F Atropellamiento A.P. Mandibuia Ex. Fromtocigomdtico bilateral, Fx. | Quirtrgico, osteosintesis,
Piso érbita  bilatersl, Fx.  Arco | Fijacién intermaxilar, Férula
Cigomdtico izquierdo, Fx. Hucsos | Erikeh,
nasales, Fx. Cucrpo  mandibula
bilsteral.

63 | 070586 80037 2 Tranmatismo antetior | AP, Fx. Bilsteral rsma  ascendente | Quirirgico, reduccién de
mandibuls, prognatismo, Fx. Antigna. | Fxs. Fijacion intermaxilar,

64 | 130586 32041 43 Asalto AP Fx. Piso drbita derecho desplazada, Fx. | Quinirgico.

Hundimiento frontal izquierdo, Fx
Frontomalar de cuerpo malar derecho,
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No || Fecha No. Edad || Sexo Causas Proyeceléon Hallazgos Radioldgicos Tratamiento
. Exp.
65 [ 260586 32807 40 Rifla Lat. Oblicua, mandibula Fx. Conminuts de randibuls, Quinirgico, fijacién
intermaxilar,
66 | 030589 30011 45 M Atropellamiento P.A., Waters,, Lat, Crineo Fx.  Fromtoparictal bilateral, Fx,
Frontonwler jzquicrda, Fx. Piso de 0~
drbita izquierds, Fx. Arco Cigomitico
izguierdo ,
67 | 050589 51000 25 M Rifia -0~ Fx. Piso anterior, base de crénco. Defuncidn .
68 | 060589 51114 17 M A. automavilistico A.P. Lat, Oblicus, Watets Fx. Frontonasal, Fx. Frontal, Tx. Piso | Quirkrgico.
Grbita, I'x. Maxilar, Fx, Malar.
69 | 100589 51311 24 M A. sutomoavilistico Lat. Créneo, AP, Waters, Towne Fx. Frontal, Fx. Orbita techos. Quinirgico, osteosintesis.
70 | 110589 51373 17 F A. Automovilistico Fx. Frontal, Fx. Supreésbital, Fx. | Defoncién.
-0~ Frontomalar bilatersl, Fx. Mandibular
derecha, Fx. Seno anterior.
71 1403 39 47997 15 F A. Automavilistico -0 Fx. Mandibular Sinfisis, Fx. Huescs 0=
72 | 150589 44657 23 F Riita Perfilogrims., Lat. Crineo Fx. Huesos nasales. Osteotomia septo pléstica,
73 | 160589 50498 26 F A. Automovilistico Towne., Lat. Crineo FX. Tetcio medio facial, Fx. Huesos | Quirtrgico,
nasales, Fx. Maxiler, Le Fort I, Fx.
Malar, Fx. Bicondilea, Fx. Maxilamar,
Fx. Rama sscendente  mandibula
izquiorda.
74 160539 51575 37 F A. Automovilistice Waters, Towne, AP, Lat, Crinco Fx. Malar, Fx. Bicondiles frontomalar. | Quirirgico,
75 | 220389 52026 17 F A. Automovilistico AP, Lat. De crinco, Waters, | Fx. Fromtal, Fx. Fromtotemporal en Quirdrgico.
Perfilograma techo drbita izquierdo, Fx, Frontomalar
izquierda, Fx, Nasal,
76 | 250589 46494 15 M A. sutomovilistico Perfilogrima., Lat. Crineo Fx. Huesos nasales, Fx. Orbita | Quirtigico.

izquierda, Fx. Cigomitico, Fx. Malar
izguierda.
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No || Fecha No. Edad || Sexo Causay Proyeccion Hallnzgos Radiolégicos Tratamiento

. Exp.

77 | 270589 52300 39 M A, Automaovilistico AP, Lat, Crinco, Waters, Hirtz Fx. Subcondilar bilatenal, Fxs. | Quinirgico.
Dentales.

78 | 290389 52434 9 F Atropellamiento AP, Lat, Crineo Fx. Cuerpo mandibular izquierdo, Fx, | Osteosintesis.
Mandibuls izguiend

JUNIO

79 | 010686 23213 8 Asalto P.A. Lat. Oblicua Fx.mandfbula derecha rama | Quirtrgico, arco Erikch.
ascendente, Fx, Sinfisis izquierda,

B0 | 40686 83387 30 M A. Automovilistico AP, Lat, Oblicua Fx. Sinfisis izquierda. Osteosintesis, Asrco fémula

Erikch.

g1 | 040586 83427 60 F Caida 2 metros A.P. Watcrs, Lat, Crénce Fx. Hundimiento frontomalar | Osteosintesis, Reduccitn de
izquierdo, Fx. Arco Cigomitico, Fx. | Fxs,
Piso érbits, Fx. Maxilomalar, Fx.
$infisis mendibula.

82 1906 86 84336 18 M A. Autamovilistico AP, Lat. Crineo, Lat oblicua Fx. Maxiler inferior, Fx. Sinfisis | Quirrgico, Osteosintesis,
izquierds, Fx. Cuerpo mandibula { Férula Erikch,
derecho.

83 | 200686 24431 25 M Atropallamicnto ~0. Fx. Piso zaterior base de crinco, Fx. | Defuncida,
Piso drbita izquierdo, Fx. Frontomalar
bilateral, Fx. Maxitomalar,

84 | 230686 79007 30 F Cafds 4 metros A.P. Lat. Crineo, Fx. Cuello Coéndilo, mandibuls | Quirirgico.
derecho,

83 | 240687 | 02178 31 M | Asalto Hirtz, Towne, A.P., Lat oblicua Fx. Frontal, Fx. Arco Cigomitico | Osteasintesis ¢ mandibula,
derecho, Fx. Malar  derecho, Fx. | Férula arco Erikch,
Dentoalveolar, Fx. Rama ascendente
mandibula izquierda,

86 | 010689 52591 43 M A. Automovilistico Wiatets, Hintz, Lat crineo, AP, Fx. Malar, Fx. Arco Cigomético, Fx. | Quintrgico.
Maxilar derecho.

87 | 050589 | 48107 2 M Rifia Perfilograma Fx. Huesos nasales. Quirdrgico,

B8 | 100689 33109 22 M A. Automovilistico | P.A, Lat. Crineo Fx. Frontoparietal, Fx. Nasoetmoidal. | Quinirgico.

_(etilismo)
89 | 150689 49081 3t F A_ Automavilistico Lat. Crineo, AP, Waters Fx. Sinfisis mandibular, izquierda. Quinirgico.
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No| Fecha No. Edad Sexo Cuausas Proyeccién Hallazgos Radiolégicos Tratamiento
. Exp.
90 | 170689 53555 51 M A, sutomovilistico Waters. Fx, Malar izquierda, Le Fort II1. Quinirgico.
91 | 240689 33944 20 F Horida por armns  de | Waters, AP, Lat, Crénco., Fx. Frontal , Fx. Tocho drbite | Defuncidn.
fuego izquierdo, Fx. Temporal izquierdo, Fx.
Parictal.
92 | 27 06 89 52883 21 F Traurma anterior Lat. Créneo, A.P. Fx. Maxiler izquierdo mandibuts | Guinirgico
izquierda.
93 1 230689 51703 25 F A, sutomovilistico Perfilogrima Fx. Huesos nassles {multifracturas). Quinirgico.
JULIO
94 | 050789 54644 19 M Rifls Perfilogrima Fx. Nasal. Quirirgico
95 | 050780 34638 19 F A, Autornevilistico Perfilograma Fx. Nasal. Quintrgico.
96 | 060789 34722 13 F Atropellamiento AP, Lat. Oblicua Fx, Sinfisis, Fx. Rams mandibuls | Quirirgico.
izquierda,
97 | 660789 34741 25 M Caida de su  alture 0= Fx. Temporal, Fx. Rama mandbuls | Defoncién,
{etilismo) derecha.
98 [ 150789 55237 14 F Atropellamicnto -0- Fx. Piso érbita, Fx. Arco Cigomitico | Defuncién,
derecho.
99 | 170789 53407 20 M A. Automovilistico Watets, A.P., Lat, Oblicus Fx. Sinfisis izquicrda de mandibula, -0-
100 | 190789 35517 4 M A, sutomavilistice Perfilogrima Fx. Nasat Quirirgico,
101 240789 55329 34 ¥ Caids do su altura | Perfilogrima, AP, Fx. Huesos nasales, Fx. Als | Quinirgico,
(etilismo) esferoides.
102 | 260789 34566 20 M A. autemovilistico Lat. Crineo, AP, Fx. Maxilar, mandibuls (oclusién IIT) | Quinirgico, Le Fort L
Fx. Con secuelas.
103 | 260789 35070 18 F A. Awtomovilistico Perfilogrima Fx. Nasal Quinirgico,
AGOSTO
104 | 020889 50508 30 F A. Autornovilistico Lat. Crineo, Perfilogrima Fx. Nasal. Quirdrgico,
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No | Fecha No. Edad Sexo Cousas Proyecclon Hallazgos Radlologicos Tratamiento
. Exp.
105 | 030889 16397 31 F A. Automovilistico AP, Lat, Crinco Fxt. Maxilar, (secuelss anteriores ). Quinirgico Lo Fort L.
106 | 0708 89 52878 23 F A. Automovilistico Perfilogrima, Lat, Oblicus Fx, Nasal, Fx, mandibula derechs. Quinirgico,
107{ 170889 44397 4 A, antemovilistico Petfilogrima Fx. Nasal (septmnasal), Quirtrgico.
108 | 1908389 57386 10 Atropeltsmiento A.P. Lat. ¢réneo Fx. Piso ¢rbits, Fx. Pared enterior | Osteosintesis .
maxiler  izguierdo, Fx, Malar
izquierdo, Fx. Huesos nasales,
109 | 220839 57578 55 M A. de trabajo Lat, Oblicua Fx. Madfbula, Fijacién Intermaxilar,
110 | 270889 36010 28 Riila Perfilogrima Fx. nasal, Quirargico,
SEPTIEMBRE
111 | 060989 58437 7 M Atropellamiento AP, Fx.  Frontomalar  derecho,  Fx. | Osteosintesis, Arco Erikch.
Maxilomalar derecho, Fx. Sinfisis
derecha desplazada.
112 ] 090989 58390 41 M A. automovilistico Waters, AP, Fx. Piso techo érbita bilsteral, Fx. | Quinirgico.
Malar derecho, Fx. Sinfisis dereche
113 ] 190939 59210 25 Atropellamiento Waters, AP, Fx. Conminuta piso medio mandibula, Cuittingico.
Fx. Sinfisis desechs, Fx. Malar
derccha.
114t 200989 19259 35 M Ca(da de caballo Waters, Lat, Crineo Fx. Frontomalar, bilateral desplazads, | Reduccidn de Fxs.
Fx. Frontonasal desplazada, Fx, Pared
anterior sene fromtal expucsta, Fx.
Cigomitico izquierdo desplazado,
disyuncién  palatine, Fx. Cuerpo
mandibular,
115 ] 230989 59911 3 M Atropellsmiento AP, Lat. crineo Fx. Laminar izquierds (e-3) Fx. | Quinirgico.

Tetnporoparietal, Fx. Frontal

irguicrds, Fx. Sinfisis derecha,




No | Fecha No. Edad Sexo Causas Proyeccion Hallazgos Radloldgicos Tratamiento
Exp.
OCTUBRE

116 | 041089 31526 13 Rifla Porfilogrima Fx, nasal. Quinirgico,

117 ] 051089 60042 62 M Rifis Lat, Crineo, AP Fx. Doble mandibular Sinfisis, Fx. | Reduccién Fxs.
Madibular izquierda.

118 | 281089 61342 40 M Riffa Waters, Hirtz Fx. Mandibuls Sinfisis, Fx. Malar
izquierds, Fx. Piso 6rbital, Fx, -0~
Frontomslsr, Fx. Fi 1

NOVIEMBRE
119 ] 031189 61710 3s M Etilismo , | Waters Fx. Frontomalar izquierdo, piso orbits | Reduccidn Fxs.,
Traumatismo anterior izquierdo, maxilar izquicrdo, Fx, Arco | Osteosintesis,

Cigomitico izquierdo, Fx. Sinfisis
mandibula.

120} 0811389 60414 19 M A, Automovilistico Cefalogrima, Ortopantomografia Fx. Cuetpo de la mandibula. -0-

121§ 121189 62176 21 M Rifis Waters Fx. Frontomalar izquierda, Fx. Orbita Quirbrgico,
inferior, Fx. Malar.

122| 231189 62794 17 M Atropellamiento AP, Fx. Mandibular derecho. Fijacion Intermaxilar,

123] 291189 63081 15 M Atropellsmiento AP Fx. Maxilar, Fx, Ap6fisia espinosa Quinisgico.
(c-2).

124 | 291189 63041 26 F A. Automovilistico Waters, AP, Fx. Angulo mandibuls derecho, Fx. | Osteosintesis, Reduccidn
Arco  Cigomitico  derecho, Fx, | Fxs,
Frantomalar derecho, Fx. Piso drbita
derecho.

DICIEMBRE

125 131289 63757 38 Rifia Waters, A.P., Lat, Crineo Fx. Maxiloternporal izquierdo, Fx. Quirirgico,
Maxilomalar, Fx, Palatina media.

126 | 131289 63771 68 M Atropellamiento AP Fx. Frontoternporal  derecha, Fx, | Defuncien
Techo oOrbita derecho, Fx. Espina
asoendente, Fx.maxilar derecho.
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{___ANEXO 2 |
~77 "ANALISIS COMPARATIVO DE PROYECCIONES
RADIOGRAFICAS Y FRACTURAS MANDIBULARES

Postercanterior Lateral Oblcua Lateral Créneo Ortopantormografla Anteroposterior

W Condilo
ORama

OAnguo
B Cuarpo
R Sinfisls

| Proyecciones ]

*Del andlisis de 126 expedientss clinicos y radiolégicos, 61 pacientes presentaron fracturas mandibulares.
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