UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

TRAUMA DE MACIZO FACIAL"ASOCIADO A-TRAUMA
CRANEOENCEFALICO

EDGAR FERNANDO GUTIERREZ MAYEN

Tesis

entada ante las autoridadeg
Escuela i ado de la

Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Ciencias Médicas con especialidad en Cirugia General
Para obtener el grado de
Maestro en Ciencias Médicas con especialidad en Cirugia General

Abril 2021



Facultad de Ciencias Medicas

=] Universidad de San Carlos de Guatemala

ESTUDIOS DE ‘

POSTGRADO
PME.O0L188.2021
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HACE CONSTAR QUE:
El (1a) Doctor(a): Edgar Fernando Gutiérrez Mayen

Registro Académico No.: 200910405

No. de CUI: 2296687550101

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de
Maestro(a) en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia General, el trabajo de
TESIS TRAUMA DE MACIZO FACIAL ASOCIADO A TRAUMA CRANEOENCEFALICO

Que fue asesorado por: Dr. Alex Villela Leal
Y revisado por: Dra. Maria Lorena Aguilera Arévalo, MSc.

Quienes lo avalan y han firmado conformes, por lo que se emite, la ORDEN DE
IMPRESION para Abril 2021,

Guatemala, 19 de marzo de 2021.

(o N\ e

Dr. Rigoberto Veldsquez Paz, MSc. Dr. José Arnoldd Saenz Morales, MA.
Director Coordinador General
Escuela de Estudios de Postgrado Programa de Maestrias y Especialidades
/rdjgs

23, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electrénico: especialidadesfacmed@gmail.com



Guatemala, 30 de julio de 2020

Doctor

Rigoberto Veldsquez Paz

Docente Responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia
Hospital General San Juan de Dios

Presente

Respetable Dr.:

Por este medio, informo que he asesorado a fondo el informe final de graduacion
que presentan el doctor Edgar Fernando Gutiérrez Mayen, Carné No. 200910405 de la
carrera de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugfia el cual se titula:
“Trauma de macizo facial asociado a trauma craneoencefalico”.

Luego de la asesoria, hago constar que el Dr. Gutiérrez Mayen ha incluido las
sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior, emito el dictamen
positivo sobre dicho trabajo y confirmo que estd listo para pasar a revision de la Unidad de
Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas.

Atentamente,

“ID Y ENSENAD A TGDRS”

X X TR 7
SRR
o/ /7 n¢ 'Ceq
Dr. ATex Villela Lea /3;*% b, X
&

N )
Asesor de Tesis ey



Guatemala, 5 de agosto de 2020

Doctor

Rigoberto Velasquez Paz

Docente Responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia
Hospital General San Juan de Dios

Presente.

Respetable Dr.:

Por este medio, informo que he revisado a fondo el informe final de graduacién
que presenta el doctor Edgar Fernando Gutiérrez Mayen Carné No. 200910405 de la
carrera de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia el cual se titula:
“Trauma de macizo facial asociado a trauma craneoencefalico ”.

Luego de la revision, hago constar que el Dr. Gutiérrez Mayen, ha incluido las
sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior, emito el dictamen
positivo sobre dicho trabajo y confirmo que esta listo para pasar a revision de la Unidad de
Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas.

Atentamente,

<..aa. Lorena Aguilera Arévalo
«ujano General y Endecrino
Solegiado No. 11566



rfjl(jm ﬂrt@h(?l, ﬂ@ LH(D)Tu@tId].LD I\\/J {Dﬁ( (L EJ}
=== Universidad de San Carlos de Guatemala

ESTUDIOS DE j
POSTGRADO

DICTAMEN.UIT.EEP.269-2020
30 de septiembre de 2020

Doctor

Rigoberto Velasquez Paz, MSc.

Docente Responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia General
Hospital General San Juan de Dios

Doctor Veldsquez Paz:

Para su conocimiento y efecto correspondiente le informo que se revisé el informe final del
médico residente:

Cdgan Fernandae Gutiévez Mayen

De la Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia General, registro académico
200910405. Por lo cual se determina Autorizar solicitud de examen privado, con el tema de
investigacion:

“Trauma de macizo facial asociado a trauma craneoencefdlico”

“ID Y ENSENAD A TODOS”

Dr. Luis Alfredo\Ruiz Cruz, MSc.
Unidad de Investigacion de Tesis
Escuela de Estudios de Postgrado

c.c. Archivo
LARC/karin

2%, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electrénico: uit.eepl4@gmail.com



Agradecimientos

En primer lugar a Dios, por permitirme llegar hasta este nivel, por
darme las fuerzas y el aliento para continuar en la busqueda de la
verdad y la justicia.

A mis padres, Edgar y Lorggia, por sus incontables horas de amor, de
correccion, de disciplina, porque con su ejemplo luego de estos afios,
he sido testigo de que el amor, el esfuerzo y los sacrificios pueden
construir un mejor futuro.

A mis hermanas, Maricarmen y Eli, por sus animos, por su apoyo y por
los momentos de risas y de distraccién que hemos tenido.

A mi tio David, por su invaluable apoyo en mi proceso formativo, por
su sacrificio y su esfuerzo, por su guianza.

A mis amigos, Sofia, Jacqueline, Ruth, Michelle, Renatta, Miguel,
Estuardo, quienes siempre han sido una columna importante de apoyo
a lo largo de esta maestria.

A la USAC por permitirme continuar con mis estudios y cumplir con su
mision de ir y ensefiad.

Al Hospital General San Juan de Dios, mi segunda casa, donde pasé
largas horas aprendiendo y ensefiando, donde tuve muchos
momentos de satisfaccion.

A mis maestros y jefes de los distintos servicios que me dedicaron
horas para formar en mi un profesional.

En especial a mis maestros de posgrado y a mi asesor, sin quienes no
hubiera podido concluir esta meta, muchas gracias Dr. Velasquez, Dra.

Aguilera y Dr. Villela.



l.

1.

INTRODUCCION .......coueuenieirericiesisisssssesisassssssssssssssassaes 1
ANTECEDENTES ...c.ccuvveiiniireisseirasirusssesssserssssessssssssssessssssnsene 3
2.1 Trauma facial .......coovvviiiiiiiiiii 4
2.1.1  Fracturas de Macizo Facial .......ccocceveeneeiiniienicnicc e 4
2.1.2  Fracturas de Mandibula ........coccooiiiiiiiiiinii e 4
2.1.3  Fracturas Malares.......ccccocerieieeneenieesieeieeie et 5
2.1.4  Estudios de IMAageN ......ccccecueeecieeiiiieeiieesieeste et estee e e siae e 5
2.1.5  Tratamiento....ccccciiiiiiiiiiiiciri e 6
2.2 Trauma de CraN@O0......cccceeiiiriiiissnnneeiiiisssssssnnseessssssssssnssssssses 6
2.2.1  Anatomia del Cran@0.......ccooiiieeneeneenieeieeie et 6
2.2.2  Definicion de Trauma de Crano.......c.cceeeereenieeniennieenieenieeie e 21
2.2.3  Epidemiologia...ccciiciieeiieiieeciee sttt 21
D3 2 S T ToToF: | o] [o =4 - [ USSPt 22
2.2.5  Contusion Cerebral........cccoiiiiiiiiiiiinieneeeeeeeee e 22
2.2.6  Hematoma Epidural......ccccocueeeiieiiiieciiee e sve e e e 23
2.2.7  Hematoma Subdural ........ccocceeieriiiiiniinienieeeee e 24
2.2.8 Hemorragia SUbaracnoidea......cccccceeeeeeiiieeiiiesie e 25
2.2.9  Lesion AXONAl Difusa......cecuerueriierieiienieesieesieeieee e 26
2.2.10 Lesiones SECUNDArias ......c.cevuereerierienieenieesieee e 26
2211 CUAAIO ClINICO ..ttt 27
2.2.12 (D1 T={ gL 1y ol RS PPRRRNE 29

INDICE DE CONTENIDO



2.2.13 RE =110 1=] 0} (o T PP 30

2.2.14 ProNGSTICO ..cuveeiiiiieieeieee et 34

1. (07 ] = 0 35
3.1 Objetivos Generales......cccccvveeiieeiiininnnnnsiiseeniieennnnssiseesnnnens 35
3.2 Objetivos ESPecifiCos.....ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiisiisissssssssssssssssnns 35
v. MATERIALES Y METODOS...........ccovververerervesressessnessessnenes 36
4.1 Tipo de EStUdio .....ccccveruuuniiiiniiiiennniiiiinniieecnnineeessees 36
4.2 PODBIACION ....ccoiiiiiiiiniiiiiiiincere e 36
4.3 IMUESEIA c..uiieeeniiiiieniiiitieniieteeiiieteenieetesaieseesasestenaseseennsnes 36
4.4 Objeto de EStudio........cceerruuneiiiicniininnnnnsiiicnnninennnnseennnee 36
4.5  Criterios de INClusioN.......cccceeiiiiiiiiiineiniiinnceeeee e 37
4.6  Criterios de EXCIUSION ........cceviiiiiiiiiinerniiiiiiiinneencssnccnane 37
4.7 Variables.......ccciiviiiiiiiiiiii, 37
4.8 Operacionalizacion de Variables..........ccceeeeirereeennncceceenenne 39
4.9 Instrumento de Recoleccion de Datos .........ccccveeueeericnenenne 44
4.10 Procedimiento para Recoleccion de Datos........cccceueeeennnnnnee 44
4.11 Plan de AnAliSis ......coeeiiriiieeeriiiiniiiiiinereiinnecsnse e a4



V. RESULTADOS......ccc.corveurirrenriireenriiriensiireenssissensissmessssenenns 45

VI.  DISCUSION Y ANALISIS .......covuruvururerasasnsssassssissscsssssescaens 54
6.1  CONCIUSIONES .....cooeiiiunennreieiiiiisiinnnteeeeincisissnnteeeesecsssnssnnee 58
6.2 Recomendaciones ..........ceeviiciiinnnnieeiiiiciiinnnneieeeiiennnnnenen 58
6.3 Y o o o =N 59

VIl.  REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..........cccoveveereererrerrsersennns 60

VIII.  ANEXOS .....oueueereeeiiirieeiiirieiiiiriensiisnenssisienssissesssissensinnes 64



RESUMEN

Introduccioén: el trauma craneoencefalico ocupa el primer lugar de
consulta en las emergencias de Guatemala y su asociaciéon a
trauma facial es alto. El siguiente estudio correlaciona los hallazgos
tomograficos maxilofaciales y cerebrales, y la poblacion afectada.
Metodologia: el siguiente es un estudio transversal, en pacientes
mayores de 13 afios de la emergencia del Hospital General San
Juan de Dios entre enero de 2017 hasta diciembre de 2018 a
quienes se les realiza tomografia maxilofacial y cerebral para
correlacionar los hallazgos.

Resultados: Se analizaron 53 pacientes con trauma maxilofacial.
La mayoria hombres jovenes. El trauma de maxilofacial en su
mayoria (53%) es en grado severo. El 81.13% de los pacientes con
trauma facial present6 algun hallazgos de trauma craneoencefalico.
Solo el 30% presenta hallazgos severos. Las contusiones
hemorragicas y edema son los hallazgos mas frecuentes.

No se encontré asociacion entre los hallazgos de tomografias
maxilofaciales y cerebrales, p=0.85. No existe asociacion entre los
grados de severidad de tomografia maxilofacial y cerebral, p=0.16.
No existe relacion entre el género del paciente con los hallazgos
tomograficos, p=0.78 No existe diferencia de edad segun los

hallazgos de tomografia.



Se correlacioné los grados de severidad de los hallazgos de las
tomografias faciales y cerebrales, encontrando una correlacion
débil. r=0.29 (Cl 0.025 - 0.522), p=0.03

Conclusiones: aquellos pacientes con trauma facial que requieran
tomografia presentan mas de la mitad de las veces trauma facial
severo, y el trauma facial vendra acompafado de TCE. La
severidad del trauma facial no garantiza severidad del trauma

craneoencefalico.



. INTRODUCCION

En los paises en vias de desarrollo las principales causas de
lesiones de craneo y faciales son la violencia y los accidentes
automovilisticos. (1) Segun Mattox las lesiones intracraneanas
son aquellas donde existe una disrupcion o alteracion de la
funcion del cerebro debido a causas externas. Asi mismo, divide
el trauma facial como trauma de tejidos blandos, trauma visceral
y trauma éseo. El mecanismo del trauma entre ambos sitios es
igual por lo que se debe sospechar en pacientes con trauma
facial  la asociacién con trauma de craneo. (1,2)

Un estudio realizado por Bellamy et al. en el 2013 reportd hasta
un 21.3% de prevalencia de lesion intracraneana asociadas a
fracturas en macizo facial. (3) El trauma de craneo aumenta la
morbimortalidad de los pacientes con traumas faciales. El mismo
estudio reporté una mortalidad de un 6.3% de los pacientes que
tienen asociacion de trauma craneoencefalico y trauma facial.
(3)

En el 2013 Gamez et al. realizé una tesis sobre Caracterizacion
Epidemiologica del paciente con Trauma Craneoencefalico”
donde se evidencio que la incidencia de trauma de craneo va en
aumento desde el 2008 con una incidencia en el Hospital
General San Juan de Dios de 603 pacientes para el 2012 y una
tasa de mortalidad del 22.79%.(4)



Guatemala tiene como primera causa de trauma las situaciones
violentas y los accidentes de transito. Diariamente en los
hospitales nacionales se atienden pacientes con trauma de
craneo y traumas faciales asociados. No se conoce actualmente
la incidencia de trauma facial en Guatemala. Es importante
conocer la asociacion de ambas patologias para crear acciones
que busquen la intervencién pronta por parte del personal de
salud para el tratamiento de ambas patologias y reducir la

morbimortalidad que representan.



Il. ANTECEDENTES

Un estudio realizado por Bellamy et al. En el 2013 reporto hasta
un 21.3% de prevalencia de lesion en macizo facial asociadas a
lesiones intracraneanas.

El trauma de craneo aumenta la morbimortalidad de los
pacientes con traumas faciales. EI mismo estudio reporté una
mortalidad de un 6.3% de los pacientes que tienen asociacion
de trauma facial y trauma craneoencefalico.(3)

En el 2013 se realizd una tesis sobre Caracterizacion
Epidemiologica del paciente con Trauma Craneoencefalico”
donde se evidencio que la incidencia de trauma de craneo va en
aumento desde el 2008 con una incidencia en el Hospital
General San Juan de Dios de 603 pacientes para el 2012 y una
tasa de mortalidad del 22.79%.(4-6)

Por lo anteriormente expuesto, es necesario conocer los datos
de los pacientes con trauma de macizo facial diagnosticados por
tomografia en el hospital General San Juan de Dios y se
correlacionaron con los hallazgos tomograficos de trauma
craneoencefalico. Para entender mejor el tema se presenta a
continuacion la anatomia de macizo facial y de sistema nervioso
central para la mejor comprensién de la asociacién entre ambos

tipos de trauma.



2.1 Trauma facial

La cara participa en funciones esenciales de la vida humana,
masticacion, vision, deglucion, respiracion. Es el foco principal
de interaccion social. De esto parte que restaurar la forma de la
cara es dar una oportunidad de una vida normal a un

paciente.(2,7,8)

2.1.1 Fracturas de Macizo Facial
Las fracturas de macizo facial ocurren usualmente en lineas que
se conocen son débiles en la cara. Las fracturas de cara se
presentan en las lineas presentadas por Rene Le Fort en 1901.

- Le Fort I: separa los alveolos maxilares y el paladar del
resto de estructuras del macizo facial.

- Le Fort Il: es una linea que cruza desde la raiz nasal,
hueso lacrimal, reborde infraorbitario y por la pared del
maxilar hasta la apdfisis pterigoides.

- Le Fort lll: es una linea que hace una disyuncién craneo
facial, raiz nasal, hueso lacrimal, apofisis frontal del
hueso malar, pared lateral y posterior del maxilar hasta
la apdfisis pterigoides. (3,7,9)

2.1.2 Fracturas de Mandibula

La mandibula presenta 3 zonas débiles que son el cuello del

condilo mandibular, la zona canina-agujero mentoniano y el



angulo mandibular debido a la confluencia de la rama horizontal
y vertical. (2,7,9)

2.1.3 Fracturas Malares

Siguen en frecuencia a las fracturas nasales y mandibulares. Se
distinguen por la pérdida de la prominencia. (2,7,8,10,11)

Al examen fisico se debe realizar inspeccion y palpacion de los
pacientes. La movilidad de la region del macizo en relacion a la
base del craneo sugiere fracturas tipo LeFort. Las fracturas de
cigomaticos generalmente se evidencian mediante inspeccion,
se pierde la prominencia malar.

Las fracturas de mandibula se conocen generalmente si se sabe
el mecanismo de trauma. Se sospecha si existen laceraciones
en encias, equimosis o hemorragia en cavidad bucal. La
maloclusion, asimetria facial, deformidades de los arcos
dentales, movilidad del arco, dolor o movilidad limitada de la

mandibula también son indicativos de fracturas.(2,7,9,12)

2.1.4 Estudios de Imagen
La tomografia ha reemplazado las radiografias debido a la
capacidad de tener reconstrucciones en 3D que permitan
identificar mejor las estructuras, hacer un mejor diagnéstico y

hacer planes del manejo quirurgico que se dara al paciente.(2)



2.1.5 Tratamiento
Generalmente las fracturas de macizo facial no comprometen
directamente la vida de los pacientes, por lo que deben
resolverse inicialmente los demas traumas asociados. Luego de
esto, los pacientes dependiendo las caracteristicas de la fractura
se les daran tratamiento para reducir la fractura, existen dos
métodos. ElI método abierto, requiere de materiales de
osteosintesis y se realiza en sala de operaciones. Se dejan
materiales que mantienen los bordes unidos para que se realice
una correcta cicatrizacion del hueso. El método cerrado, es por
medio de inmovilizacion, generalmente se utiliza en pacientes

con fracturas no desplazadas o conminutas. (2,9,10,13)

2.2 Trauma de Craneo

2.2.1 Anatomia del Craneo

El craneo es un contenedor éseo que protege los tejidos blandos
es decir el encéfalo, se divide en una béveda craneana y una
base.

Hueso Frontal: se encuentra en la parte anterior de la béveda,
presenta dos caras, una anterior que es convexa, y una posterior
que es concava, separadas por un borde circunferencial y una
porcién orbitonasal. El hueso frontal tiene un borde superior que
es semicircular que se anastomosa con los huesos parietales y

con las alas mayores del hueso esfenoides. Y una parte



horizontal que se articula con las alas menores del hueso

esfenoides.

2.2.1.1 Huesos

- Hueso Parietal: el hueso parietal es un hueso plano y
cuadrangular el cual es par. Se situa en la regidn superior
y lateral del craneo, tiene dos caras y 4 bordes, la cara
externa concava que da insercion a paquetes
musculares, y la cara interna donde se encuentran
surcos por donde discurren ramas de la arteria meningea
media. El borde superior se articula con el parietal
opuesto, anteriormente se articula con el hueso frontal,
posteriormente con el hueso occipital e inferiormente con

la porcién escamosa del hueso temporal.

- Hueso Occipital: esta situado en la linea media en la
parte posterior, es un hueso unico. Tiene una porcion
denominada escama del occipital que es parte de la
béveda y una parte inferior que es parte de la base del
craneo. La cara exterior que provee insercion musculary
la cara interior que da soporte a la médula oblonga y
puente. El borde posterior o escamoso se articula con los

huesos parietales e inferiormente con el hueso temporal.



Hueso Temporal: esta situado en la parte inferior y lateral
del craneo, es un hueso par. Posee tres porciones, la
porcion escamosa que es parte de la boveda del craneo,
y las porciones mastoidea y petrosa que son parte de la
base del craneo. La porcidon escamosa es semicircular,
aplanada en donde se distingue una saliente
denominada la apdfisis cigomatica que se articula con el
hueso cigomatico, con borde circunferencial y que se
articula superiormente con los huesos temporales,
anteriormente con el ala mayor del esfenoides. Una
porcion mastoidea, situada en la regién posteroinferior
del hueso, posee un borde circunferencial y una cara
interna y una externa. Y la porcion petrosa que es una
piramide cuadrangular de base lateral por donde
discurren nervios y vasos que dan irrigacion al conducto

auditivo.

Etmoides: es un hueso unico en la linea media que se
compone por una lamina media aplanada de lateral a
medial, una lamina horizontal que cruza a la primera en
su tercio superior y de la cual en los laterales se
suspenden dos laberintos etmoidales. Es de los huesos

anteriores de la base del craneo.



Esfenoides: es un hueso unico, ubicado en la linea
media, esta compuesto por un cuerpo de donde salen a
cada lado tres apdfisis, dos laterales que son el ala
mayor y menor y una vertical descendente que es la
apofisis pterigoidea. El cuerpo es cubico se articula
anteriormente con el hueso esfenoides. Y la cara
posterior se articula con el hueso occipital. Las alas
mayores se articulan anteriormente con el hueso frontal

y posteriormente con el hueso temporal.

Huesos cigomaticos: también llamado hueso malar,
forma la porcion inferior de la pared lateral de las orbitas
y la porcién lateral de la pared inferior. Es cuadrilatero.
Se articula por sus angulos, el angulo superior se articula
con la apdfisis cigomatica del frontal, el angulo inferior y
anterior con el maxilar y el angulo posterior se articula

con la apofisis cigomatica del temporal.

Maxilar: esta situado superior a la cavidad bucal, inferior
a la orbita y lateral a la cavidad nasal, es un hueso par
que forma las paredes de éstas tres cavidades. Posee 4
bordes, el superior se articula con el hueso lagrimal y con
la lamita orbitaria del hueso etmoides, el inferior forma

con su par un arco con cavidades donde se implantan los



dientes. El borde anterior que limita con su par la
abertura piriforme. El borde posterior se articula con el

hueso palatino.

Mandibula: se compone de cuerpo y dos ramas
ascendentes de la mandibula. El cuerpo esta incurvado
en forma de herradura inferiormente roma vy
superiormente con cavidades alveolares. Las ramas son
rectangulares alargadas, al final poseen las apofisis
condilares que son eminencias que se articulan con el

hueso temporal.

2.2.1.2 Musculos

Los musculos de la cabeza se dividen en musculos

masticadores y musculos faciales. Existen cuatro musculos

masticadores, los cuales son:

Musculo temporal: es un musculo ancho, aplanado que
ocupa la fosa temporal y se inserta hacia la apdfisis

coronoides de la mandibula.

Muasculo masetero: es un musculo corto, grueso y
rectangular, se alarga de superior a inferior y se extiende
desde el arco cigomatico hasta la rama de la mandibula

en su cara lateral.

10



3. Musculo pterigoideo lateral: es un musculo corto, grueso

y aplanado transversalmente. Se situa en la region

infratemporal, se inserta en la apdfisis pterigoides hasta

el cuello de la mandibula en su rama ascendente.

Mdusculo pterigoideo medial: es un musculo grueso, y

cuadrilatero, se situia medialmente al pterigoideo lateral

y se inserta desde la fosa pterigoidea hasta la cara

medial del angulo de la mandibula.

Los musculos faciales tienen caracteristicas similares, como el

hecho de estar unidos todos a superficies cutaneas, todos estan

inervados por el nervio facial y todos estan agrupados alrededor

de los orificios de la cara y los constrifien o los dilatan. Se dividen

en cuatro grupos.

1. Musculos de los parpados y de las cejas

1.

Musculo occipitofrontal: es digastrico, plano y
delgado, se inserta anteriormente a nivel de las
cejas y posteriormente en la nuca, y se une a

través de la aponeurosis epicraneal o galea.

Mdusculo précer: son dos fasciculos pequefios
que se situan a los lados del dorso de la nariz.
Tracciona inferiormente la piel del espacio

interciliar.

11



Musculo orbicular del ojo: es ancho y delgado, de

fibras concéntricas.

Musculo corrugador de la ceja: es plano y
delgado, se extiende a lo largo de la porcion
medial del arco superciliar, levanta y eleva la
porcion medial de la ceja mientras tira

inferiormente de los dos tercios laterales.

2. Musculos de la oreja

1.

Musculos auriculares: actuan como orientadores
de la oreja, son delgados, son anteriores,
superiores y posteriores, sin embargo en los

humanos se atrofian.

3. Musculos de la nariz

Mduasculo transverso nasal: es aplanado vy
triangular, se extiende desde la parte media de la

nariz hacia la fosa canina.

Musculo alar nasal: es pequefio triangular, desde
el espesor del ala de la nariz hacia la piel del
surco nasolabial. Desplaza el ala de la nariz

lateralmente.

Musculo depresor del tabique nasal: es aplanado

y cuadrilatero. Desde el arco alveolar hasta el
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borde posterior de las narinas. Desciende el ala

de la nariz y estrecha las narinas.

Musculos de los labios

Musculo elevador del angulo de la boca: es plano
y cuadrado, se extiende desde la fosa canina

hasta el labio superior.

Musculo buccinador: es aplanado, ancho e
irregular, se inserta en el borde anterior del rafe
pterigomandibular, el borde alveolar del maxilar y
la mandibula y se insertan en la periferia del labio
superior e inferior, tiran posteriormente de la

comisura.

Musculo depresor del labio inferior: plano vy
cuadrado, se situa lateral al mentén, se inserta en
la mandibula y en la piel del labio inferior, tira del

labio inferior y lateralmente.

Musculos mentonianos: a los lados de la linea
media, son triangulares nacen de los alveolos de
los incisivos y se unen a la piel del menton.

Elevan el menton.

Musculos elevadores del labio superior y del ala

de la nariz: es delgado y alargado, desde el
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10.

11.

reborde medial de la 6rbita hasta el labio superior.

Tira superiormente del ala de la nariz y del labio.

Musculo elevador del labio superior: es aplanado
y delgado, se extiende desde el reborde de la

orbita hasta el labio superior.

Muasculo cigomatico menor: es delgado vy
alargado, se inserta en la cara lateral del hueso
cigomatico e inferiormente en el labio superior,

tira del labio superiormente.

Musculo cigomatico mayor: es aplanado y largo,
se extiende desde lateral al musculo cigomatico
hacia la comisura labial. Tracciona la comisura

lateral y superiormente.

Musculo risorio: es inconstante, extremadamente
delgado vy triangular. Se extiende desde la parte
media de la mejilla, a la comisura de los labios.

Tracciona lateral y posteriormente la comisura.

Musculo depresor del angulo de la boca: es
ancho y aplanado, triangular, desde la mandibula

hasta la comisura de los labios.

Platisma: es ancho y delgado ademas de
cuadrado. Cubre la region anterolateral del cuello

y la parte inferior de la cara. Desde el térax hasta
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la mandibula. Tira inferiormente de la piel del

menton.

12. Musculo orbicular de la boca: ocupa el espesor
de los dos labios, las porciones marginales son
dilatadores y la porcion labial que da la oclusion

de los mismos.

2.2.1.3 Irrigacion
Arterias: las arterias de la cabeza y del cuello nacen de las
arterias carétidas comunes y de las subclavias. Del lado derecho
estas vienen de la bifurcacion del tronco braquiocefalico, des
lado izquierdo nacen directamente de la aorta. Se dividen en

arterias cardtidas externas e internas.

1. Caroétidas externa: que da las siguientes ramas
1. Temporal superficial
2. Maxilar
3. Tiroidea superior
4. Lingual
5. Faringea ascendente
6. Facial
7. Occipital
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8.

Auricular posterior

2. Carotida interna: cuatro ramas terminales

Arteria cerebral anterior

2. Comunicante posterior
3. Coroidea anterior
4. Cerebral media
3. Arteria vertebral: nace de la arteria subclavia, y se

extiende hacia la cavidad craneal donde se une a la

contralateral y se forman

4. Arteria basilar: que da las siguientes ramas terminales

1.

2.

3.

4.

5.

Ramas pontinas

Arterias laberinticas

Arterias cerebelosas inferiores anteriores
Arterias cerebelosas superiores

Arterias cerebrales anteriores

Venas: la sangre venosa de la cabeza y del cuello drena a cada

lado por los troncos venosos por medio de seis venas

principales:

1. Vena yugular interna recibe de los senos de la

duramadre y de las venas
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Seno sagital posterior
Seno recto

Seno sagital inferior
Senos marginales
Senos laterales

Senos cavernosos
Seno esfenoparietal
Senos intercavernosos
Seno petroso superior € inferior
Seno petrooccipital
Vena facial

Vena lingual

Vena tiroidea superior
Tronco tirolinguofacial
Vena faringea

Vena tiroidea media

Vena yugular externa recibe las venas

1.

2.

Vena temporal superficial

Vena maxilar y plexo pterigoideo

17



3. Vena yugular anterior

4. Vena cervical profunda
5. Vena cervical profunda
6. Vena vertebral

7. Vena tiroidea inferior

2.2.1.4 Inervacion

Existen doce pares de nervios craneales,

1. Nervio olfatorio

2. Nervio optico

3. Nervio oculomotor

4. Nervio troclear

5. Nervio trigémino

6. Nervio abducens

7. Nervio facial

8. Nervio vestibulococlear
9. Nervio glosofaringeo

10. Nervio vago

11. Nervio accesorio
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12. Nervio hipogloso (7)

2.2.1.5 Meninges
El encéfalo y la médula espinal se rodena de membranas las

cuales se llaman meninges que son tres:

1. Duramadre: capa externa y resistente, se encuentra
firmemente adherida al craneo, contiene las arterias

meningeas y constituye el periostio interno del craneo.

2. Aracnoides. Es una fina membrana avascular que tapiza

sin fusionarse la superficie interna de la duramadre.

3. Piamadre: es una membrana fina y fragil que recubre la
superficie del encéfalo, se adapta a la morfologia del

cerebro.
De estas tres capas nacen entonces, tres espacios

1. Espacio extradural: es un espacio virtual entre la dura
madre y el hueso. Puede contener sangre, debido a
traumatismo por la rotura de la arteria meningea media o

de un seno venoso.

2. Espacio subdural: no existe un verdadero espacio, la
acumulacién de sangre diseca las células del borde

dural.
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Espacio subaracnoideo: es el Unico ocupado por liquido.
Este espacio rodea el encéfalo y en ciertos puntos

aumenta el tamano creando cisternas.

2.2.1.6 Encéfalo

Se compone por sustancia gris y blanca, dependiendo si se

encuentran axones y cuerpos neuronales.

Se divide en 5 partes continuas

1.

El telencéfalo o cerebro, que se compone de dos
hemisferios, en la superficie se observan las
circunvoluciones y surcos. Separados en su linea media

por la fisura longitudinal.

El diencéfalo: que estda oculto por los hemisferios

cerebrales, en donde hallamos el talamo, hipotalamo.

El mesencéfalo: es la primera region del tronco del

encéfalo
El metencéfalo: integrado por el cerebelo

El Miencéfalo: es la parte mas caudal llamada también

bulbo raquideo. (8)
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2.2.2 Definicién de Trauma de Craneo
Es una disrupcion o alteracion de la funcién cerebral secundario
a fuerzas externas. Esta alteracion puede ser temporal o
permanente y variar en severidad. Estas fuerzas externas
pueden ser debido a aceleracion, desaceleracion, objetos

penetrantes, o combinacion de ellas. (2)

2.2.3 Epidemiologia

El nUmero exacto de personas con traumas craneoencefalicos
es incierto debido a que no todas las personas que sufren este
tipo de traumas acuden a los sistemas de salud en todo el
mundo. En el mundo occidental, 200 de cada cien mil personas
sufren cada afio un TCE. En Estados Unidos se atienden
aproximadamente 1.7 millones de personas con trauma
craneoencefalico, de las cuales aproximadamente existen 52 mil
casos de mortalidad. (2)(9)(10)

En Guatemala se encontrd una tasa de 3.27 casos de trauma
craneoencefalico por cada 10,000 habitantes en el 2012.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala
coloco el trauma craneoencefalico como la tercera causa de

mortalidad en adolescentes en el 2010. (4)
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2.2.4 Fisiopatologia

La boveda craneana es una estructura rigida que protege el
encéfalo de lesiones leves, pero no permiten cambios de
presion.

Existen dos tipos de lesiones, las lesiones primarias y las
secundarias. La primaria es causada directamente por el
impacto

La lesion primaria se presenta cuando se produce el trauma por
medio de las fuerzas de rotacién, aceleracion y desaceleracion.
Los efectos de las lesiones primarias son generalmente
irreversibles, estas pueden incluir: laceraciones de tejidos
blandos, fracturas dseas, contusiones, hemorragias.

La lesion cerebral secundaria se debe a una seria de procesos
metabdlicos que se inician con el traumatismo y que son de dificil
control. Entre ellos esta la hipoxemia, isquemia hiperemia y el
edema cerebral. Asi como expansiones de hemorragias que

eleven la presion intracraneana y causen convulsiones. (2)

2.2.5 Contusion Cerebral
Son lesiones a la materia gris superficial del cerebral causado
por una fuerza local. Generalmente son causadas por un
movimiento de aceleracion y desaceleracion cuando el cerebro
topa con la béveda craneana. El 50% de las contusiones son de

los I16bulos temporales al topar con bordes irregulares de la base
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del craneo como las alas del esfenoides. Un 33% involucra el
I6bulo frontal por el choque en la fosa anterior. Estas
contusiones pueden conducir a edema durante varios dias lo
que provoca una elevacidon de la presion intracraneana y

formacion de un hematoma intracraneal. (2,9)

2.2.6 Hematoma Epidural
Son infrecuentes, se encuentran en un 0.5% de los pacientes
que han sufrido un trauma de craneo. Son mas frecuentes en el
I6bulo temporal ya que se deben a la ruptura de una arteria de
la duramadre, generalmente la arteria meningea media.
Presentan una elevada mortalidad, debido a su origen arterial
que puede provocar que el sangrado haga efecto de masa.
Ademas de la ruptura de la arteria meningea media también se
asocia a la hemorragia causada por fracturas lineales de craneo,
sobre las areas parietal o temporal.
Los sintomas de estas lesiones son: inconsciencia que es
seguida por un periodo lucido, donde el paciente pareciera no
tener ninguna complicacion por el trauma, y luego una segunda
depresién del nivel de conciencia y desarrollo de hemiparesia en
el lado contralateral.
La clinica del paciente dara datos importantes como una pupila
fija y midriatica, generalmente el lado afectado y menos

frecuente el lado contralateral. El paciente puede estar
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consciente, o bien puede encontrarse somnoliento y con cefalea
severa.(2,10)

El hematoma epidural se observa en la tomografia cerebral
como un lente biconvexo, con limites bien definidos e
inmediatamente seguido de una linea de fractura. El tratamiento
debe ser quirurgico inmediato, el cual tiene muy buen prondstico
se realiza de forma precoz. El prondstico variara dependiendo
de la situacién del paciente antes de ser operado y de la rapidez
con la cual se haga la evacuacion quirdrgica. Al tener mayor
gravedad y mayor retraso en la cirugia, los niveles de

supervivencia del paciente disminuyen. (2,7,13)

2.2.7 Hematoma Subdural

Es mas frecuente que los hematomas epidurales, aparecen
hasta en un 30% de los pacientes con TCE. Es el resultado de
la ruptura de venas entre la corteza cerebral y la duramadre, son
mas comunes en pacientes que tienen aumentado este espacio
como en los pacientes pediatricos y aquellos ancianos con
atrofia cerebral. Se pueden clasificar en hiperagudos si llevan
menos de 6 horas, agudos, de 6 horas hasta 3 dias, subagudo
temprano de 4 a 7 dias, subagudo tardio de 1 a 3 semanas y
cronico de 3 semanas a 3 meses.

Se localiza con frecuencia en regiones de contragolpe, en la

TAC se observan lesiones hiperdensas al lado de la tabla
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interna con forma de semiluna y bordes menos limitados que el
epidural. La localizacion mas frecuente es parietal, vy
generalmente respeta los polos frontal y occipital.

Se asocia en un 80% a lesiones parenquimatosas cerebrales
graves, que actuan como el foco hemorragico del hematoma
subdural. El hematoma subdural tiene peor prondstico que el
hematoma epidural, debido a que el mecanismo de cizallamiento
y de aceleracibn y desaceleracion que provoca estas
hemorragias es mas severo y el efecto de masa que puede
provocar, que puede predisponer a desarrollar hipertension
intracraneana (HIC), comprimir los ventriculos laterales, y

desplazar la linea media. (2,9,10)

2.2.8 Hemorragia Subaracnoidea
Resulta del trauma a las venas localizadas en el espacio
subaracnoideo, entre la piamadre y las membranas
aracnoideas. Se puede observar hasta en un 33% de los
pacientes con TCE. Se puede observar en las tomografias como
hiperdensidades que acompafian los surcos cerebrales. Los
pacientes presentan nausea, cefalea y vomitos. El tratamiento
generalmente se basa en liquidos intravenosos,
anticonvulsivantes 'y  nimodipina para  prevenir el

vasoespasmo.(2,10)
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2.2.9 Lesiéon Axonal Difusa

Es un dafio axonal mediante estiramiento de la corteza con
tejidos mas profundos, los casos mas leves se pueden ser
temporales mientras que disrupciones graves pueden ser
permanentes.

Se produce por la inercia y aceleracion en el momento del
trauma. La lesion inicial no es la ruptura del axén, sino desgarros
que ocurridos a nivel de los nédulos de Ranvier que puede
regresar gracias a la neuroplastia, con recuperacion de la
funcion o progresar hasta degeneracion del axén; este desgarro
permite transportar calcio, sodio y potasio por la membrana
lesionada, que produce alteracion del contenido idnico del axén,
y presenta aumento rapido del calcio y sodio y salida del potasio.
Es de las lesiones que tienen peor prondstico, no se evidencian
hallazgos radiolégicos. Y la clinica generalmente es de un

paciente con estado de coma prolongado.(2)

2.2.10 Lesiones Secundarias
Las lesiones cerebrales secundarias son las que mas se pueden
prevenir, y son las mayores causales de morbimortalidad entre
los pacientes con TCE. Entre ellas podemos mencionar el
edema cerebral, el cual se clasifica en vasdgeno que es debido
a disfuncion de la barrera hematoencefalica y ocurre

extravasacion de agua, sodio y proteinas. Y el citotoxico que
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aparece cuando las neuronas carecen de energia para
mantener equilibrio i6nico, lo que provoca que el agua pase a
las células. Otras son las hernias cerebrales, los efectos de
masa generan un gradiente de presién en los distintos
compartimentos intracraneales, existen diferentes tipos de
hernias, la subfalacina que hace que el cerebro descienda por
debajo de la hoz. Hernias tentoriales laterales, donde el borde
medial del |6bulo temporal se desplaza medialmente. Y por
ultimo la hernia tentorial central que aparece como
consecuencia de edema supratentorial, aca se evidencia el

descenso del tronco del encéfalo.(2)

2.2.11 Cuadro Clinico

Escala de Coma de Glasgow

La escala de coma de Glasgow (ECG) es una evaluacion inicial
para clasificar clinicamente la lesion cerebral. Se asignan
punteos a la respuesta verbal, motora y ocular. Los puntajes van
de 3 hasta 15 puntos. Y se clasifican en leve de 13 a 15 puntos,
de moderado entre 9 y 12 puntos y de severo los punteos
menores de 8. No existe un punto de corte donde se sepa que
un paciente esta en coma, sin embargo el 90% de los pacientes
con ECG de 8 puntos esta en este estado y generalmente en
estos pacientes se debera manejar la via aérea mediante

intubaciéon orotraqueal. Se asignan a la respuesta ocular 4
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puntos, a la respuesta verbal 5 puntos y a la respuesta motora 6
puntos. Se debe tener en cuenta los punteos asignados al
ingreso y si hay algun cambio durante la permanencia del
paciente en la emergencia. A continuacion se presenta una tabla

con las caracteristicas que permiten asignar los punteos a la

escala.(2,10)

Respuesta
Ocular (O)

Respuesta
Verbal (V)

Respuesta Motora
(M)

Obedece Ordenes

Orientado

Localiza dolor

Espontanea |4 Confuso 4 Retira al dolor
Palabras Flexiéon
Al llamado 3| . 3
inapropiadas (decorticacion)
Sonidos Extension
Al Dolor 2| _ 2
incomprensibles (descerebracion)
Ninguna 1 Ninguna 1| Ninguna (flacido)

Fuente: Colegio Americano de Cirujanos, ATLS novena edicion.
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2.2.12 Diagnostico

Métodos diagnésticos de apoyo

Rayos X

Actualmente solo se utilizan si no se cuenta con
tomografias en el hospital, en ellas se pueden
determinar la existencia de neumoencéfalo, trazos de

fracturas y trayectos de objetos penetrantes.(2)

Tomografia axial computarizada

Es el estudio inicial de pacientes con traumas de
craneo o con déficit neur oldgicos. Esel método
inicial debido a la posibilidad de realizar ademas de
la tomografia cerebral, tomografias de otras partes
buscando traumas asociados.

Se puede uilizar en estos estudios medios de
contraste para realizar angiotomografias y poder
planear cirugias.

Las indicaciones para realizar una tomografia de
craneo es un punteo de la ECG de 14 puntos o
menos, paciente sin respuestas, déficit focal,
amnesia, estado mental alterado y signos de

fracturas en la base del craneo. (2)
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2.2.13 Tratamiento

Cuando se tiene un paciente con TCE se debe saber que:

El paciente podra ser dado de alta con instrucciones especificas
acerca de la vigilancia domiciliaria durante 48 horas, debera
vigilar si existe: disminucion del nivel de conciencia, cefalea
moderada-intensa, amnesia peri traumatica o focalizacion
neuroldgica. Sin embargo no se debera hacer de esta forma si
el paciente presenta fractura craneal, sospecha de intoxicacion,
factores de riesgo (edad =70 afos, anticoagulacion,
hepatopatia, accidentes cerebrovasculares y/o TCE previos),
vive solo y/o muy distante del centro hospitalario y el nivel
intelectual de los encargados de vigilarle es inapropiado.(14)

Si el paciente presentara algun signo de los anteriores se debera
realizar un TAC cerebral y dejarle ingresado para observacion
durante 48 horas. Todos los pacientes con TCE grave deben ser
manejados en hospitales con neurocirujanos, aunque
inicialmente no necesiten tratamiento quirdrgico. Asimismo, el
hospital debe disponer de un area de pacientes criticos que
participe en el manejo del paciente. Es obligatorio contar con
departamentos de apoyo como el area de radiologia. El area de
neurocriticos debera tener capacidad para realizar
monitorizacidon basica sistémica y neuromonitorizacion
especifica. En el departamento de urgencias se estabilizara al

paciente, se realizara TAC cerebral se asegurara una
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oxigenacioén y presion arterial adecuada, y se proporcionara
terapia hiperosmolar (THS) manitol, hipotermia, profilaxis por
inyeccion, monitoreo de PIC, tipo de catéter para Monitoreo de
la PIC, umbral de la PPC, oxigenacion y saturacion de la bulbo
yugular (SjO2), analgésicos anestésicos y sedantes, nutricion,

anticomiciales, hiperventilacion, esteroides. (9,10)

- ABC del trauma craneoencefalico
Inicialmente se sabe que los pacientes con TCE pueden estar
cursando con traumas asociados por lo cual es necesario tener
el concepto del manejo global de pacientes poli traumatizados.
Se debe realizar manejo siguiendo las iniciales ABCDE, en este
orden, se detalla a continuacion el significado de cada letra.

- A:via aérea.
Medidas generales:

o Administrar oxigeno a la mayor concentracion
posible.

o Mantener via aérea permeabile.

o Evitar el uso de canulas orofaringeas en
pacientes consientes por el riesgo de provocar na
usea y vomitos y provocar broncoaspiracion.

o Intubacion orotraqueal:

» Pacientes con punteo de Glasgow < 8

31



= Pacientes con punteo de Glasgow
mayores a 8, que van a ser trasladados a
otro centro y que tienen riesgo de
complicaciones durante el trayecto.
» Pérdida de reflejos protectores de la via
aérea.
» |nsuficiencia respiratoria en evolucion.
= Agitacién que precise sedacion.
=  Compromiso circulatorio.
Intubacién en el paciente con TCE:
Se debe considerar la posibilidad de una lesion de columna
cervical inestable. Mantener la traccion del cuello por medio de
un ayudante y evitar la hiperextension. Aplicar siempre la
maniobra de Sellick, esto es, compresion continua de la traquea
sobre el esdéfago para evitar la aparicion de vomitos y

broncoaspiracion.

- B: Ventilacion.
Los episodios de hipoxia en pacientes con TCE grave aumentan
en un 50% la mortalidad. Se debera exponer completamente el
téorax del paciente. Mantener la saturacion de O2 >98% vy
normoventilacion (PCO2 entre 35 y 40 mmHg), evitando tanto la
hipoventilacion (hipercapnia, vasodilatacion cerebral y aumento

de PIC) como la hiperventilacion (riesgo de isquemia por
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vasoconstriccion cerebral y disminucion del flujo sanguineo
cerebral, especialmente en las primeras horas de evolucion de

una lesién cerebral).

- C: Circulacion, control de hemorragias.

El traumatismo craneoencefalico no causa hipotension. Si
existe hipotensién en un paciente con TCE, se debera
sospechar que tiene traumas asociados. Si existen traumas
asociados, la pérdida de volumen disminuye la perfusion
cerebral, especialmente si existe HIC, generando un
compromiso de conciencia progresivo. Estados de agitacion de
los pacientes pueden deberse a hipoxia/isquemia cerebral y no
debe ser atribuirse unicamente a toxicos o reacciones
psicogenas frente al stress del trauma. Frente a un paciente con
compromiso hemodinamico y bradicardia relativa, se debe
sospechar la presencia de un shock neurogénico de origen
medular. (36)

- D= Déficit neuroldgico
Segun lo expuesto anteriormente se valora la escala de coma
de Glasgow, ademas puede evaluarse si existen signos de
focalizacion. En este momento es oportuno evaluar la

reactividad pupilar y el estado de las mismas.
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- E: Exposicion
Es en este momento donde se revisan si existen traumas

asociados que puedan comprometer la vida del paciente.

Luego de esta valoracion inicial debe hacerse una valoracién
secundaria donde se pone en evidencia si el paciente presenta
alergias, medicamentos que consume actualmente, patologias
previas o embarazo, ultimos alimentos y los eventos

relacionados al trauma.(2,12)

2.2.14 Pronéstico
El pronéstico final de los pacientes con TCE puede no ser
evidente hasta luego de semanas o meses con rehabilitacion.

Varios estudios han demostrado peor prondstico para pacientes

con
1. Reflejo pupilar ausente o midriasis de 4mm
2. Ausencia de reflejo oculovestibu lar

3. Edad mayor de 60 o menores de 2 afios

4. Hipotension

5. Hipoxemia

6. TAC anormal

7. Presion intracraneana aumentada y persistente.(2)
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lll. OBJETIVOS

3.1 Objetivos Generales
3.1.1 Determinar la asociacion entre fracturas de macizo facial y
trauma craneoencefalico en pacientes de la emergencia del

Hospital General San Juan de Dios.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Determinar la frecuencia de trauma craneoencefalico en
pacientes con trauma facial diagnosticado por tomografia.

3.2.2 Determinar la edad y el sexo mas frecuentes de los
pacientes con fracturas de macizo facial asociados a traumas
craneoencefalicos.

3.2.3 Clasificar en grados de trauma los traumas de macizo

facial y cerebral y correlacionar.
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IV. MATERIALES Y METODOS
4.1 Tipo de Estudio

Estudio transversal

4.2 Poblacién
Pacientes que consultaron a la emergencia de adultos

del Hospital General San Juan de Dios

4.3 Muestra
se estudio a todos los pacientes con fracturas de macizo
facial diagnosticadas por tomografia que consulten a la
emergencia de adultos del Hospital General San Juan de
Dios entre enero de 2017 hasta diciembre de 2018 y que

cumplan con los criterios de inclusion.

4.4 Objeto de Estudio
los pacientes con fracturas de macizo facial
diagnosticada por tomografia en la emergencia del
Hospital General San Juan de Dios entre enero de 2017
hasta diciembre de 2018 .

36



4.5 Criterios de Inclusiéon
todos los pacientes a partir de los 13 afios que consulten
a la emergencia de adultos del Hospital General San
Juan de Dios que sean clasificados como trauma facial y
les sea realizada una tomografia axial computarizada

facial y de craneo.

4.6 Criterios de Exclusiéon
pacientes en quienes no se terminen los estudios
diagnosticos por fallecimiento o egresar de forma

contraindicada.

4.7 Variables
1. Edad
2. Sexo
3. Trauma craneoencefalico
4. Hallazgos tomograficos de trauma

craneoencefalico

1. Hemorragia Subaracnoidea
2. Hematoma Subdural
3. Hematoma Epidural
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4.

5.

6.

Contusion hemorragica
Edema cerebral

Normal

Grado de trauma craneoencefalico dependiendo

de los hallazgos tomograficos

1.

leve si existia hemorragia subaracnoidea,

edema

severo si existia contusién hemorragica,

hematoma epidural o subdural.

Fracturas de macizo facial tomograficas

1.

2.

3.

4,

5.

Fractura de huesos propios de nariz
Fractura de hueso malar

Fractura de Arcos  cigomaticos
Fractura de mandibula

Fractura maxilar

Grados de trauma facial

leve si existian fracturas sin mayor
repercusion clinica como fractura de
huesos propios de nariz o arcos

cigomaticos y mandibula
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2. severo  Si

repercusiones graves clinicas en

existian

fracturas

con

los

pacientes como fractura de hueso malar,

y de maxilar.

4.8 Operacionalizacién de Variables

Definici Escal
Tipo de Unidad
Definicion on ade
Variable Variabl . de
Tedrica | Operaci Medic .
e .. Medida
onal ién
Tiempo Fecha
transcurrido de Cuantit | Interv
Edad ] ) Afos
desde el Nacimie ativa alo
nacimiento. nto
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Condicion

organica,
masculina o
Referido .
femenina de Cualitati | Nomin | Masculino
Sexo por el )
los seres . va al Femenino
] paciente
vivos como
animales y
plantas
Diagnost
] Fracturas
icos
. de arcos
realizad ) o
) o cigomatic
Discontinuid | os por el
0s,
ad de las médico
. fracturas
Fracturas corticales de o ]
Cualitati | Nomin | de hueso
de macizo de los emergen )
) va al maxilar,
Facial huesos que ciay
fracturas
conforman | que se
] de
la cara refieran
mandibul
en el
. a’
expedie
fracturas
nte del
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paciente

de hueso
malar
fractura
de
huesos
propios

de nariz

Grados de
Trauma de
macizo

facial

hallazgos
tomografico
s de
fracturas en
macizo

facial

diagnést
icos
referidos
en
informe
radiélog
odela

empresa

cualitati

VO

nomin

al

normail:
como sin
hallazgos
de
fractura
de
macizo
facial
leve:
hallazgos
tomografi
cos
conocidos

por pocas

41




consecue
ncias
clinicas.
SEevero:
hallazgos
tomografi
cos
conocidos
por
mayores
repercusi
ones
clinicas al
presentar
se, como
fractura
del hueso
malar y

maxilar.
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Diagnost Hemorrag
icos ia
Evidencia | referidos subaracn
radiolégica en oidea
de las tomograf Hematom
Hallazgos lesiones ias o | a epidural
. . Cualitati | Nomin
tomografic | cerebrales | realizad | Hematom
va a
os de TCE de los asenel a
traumas hospital subdural
craneoencef | general Contusion
alicos san es
Juan de hemorragi
Dios. cas
) . diagnost
Evidencia )
o icos
radiolégica )
Grados de referidos normal
de los o ]
trauma en cualitati | nomin leve
hallazgos )
craneoence informe va al severo
en
falico ’ de
tomografia L
radiologi
cerebral
a.
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4.9 Instrumento de Recoleccion de Datos

ver anexo No. 1

410 Procedimiento para Recoleccion de Datos

4.1

se solicitd el listado de los pacientes adultos ingresados
a la emergencia de adultos que posean tomografia facial
y a partir de los informes se tomaron los hallazgos
tomograficos. Del mismo listado, se identificaron los
pacientes con traumas faciales que contaban con

tomografia cerebral; se extrajo el informe de radiologia.

Plan de Analisis

Los resultados fueron expresados como media,
desviaciones estandar o mediana para los resultados
continuos y frecuencias y porcentajes para los resultados
categéricos. Para analisis estadisticos se utiliz6 el test
de T de student y ANOVA. Se evalué la correlaciéon
de Pearson entre el trauma craneoencefalico y las
lesiones faciales. Un valor de P menor a 0.05 se
considero estadisticamente significativo. Para todos

los calculos se utilizd STATA.
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V. RESULTADOS

Se analizaron 53 pacientes con trauma de macizo facial. La
mayoria de los pacientes en este estudio son hombres, jovenes.
Las fracturas de complejo malar son el trauma facial mas comun.
El trauma de macizo facial presente en su mayoria (53%) es en
grado severo. El 81.13% de los pacientes con trauma facial
present6  algun  hallazgo  tomografico de  trauma
craneoencefalico, pero solo el 30% presenta hallazgos
tomograficos cerebrales severos. La mayoria de los hallazgos
tomograficos cerebrales son traumas leves. Las contusiones

hemorragicas y edema son los hallazgos tomograficos

cerebrales mas frecuentes. Ver Tabla 1.

Variable n=53
Género, hombre 44 (83.02%)
Edadt, aios 23 (20-30)

TAC de macizo facial

Normal 7 (13.21%)
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Fractura de
0 (0%)

maxilar superior

Fractura de
arcos 9 (16.98%)
cigomaticos

Fractura de
) 20 (37.74%)
complejo malar

Normal 10 (18.87%)
Hemorragia

) 13 (24.53%)
subaracnoidea

Hematoma

. 0 (0%)
epidural
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Clasificacion por grados de
severidad de TAC de macizo
facial

Leve 18 (33.96%)

Clasificacion por grados de
severidad de TAC cerebral

Leve 27 (50.94%)

T edad (mediana, rango

intercuartiles)

No se encontré asociacion entre los hallazgos de tomografias de
macizo facial y de hallazgos tomograficos de tomografia
cerebral, p=0.85 Ver Tabla 2
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Fractu
Fractur
Fractu Fractura Fractura rade d
ade
. Norm rade de de arcos hueso
Variable ) . ) » compl  p*
al  maxila mandib cigomatic s )
ejo
r ula os nasale )
malar
s
Normal 3 0 2 1 2 2 .
Hemorragia
subaracnoi 1 0 2 3 3 4

dea
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Hematoma

0 0 0 0 0
Epidural
Hematoma
0 0 0 0 1
subdural

*p por Fisher

Se evidencié que no existe asociacion entre los grados de
severidad de tomografia de macizo facial y la severidad de la
tomografia cerebral, p=0.16 Esto es, el grado de severidad del
trauma facial no indica un grado severo de trauma cerebral Ver
Tabla 3.

Grados de severidad de Tomografia

de macizo facial

Normal Leve Severo p

Grados de
0.16
severidad
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de

Tomografia
cerebral
Normal 3 3 4
Leve 3 13 12
Severo 1 3 12

*p por Fisher

Se encontré ademas que no existe relacion entre el género del
paciente con los hallazgos tomograficos de fracturas de macizo
facial, p=0.78 Ver Tabla 4

Tomografia de macizo facial

Fractur

Fractur Fractura Fractura ade Fractur

. Norm ade de dearcos hueso ade
Variable . . i . op*
al maxila mandibu cigomatic S complej
r la 0s nasale o malar

S
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Femeni
0 2 2 1 4

0
no

*p por Fisher

No existe diferencia de edad segun los hallazgos de tomografia
de macizo facial. Ver Tabla 5.

Fractur
Fractura  Fractura Fractur
. Fractur a
Variabl Norm de de arcos ade
ade i . .. huesos .
e al . mandibul  cigomatic complej
maxilar nasale
a 0s o malar

S

51



*p por ANOVA

Finalmente se correlaciond los grados de severidad de los
hallazgos de las tomografias faciales con los grados de
severidad de hallazgos de tomografias cerebrales, encontrando

una correlacion débil. Ver Figura 1y Tabla 6.
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Figura No. 1 Grafico de Dispersion. Severidad de TAC de Macizo
Facial y Severidad de Trauma Craneoencefalico

N [ [}
v
6
[
@
T [ ] [ ]
3
[
)
IQ -
o [ ] °
L 1 L 1 L
0 1 15 2
Severidad TAC Macizo Facial

® (O=normal 1=leve 2=severo Fitted values

Correlacion Rho

95% CI p
Spearman

r=0.29 Cl10.025 - 0.522 0.03
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Este estudio busca determinar la asociacion entre el trauma
facial y el trauma craneoencefalico (TCE). Se encontré que mas
de la mitad de los pacientes que requieren una tomografia por
presentar trauma facial, presentan trauma facial severo. La
severidad del trauma facial se correlaciona débilmente con la
severidad del trauma craneoencefalico. Esto es, que la
severidad del trauma facial no garantiza severidad del trauma

craneoencefalico.

La mayoria de los pacientes presentan trauma facial en grado
severo. El 81.13% de los pacientes con trauma facial presentd
algun hallazgo tomografico de trauma craneoencefalico, pero
solo el 30% presenta hallazgos tomograficos cerebrales
severos. La mayoria de los hallazgos tomograficos cerebrales
afortunadamente son traumas leves. Estos resultados pueden
explicarse porque en nuestro medio, se realizan Unicamente
tomografias cerebrales y de macizo facial a los pacientes con
peores cuadros clinicos, o con un trauma facial evidente. Los
estudios revelan que todos los traumas faciales,(15-17) se
pueden clasificar como traumas de craneo leves inicialmente
debido a la energia recibida en esta regién del cuerpo. Sin
embargo, es importante conocer que hasta un tercio de los

pacientes con trauma facial presentan TCE que requiere
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diagnéstico y tratamiento expedito para mejorar el prondstico
final del paciente y que la gran mayoria presenta TCE
concomitante, de cualquier tipo; por lo que los pacientes
deberian ser manejados siempre considerando que aquellos
pacientes con trauma facial que requieran tomografia, el trauma
facial vendra acompafiado de TCE. La literatura revela que
entre un 60 a un 100% de los pacientes tienen lesiones
asociadas.(16,18,19)

Se encontré que los pacientes con trauma de macizo facial
diagnosticado por tomografia en su mayoria son hombres
jévenes. Esto es compatible con lo reportado en la literatura con
una razon mayor de dos veces para hombres que para mujeres
en accidentes fatales en todas las edades. Y como causa
numero uno de muertes en edades de 10-44 afos.(1,20,21) Esto
esta relacionado, segun la literatura, a las actividades de riesgo
a las que se ven envueltas los hombres jovenes en la sociedad,
que también se relacionan con consumo de sustancias y con los
medios de transporte utilizados. A pesar de que la mayoria de
los pacientes con trauma de macizo facial fueron hombres, no
existieron diferencias entre el tipo de fractura de macizo facial
que presentaron los hombres, comparada a la que presentaron
las mujeres. En Guatemala se utiliza la motocicleta como medio

de transporte por los bajos costos para adquirir y mantenerla, y
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ello conlleva a la similitud con las estadisticas mundiales

reportadas.

La literatura reporta la fractura de huesos nasales como la mas
frecuentemente encontrada en los traumatismos de macizo
facial, seguida por la fractura de mandibula y luego, las fracturas
malares. En este estudio se encontré que la fractura de complejo
malar fue la mas frecuentemente encontrada, seguida por
huesos propios de nariz y arcos cigomaticos y luego de
mandibula. Estos hallazgos pueden ser explicados por el
numero de sujetos dentro de este estudio y porque se
recolectaron unicamente sujetos a quienes se les realizd
tomografia facial. Aunado a esto, las fracturas de huesos propios
de nariz, por ser mas evidentes tienen una sospecha clinica
mayor que el resto de fracturas de macizo facial, y la
confirmacion es por medio de radiografias simples y no por
tomografias.(11,15,17,21)

La hemorragia subaracnoidea es el hallazgo mas frecuente en
pacientes con trauma craneoencefalico segun lo reportado. Sin
embargo, en este estudio, la contusion hemorragica y el edema
fueron los mas reportados, seguido por la hemorragia

subaracnoidea. Estos hallazgos pueden deberse a que el
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nuamero de pacientes incluidos en este estudio es pequefno.(22—
25)

El estudio presenta varias limitaciones, se analizaron
unicamente los pacientes con trauma de macizo facial a quienes
se les realizé una tomografia facial, por lo que la totalidad de los
pacientes con trauma facial no fue recolectada y repercutio en el
numero total de pacientes incluidos, el cual es pequefio. esto se
debe a que unicamente se realiza tomografias de pacientes con
traumas de macizo facial que clinicamente son muy evidentes.
Ademas existe también la limitacion de que se realiza
tomografias cerebrales a pacientes con glasgow menores de 14
puntos, por lo que es posible, que pacientes con hallazgos
tomograficos pero glasgow de 15 puntos no hayan sido captados

en este estudio.

En conclusion, aquellos pacientes con trauma facial que
requieran tomografia presentan mas de la mitad de las veces
trauma facial severo, y el trauma facial vendra acompafado de
TCE. La severidad del trauma facial no garantiza severidad del

trauma craneoencefalico.
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6.1 Conclusiones

6.1.1. Existe asociacion débil entre los grados de trauma
maxilofacial y grados de trauma cerebral.

6.1.2. EI81.13% de los pacientes con traumas de macizo facial
presentan hallazgos tomograficos cerebrales.

6.1.3. Los pacientes mayormente afectados en traumas de
macizo facil asociado a trauma cerebral son hombres de 23
afos.

6.1.4. No existe asociacion entre los grados de severidad de
tomografia de macizo facial y la severidad de la tomografia

cerebral, p=0.16

6.2 Recomendaciones

6.2.1 Se recomienda, el ordenamiento adecuado de
expedientes clinicos para la correcta clasificacion de los
pacientes dentro de la emergencia del hospital y asi poder
continuar la obtencién de datos y estadisticas.

6.2.2 Serecomienda la inclusion de pacientes que, a pesar, de
no tener tomografias, cuenten con fracturas de macizo facial que
hayan sido diagnosticadas por medio de radiografias, para tener
un mayor numero de pacientes y aumentar el tamafio de la

muestra.
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6.2.3 Obtener datos de diferentes centros hospitalarios para
aumentar el numero de casos estudiados y tener una estadistica

que abarque mayor poblacion.

6.3 Aportes

El presente trabajo, da herramientas a los médicos de
emergencia para poder tener diagnosticos certeros que
correlacionen los datos de tomografia de un trauma de macizo
facial y un trauma craneoencefalico. Presenta también
estadisticas demograficas acerca de los traumas faciales, que
nos ensefa la poblacion vulnerable a padecer este tipo de
traumas.

A partir de este estudio de investigacion se sientan bases de las
cuales partir para futuras investigaciones que busquen otros
datos acerca de la asociacién de estas dos patologias como bien

pueden ser el prondstico de los pacientes.
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VIII. ANEXOS

Universidad de San Carlos de Guatemala
Hospital General San Juan de Dios
Departamento de Emergencia de Adultos

Cirugia

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
“TRAUMA CRANEOENCEFALICO ASOCIADO A FRACTURAS
DE MACIZO FACIAL”

1. Fecha de Ingreso:
2. Fecha. de nacimiento:
3. Sexo:

4. Hallazgos tomograficos de TCE
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Edema Cerebral
Contusiones Hemorragicas
Hemorragia Subaracnoidea
Hematoma Subdural

Hematoma Epidural

6. Fracturas de Macizo Facial

Arcos cigomaticos
Mandibula

Maxilar

Huesos propios de nariz

Malares
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