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SUMARIO

Los traumatismos maxilofaciales se producen por diversas causas, por ejemplo,
accidentes de transito, asaltos, caidas, violencia, deportes o por heridas de arma de
fuego entre otras. Estas Ultimas se caracterizan por ser heridas penetrantes que
pueden crear defectos considerables tanto en tejidos blandos como duros. El
propésito de este estudio fue determinar la prevalencia de fracturas en maxilar
inferior secundarias a heridas por arma de fuego (HPAF), asi mismo conocer el lugar
anatomico que se fractura con mas frecuencia, la edad y género de los pacientes.
Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes que presentaron HPAF en regién
facial que fueron atendidos en el periodo de enero de 2016 a diciembre de 2017 en

el hospital General de Accidentes de Seguridad Social de Guatemala.

Se atendi6 un total de 61 pacientes que presentaron HPAF en region facial.
Treinta y tres pacientes mostraron lesion 6sea de los cuales, 28 presentaron fractura
en maxilar inferior y los otros 5 en tercio medio facial. Los pacientes méas afectados
fueron hombres y las lesiones mas comunes fracturas combinadas. De los 28
pacientes que presentaron fracturas en maxilar inferior, 23 ameritaron tratamiento
de emergencia en sala de operaciones para reanimacion, control de hemorragia,
mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea y estabilizacién de fracturas de

maxilar inferior.

Se determind que las fracturas en maxilar inferior secundarias a heridas por
arma de fuego fueron frecuentes con una prevalencia de 28 pacientes que
representaron el 45.9% de todos los pacientes que presentaron HPAF en la regién
facial. El 82.14% de los pacientes necesitaron intervenciones quirargicas de
emergencia para tratar inicialmente estas heridas. Los sitios fracturados mas
comunmente, secundario a impactos por arma de fuego, se relacionan con las

zonas inherentes de debilidad en maxilar inferior



Il. INTRODUCCION

El trauma facial tiene diferentes etiologias, una de ellas son las heridas por
arma de fuego que causan lesiones penetrantes en el paciente creando grandes
defectos tanto en tejido blando como 6éseo comprometiendo la vida, asi como la
estética y funcion de las estructuras y tejidos de la victima.! Estan asociadas a gran
mortalidad y morbilidad en los paises con indices altos de violencia y Guatemala no

es la excepcion en Latinoamérica.

Los conceptos basicos de balistica y de las armas de fuego dan una mejor
compresion del mecanismo por el cual se producen este tipo de heridas, tomando
en cuenta el movimiento del proyectil en tres diferentes momentos: dentro del arma,
desde el arma hasta la victima y la interaccion del mismo, con los tejidos blandos y

0seos de la victima.?

En cuanto a cémo el proyectil interactia con los tejidos del paciente, las
heridas por arma de fuego se pueden dividir en: penetrantes, perforantes o
avulsivas, cualquiera de estas puede generar fracturas éseas, siendo la mandibula
el hueso del macizo facial que mas incidencia presenta segun refiere la revision
bibliografica.3* Este hueso es el Unico mévil del macizo facial y presenta areas
inherentes de debilidad por ejemplo en el cuello del céndilo, angulo y sinfisis
mandibular. El impacto del proyectil sobre los tejidos del paciente resulta en una
amplia presentacion en cuanto a ubicacion anatémica y tipo de fractura presente,
ya que se pueden observar fracturas lineales, con varios fragmentos 6seos, con

comunicacion o no al exterior por mencionar algunas.®

El manejo del paciente en el area de emergencia agredido por proyectil de
arma de fuego debe ser minucioso e inmediato. Existen dos corrientes para el
manejo de este tipo de heridas, una de ellas se inclina por la intervencién quirtrgica
retrasada y la otra por la intervencién quirargica temprana, en la actualidad la
tendencia es por la segunda pues segun varios autores se consiguen mejores

resultados estéticos y funcionales. 14 6.7.89.10



Este estudio determiné la prevalencia de las fracturas de maxilar inferior por
heridas de arma de fuego (HPAF) en region facial en un periodo de dos afios, de
igual manera si estos pacientes necesitaron algun tratamiento inicial de emergencia,
la edad y el género mas afectados, ademas de localizar sitio en maxilar inferior que
mas presentd fractura y el tipo de fractura que se presentd con mayor frecuencia.

La atencién a pacientes heridos por arma de fuego ha aumentado en las
salas de emergencia de los hospitales de Guatemala, sin embargo, a pesar del
incremento de la violencia en el pais no se cuenta con estudios que den a conocer
la frecuencia o manejo de lesiones en regién facial por este tipo de traumatismos
como en otros paises, tal es el caso de Pakistan que presenta una frecuencia de 70
pacientes atendidos en un periodo de un afio, secundario a lesiones por arma de

fuego.®



lll.  ANTECEDENTES

Los traumatismos maxilofaciales se producen por diversas causas, por
ejemplo, accidentes de transito, asaltos, caidas, violencia, deportes o por heridas
de arma de fuego entre otras. Ryan, Cooper y Maynard ! refieren que, desde
mediados del siglo XVI, con la introduccion de armas de fuego eficientes, las heridas
por arma de fuego se vuelven mas comunes en los campos de batalla en Europa
creando la necesidad de su estudio por parte de los cirujanos militares de esos afios.
Uno de esos cirujanos fue Ambroise Paré quien aportdé un extenso estudio de este
tipo de heridas, el cual fue traducido al inglés por Thomas Johnson, su trabajo sirvid
de referencia durante un siglo después de su muerte, para el manejo de este tipo
de heridas. En el siglo XVIII, un siglo después, en Gran Bretafia John Hunter publica
su célebre tratado de heridas por arma de fuego, y al igual que Paré se convirtié en
un punto de referencia para los cirujanos de esa época. Estos autores también
mencionan el advenimiento de armas de alta velocidad a mediados del siglo XIX,
los cirujanos empiezan a describir la presencia de una cavidad temporal que
desplaza los tejidos alrededor de su trayecto en la victima. En 1935 Callender y
French, confirman la presencia de esta cavidad temporal, el proceso por el cual se
forma y la importancia de la relacion: energia tardia transferida y la severidad de la

herida.1!

Con el tiempo se ha popularizado la obtencién y uso de las armas de fuego,
conllevando asi a un mayor numero de victimas y a este tipo de heridas. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud 2.3 millones de personas mueren alrededor del
mundo por actos violentos y estima que cientos de miles son por heridas de arma
de fuego. En Guatemala ha incrementado el nimero de fallecidos por heridas de
arma de fuego como consecuencia de hechos criminales, en el primer trimestre del
afio 2016 con 1,374 muertes, comparado con el 2015 con 1,368. Se practicaron 487
necropsias en 2016 por hechos violentos, de las cuales 346 fueron por arma de
fuego. Los datos de marzo de 2016 reflejan un aumento respecto de enero y febrero
del 2015, con 34 y 53 necropsias mas respectivamente, segun lo reportado por el



Instituto Nacional de Ciencias Forenses (Inacif).}? Segin Fonseca, en Estados

Unidos 29,000 personas murieron por heridas de arma de fuego en el 2003.13

En los paises con conflictos armados como Iraqg o Afganistan los cirujanos
maxilofaciales tienen mayor experiencia en el manejo de estos pacientes, ya que
las poblaciones de estos estudios son de amplio rango por ejemplo 235 pacientes
tratados, en un periodo de 4 afios o de 1,486 en igual periodo de tiempo segun los
estudios de Rana en 2012 y Shvyrkov en 2016 respectivamente. Por otro lado,
paises en donde no hay conflictos armados o guerras los estudios reportan

poblaciones menores en mayor periodo de tiempo, siete a diez afios! 34914

Por dichos antecedentes fue de importancia realizar este estudio para tener
la prevalencia de fracturas en maxilar inferior secundarias a heridas por arma de

fuego en region facial de la poblacion investigada.



IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una de las etiologias de las fracturas de huesos de macizo facial, son las
heridas por arma de fuego (HPAF) en region facial y representan un reto en manejo
para el cirujano maxilofacial, ya que comprometen tejidos blandos y 6seos,
provocando secuelas funcionales y estéticas, sin mencionar que su prevalencia en
nuestro pais va en aumento por la facil obtencion de armas e inseguridad social, a
diferencia de otros paises donde las principales causas son: intento de suicidio,
accidentes, conflictos armados. 579151517.1819. F| |nstituto Nacional de Ciencias
Forenses (Inacif) reporta un aumento de muertes violentas en el pais en el primer
trimestre del afio 2016 con 1,374 muertes, comparado con el 2015 con 1,368,
basados en las necropsias realizadas por esta institucion. La causa principal son las
heridas por arma de fuego, siendo los hombres los méas afectados.?

A pesar de que en Guatemala son cada vez mas frecuentes las heridas por
arma de fuego, no solamente en region facial, no se cuenta con estudios que
determinen el numero de casos atendidos en hospitales nacionales o privados, la
frecuencia de fracturas faciales, secundarias a impactos por arma de fuego o el
género mas afectado por estas lesiones, por mencionar algunos. Tampoco tenemos
conocimiento de los protocolos que utilizan las instituciones para el manejo de
heridas de arma de fuego en region facial, o si los resultados obtenidos han sido
satisfactorios para que el paciente recupere adecuadamente la estética, funcion y

reintegracion a la actividad laboral.
Por los antecedentes mencionados cabe preguntarse.

¢, Cual es la prevalencia de fracturas en maxilar inferior secundarias a heridas
por arma de fuego (HPAF) en region facial, en pacientes atendidos en el Hospital
General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en
el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial, durante el periodo de enero de 2016 a

diciembre del aio 20177?.



V. JUSTIFICACION

Debido al aumento en la atencion en las salas de emergencia de los
hospitales del pais, especificamente en el Hospital General de Accidentes “Ceibal”
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, a paciente heridos por arma de
fuego (HPAF) en region facial y teniendo en cuenta que estas heridas comprometen
tejidos blandos y 6seos, es necesario tener conocimiento de la prevalencia de las

fracturas de maxilar inferior secundarias a este tipo de heridas.

El Inacif practico 487 necropsias en marzo del 2016, por hechos violentos, de
los cuales 346 fueron por arma de fuego y 43 por arma blanca, en comparacion del
2015 donde se realizaron 468, de las cuales 351 fueron por arma de fuego y 42 por
arma blanca. Al comparar los datos de marzo de 2015, reflejan un aumento respecto

a enero y febrero del 2016, con 34 y 53 necropsias mas, respectivamente.?

En el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social se atienden pacientes con trauma en rostro de diferentes
etiologias, pero las heridas por arma de fuego (HPAF) implican desafios para la
reconstruccion y restablecimiento de la funcion y estética del paciente.>"151% Por lo
cual es necesario la realizacion de dicho estudio por la primordial funcion del maxilar
inferior, pues en conjunto con los musculos de la masticacién, suprahioideos y la
articulacion temporomandibular permite al paciente tener una adecuada funcion de
habla, alimentacion y estética que lo incorpora nuevamente a la sociedad, luego de
sufrir este tipo de heridas. Ademéas en el pais no contamos con estudios que
determinen el nimero de casos atendidos en hospitales, la frecuencia de fracturas
faciales, secundarias a impactos por arma de fuego o el género mas afectado por
estas lesiones, que nos ayuden a prepararnos cientifica y quirdrgicamente, para
abordar este tipo de casos, que se presentan cada vez mas, en la sociedad

guatemalteca.
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VI. OBJETIVOS

A. General

Determinar la prevalencia de fracturas en maxilar inferior secundarias a heridas por
arma de fuego (HPAF) en regidn facial, en pacientes atendidos en el Hospital
General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, por
el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial, durante el periodo de enero de 2016 a

diciembre del afio 2017.

B. Especificos

1. Determinar en pacientes con heridas por proyectil de arma de fuego en
maxilar inferior, el tratamiento inicial mas frecuente.

2. Determinar el sitio anatomico de maxilar inferior que se fractura con mayor
frecuencia.

3. Determinar el tipo de fractura y complejidad de la misma.

4. Determinar rango de edad mas frecuente en que se presentan este tipo de
heridas.

5. Determinar en qué género es predominante la manifestacién de este tipo de

trauma por arma de fuego.

11



VIl.  VARIABLES

1. Fracturas de maxilar inferior secundarias a HPAF

Las fracturas mandibulares se observan cuando hay interrupcion de continuidad

0sea, en este caso posterior a recibir un trauma por proyectil de arma de fuego.

Es una variable cualitativa, nominal, dicotémica ya que se midi6é de la siguiente

manera:

1. Presencia de fractura mandibular.
2. Ausencia de fractura mandibular.

2. Sitio anatdmico de fractura en maxilar inferior

Las fracturas mandibulares pueden clasificarse segun el lugar anatomico en
donde se presenten, de la siguiente manera: céndilo, apdfisis coronoides, rama,
angulo, cuerpo, sinfisis, parasinfisis mandibular y fractura dentoalveolar. Cabe
mencionar que en este hueso pueden presentarse dos 0 mas sitios de fracturas

simultaneas, las cuales se denominaron combinadas.

Esta es una variable cualitativa, nominal, politmica y se midi6 de la siguiente

manera:

Sinfisis mandibular.
Parasinfisis mandibular.
Cuerpo mandibular.
Angulo mandibular.
Rama mandibular.
Condilo mandibular.
Apdfisis coronoides.

Dentoalveolar.

© © N o o bk~ W DNhPE

Combinadas.
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3. Tipo de fractura en mandibula generada por el proyectil

Las fracturas en maxilar inferior no so6lo se clasifican por el lugar anatémico
donde se presentan sino también por las caracteristicas clinicas y radiograficas que
presentan entre las que se pueden mencionar las siguientes: simples, conminutas,

complicadas o complejas.

El tipo de fractura es una variable cualitativa, nominal, politbmica que se midio

de la siguiente manera:

1. Fractura simple.
2. Fractura complicada o compleja.

3. Fractura conminuta.

4. Tratamiento inicial

Por ser heridas complejas que pueden provocar obstrucciones de la via aérea,
hemorragias profusas, fracturas severas en los huesos del macizo facial o alteracion
del estado neurolégico del paciente, las heridas por arma de fuego pueden requerir
en el paciente: intubacién orotraqueal, traqueostomia, estabilizacion primaria de la
oclusion con fijacién intermaxilar, sutura o empaque en el area de hemorragia,

cuidado en unidad intensiva.

El tratamiento de emergencia es una variable cualitativa, nominal, dicotomica

gue se medira de la siguiente manera

1. Sirequiri6 ser llevado a sala de operaciones.

2. No requiri6 ser llevado a sala de operaciones.

5. Edad

El diccionario de la real academia espafola define la edad como, el tiempo que

ha vivido una persona, en este caso hasta el momento en que se realizé el estudio.

Es una variable cuantitativa, de razon, continua que se medira de 0 a 100 afios

13



6. Género

Grupo al que pertenecen los seres humanos de cada sexo, entendido
este desde un punto de vista sociocultural en lugar de exclusivamente  bioldgico,

segun la definicién de la Real Academia Espafiola.

Esta es una variable cualitativa, nominal, dicotbmica, que se medira de la

siguiente manera:

1. F: para el género femenino.

2. M: para el género masculino.

14



VIll. MATERIAL Y METODOS

La investigacion que se realizO es observacional retrospectivo ya que se
revisaron expedientes de pacientes del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social atendidos en el Servicio de Cirugia Oral
y Maxilofacial durante el periodo de enero de 2016 a diciembre de 2017, que
presentaron fracturas en mandibula secundarias a heridas por arma de fuego

(HPAF) en regién facial.

Es un estudio descriptivo ya que el objetivo de este es determinar la prevalencia
de fracturas en maxilar inferior secundarias a HPAF en region facial y es transversal
pues esta revision de expedientes se llevo a cabo Unicamente en el momento del
accidente, se evaluo la historia clinica y las radiografias de cada paciente, previo se
obtuvo autorizacion del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y aval bioético

de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

La poblacion del estudio fueron los pacientes atendidos en el Hospital General
de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social que
presentaron heridas por arma de fuego en regién facial, que comprometieron el
maxilar inferior, en el periodo de enero de 2016 a diciembre de 2017. Se excluyeron
a los pacientes que presentaron heridas en el tercio superior de la cara, ya que
lesiones en esta region son letales e involucran a otras especialidades como
neurocirugia. No se excluyeron a pacientes con heridas en el tercio medio de la cara
porque, aunque no se estudié este tercio, si fue de interés determinar cuantas
fracturas de maxilar inferior se generan de todas las heridas por proyectil de arma

de fuego en toda la regién facial.

Se recopild informacién como: edad, género, tipo de fractura en maxilar inferior
generada por el proyectil, sitio anatémico de fractura, si necesitd o no tratamiento
inicial de emergencia como, por ejemplo: ser llevado a sala de operaciones 0 no.

Para obtener estos datos se llend la ficha de recoleccidén de datos que se encuentra

15



en anexos, tomando como referencia los expedientes y radiografias de los pacientes

que fueron atendidos en el periodo de tiempo de la investigacion.

En el mes de enero del afio 2017 se cred la base de datos para la tabulaciéon de
los mismos y se incluyeron los datos de los pacientes atendidos de enero a
diciembre del afio 2016, posteriormente en febrero del afio 2018 se finalizo la base
de datos con los pacientes atendidos de enero a diciembre del afio 2017, obteniendo

asi la muestra de la poblacién en estudio.

Por ser un estudio descriptivo se utilizaron medidas de tendencia central y para
obtener los resultados de acuerdo con los objetivos del estudio, se utilizo el

programa Kwikstat 4.1 para procesar los datos.

16



IX. CONSIDERACIONES BIOETICAS

La investigacion es de tipo descriptivo, retrospectivo y como se mencioné en el
apartado de materiales y métodos se llevo a cabo una revision de expedientes y
radiografias, para lo cual se obtuvo autorizacion del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, sabiendo que estos expedientes le pertenecen a dicha institucién

y que toda la informacion incluida en ellos es confidencial.

Los datos que se extrajeron de cada expediente clinico corresponden a las
variables del estudio: presencia o ausencia de fractura en maxilar inferior secundario
a herida por arma de fuego, sitio anatomico de fractura en maxilar inferior, tipo de
fractura generada por el proyectil de arma de fuego, si el paciente requirié 0 no de
sala de operaciones al ingresar al Hospital, edad, género y fecha de ingreso, este
altimo dato fue Gtil para ubicar a los pacientes en el afio 2016 o 2017. No se tomé
el nombre del paciente, ya que asi se guardé la confidencialidad de cada sujeto
incluido en el estudio, por tal razén se asigné un niamero correlativo iniciando del 1
y se utilizé a continuacion la letra A para el afio 2016 y B para el afio 2017. Ya que
se tuvo en fisico el instrumento de recoleccién de datos, éste se guardé en un folder
gue Unicamente yo como investigadora tuve acceso, pues se encontraba en mi
domicilio; al tabular los datos a un documento electronico se coloco contrasefia al
documento en mi computadora personal la cual tiene una clave general de acceso

que Unicamente yo conozco.

Tomando en cuenta los principios basicos de bioética se ha considerado que, al
ser un estudio retrospectivo, de no intervencion no es necesario el consentimiento
informado del paciente, ademéas como se explicé anteriormente los datos obtenidos
de los expedientes, fueron conocidos Unicamente por la investigadora. En cuanto al
principio de beneficencia, se tuvo en cuenta no causar dafio a los tejidos al momento
de dar tratamiento inicial a los pacientes afectados por heridas de arma de fuego.
Al no causar dolor o sufrimiento a los pacientes en el momento de la revision de
expedientes, considerando ademas que no se puso en riesgo la vida del paciente al

realizar estas actividades estamos teniendo en cuenta el principio de no

17



maleficencia. En el Hospital General de Accidentes Ceibal del IGSS se atienden
pacientes de diferentes niveles sociales y al estar consciente que cualquier
guatemalteco esta en riesgo de sufrir una herida por arma de fuego, se atendieron
a todos con igualdad y la informacion que se extrajo de cada expediente fue
manejada con toda confidencialidad sin importar nivel social o econémico de los
pacientes, para alcanzar este objetivo solo yo como investigadora extraje los datos
de los pacientes sin la colaboracion de otra persona que haya revisado o dictado
los datos. Como se menciond anteriormente, no se extrajo el nombre del paciente,

ni namero de afiliacion pues son identificadores. Ver Anexos.
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TRICENTENARIA \ & 3 /
Universdad de San Carkos de Guatemaly ~"--..-'
Gualemala,
20 de marzo de 2017.

Ref. AC-008-2017

Doctora

Aura Sucely Rosario Soto

Maestranda en Cirugfa Oral y Maxilofacial
Posgrado Facultad de Odontologfa
Universidad de San Carlos de Guatemala
Ciudad.

Estimada Dra. Rosario:

En nombre del Comité de Bioética en Investigacién en Salud de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, le informamos que luego de haber sido pre-revisado por la
Administradora del Comité, su estudio titulado “PREVALENCIA DE FRACTURAS EN
MAXILAR INFERIIOR POR HERIDAS DE ARMA DE FUEGO EN REGION FACIAL, EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES CEIBAL DEL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL EN EL SERVICIO DE CIRUGIA
ORAL Y MAXILOFACIAL DURANTE EL PERIODO DE ENERO DE 2016 A DICIEMBRE DEL
ANO 2017”, su estudio fue considerado como Expedito de riesgo minimo y que se le otorga el
aval Bioético correspondiente.

Es importante enfatizar que este Comité no se responsabiliza por el uso de imagenes que
no cuenten con la autorizacién de los derechos de autor respectivoque potencialmente pueda
usted emplear en su informe final de lesis, debido a que este tipo de proceder es considerado
internacionalmente como plagio. Nos ponemos a su disposicién para cualquier consulta que
considere pertinente y me suscribo de usted,

Atentament
Por el Cofnité

c.c. archivo

/CLFL
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X. FUNDAMENTOS TEORICOS

1. FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR

Las fracturas del maxilar inferior ocurren cominmente por traumas directos
e indirectos en el rostro o cuello, siendo este hueso el de mayor incidencia en
fracturas faciales llegando hasta el 70%. Se sabe el que el 50% de los pacientes
con traumas maxilofaciales, presentan al menos una fractura en maxilar inferior. Las
causas mas comunes de estas fracturas son: accidentes en motocicleta, caidas,

asaltos, heridas por arma de fuego, deportes y accidentes laborales. 1319.20.21,22,23

Estas fracturas pueden presentarse como heridas Unicas, aisladas o como
heridas conminutas complejas, frecuentemente asociadas con traumas severos de
los tejidos blandos y fracturas de los huesos del tercio medio de la cara o de las
vértebras cervicales. La presentacion clinica de estas fracturas es variable, van
desde perdidas dentales a asfixia, esta ultima complicacion es el resultado del

desplazamiento anteroposterior de los fragmentos fracturados.*®

1.1 Anatomia del maxilar inferior

El maxilar inferior o mandibula, es un hueso que esta ubicado en la parte
inferior de la cara, el cual tiene una forma en U o V, conformada por una tabla
externa o cortical bucal y otra interna o cortical lingual, en medio de estas dos tablas

se encuentra un canal medular, formado por hueso esponjoso.?42°

El maxilar inferior esta subdividido en céndilo, apofisis coronoides, rama,
angulo, cuerpo mandibular y una parte media llamada sinfisis mandibular, todas
estas estructuras, excepto la sinfisis mandibular, se presentan en pares, ya que
encontramos un componente derecho y uno izquierdo. La parte superior del maxilar
inferior esta formada por la apofisis coronoides que se encuentra anterior y el

condilo en su parte posterior, el cual se articula con la fosa glenoidea para formar la
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articulacion temporomandibular. EI maxilar inferior continua verticalmente hacia
abajo con la rama mandibular, hasta llegar al angulo, el cual conecta la rama al
cuerpo mandibular, esta ultima parte de la mandibula inicia en el borde anterior del
musculo masetero y termina en una linea imaginaria trazada verticalmente desde la
parte distal del canino inferior; la sinfisis se extiende de canino a canino inferior en

su parte medial.?42°

Conocer la biomecanica del maxilar inferior es importante ya que a pesar de
gue este hueso soporta grandes fuerzas masticatorias presenta zonas de debilidad
inherentes, estas incluyen el céndilo mandibular, el &ngulo, el foramen mentoniano
y areas que presentan dientes incluidos o areas con algun proceso patoldgico. El
cuello condilar es el segmento mas pequefio del maxilar inferior y esta
frecuentemente asociado a fracturas en comparacién a otras zonas mas fuertes de
este hueso. A pesar de ser la porcion mas amplia de la mandibula o maxilar inferior,
el angulo mandibular es otra zona de frecuente fractura ya que presenta zonas
inherentes de debilidad, estas incluyen: la direccion de las trabéculas éseas, las
cuales son responsables de la transmisién de las fuerzas masticatorias; un area
prominente pero delgada en la parte posterior e inferior del angulo mandibular y la
presencia del tercer molar incluido, que interrumpe la trayectoria de transmision de
las fuerzas masticatorias. En el cuerpo mandibular el foramen mentoniano le da
debilidad a esta zona y en la sinfisis mandibular, el foramen incisivo es el

responsable de dicha debilidad.13:26:27

Los hallazgos radiograficos en fracturas de maxilar inferior tienen un rango
amplio de presentaciones que van desde una minima hiperangulacién de una de las
corticales, a lineas radioluscentes, a fracturas conminutas severas del maxilar
inferior. Por consecuencia las fracturas del maxilar inferior pueden clasificarse
como: simples, compuestas, conminutas, complicadas, impactadas, de tallo verde

0 patoldgicas.1320:28
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Fracturas simples

Una fractura simple es aquella en la cual la fractura no comunica con el medio
ambiente externo, es comun encontrar este tipo de fracturas a nivel de céndilo y

rama mandibular, se presentan lineales con poco desplazamiento.!3
Fracturas compuestas

Por otro lado, las fracturas compuestas se caracterizan por ser aquellas que
tienen comunicacion, ya sea con el medio ambiente intraoral o con el medio
ambiente extraoral, por medio de una laceracion profunda o perdida de piezas
dentales.?

Fracturas conminutas

Las fracturas conminutas son aquellas en donde hay dos o mas fragmentos
muy pequefos en el sitio de fractura. Una fractura conminuta nos da la pauta de

que una fuerza grande produjo el trauma.!?
Fracturas complicadas o complejas

Las fracturas complicadas o complejas, se pueden definir como aquellas que
pueden producir, directa o indirectamente, lesiones alrededor de estructuras como
venas, arterias, nervios o articulaciones. Como el maxilar inferior contiene el nervio
dentario inferior, se puede considerar que la mayoria de las fracturas de este hueso
son complicadas. Se presentan fragmentos multiples, con lineas de fractura que

corren en diferentes direcciones.13
Fracturas impactadas

Las fracturas impactadas son aquellas en las cuales los fragmentos de la
fractura se impactan uno con el otro y presentan leve o ninguna movilidad en el sitio
de la fractura, este tipo de fracturas son poco comunes en el maxilar inferior, pero

en el tercio medio de la cara son muy comunes.!3
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Fracturas en tallo verde

Una fractura en tallo verde es aquella en donde se observa una
discontinuidad incompleta del hueso. La estructura 6sea puede estar torcida o
fracturada en forma parcial con la apariencia de un tallo verde que ha sido torcido
en forma forzada y solo parcialmente roto, este tipo de fracturas es mas frecuente

en nifios.13
Fracturas patoldgicas

Las fracturas patoldgicas ocurren por una zona débil en el hueso, debido a
una patologia preexistente (infeccion, tumor primario o metastasis) y pueden ocurrir

espontaneamente o como consecuencia de un trauma minimo.3

1.2 Clasificacion de las fracturas en maxilar inferior

Las fracturas en maxilar inferior pueden clasificarse segun el area anatomica

afectada, de la siguiente manera:*3

e Condilo
e Cuello del condilo

e Apofisis coronoides

e Rama

e Angulo
e Cuerpo
e Sinfisis

e Parasinfisis

e Proceso alveolar o dentoalveolar

Fracturas del condilo

Son las fracturas que se generan en el proceso condilar, superior a la rama

mandibular. Este tipo de fracturas ocurren comunmente por fuerzas indirectamente
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debido a un trauma directo en otra region del maxilar inferior. Heridas directas en
esta area son poco comunes debido a que esta estructura esta bien protegida por
estructuras vecinas como por ejemplo el arco cigomatico y el hueso temporal.
Dentro de este tipo de fracturas se pueden encontrar fracturas intracapsulares y
fracturas en el cuello del condilo o extracapsulares. Las primeras son poco comunes
y pueden pasar desapercibidas en proyecciones convencionales radiograficas, pero

si pueden ser descartadas facilmente con tomografia axial computarizada.

En contraste a las fracturas intracapsulares, las segundas son mas comunes
y pueden presentarse uni o bilateral de acuerdo a la fuerza del trauma. La linea de
fractura usualmente se extiende posteriormente en una direccion oblicua o
transversa, estas fracturas pueden presentar desplazamientos notables el cual

puede ser en cualquier direccion.

La proyeccion radiogréfica de Towne es esencial para determinar la
angulacion y desplazamiento medial o lateral, mientras que las proyecciones
laterales de mandibula ofrecen una evaluacién anteroposterior de la fractura. La
tomografia axial computarizada convencional (TAC) y la reconstruccion en tercera
dimension de la TAC son especialmente Utiles para evaluar el desplazamiento del
fragmento del condilo.!3

Fractura de la apdfisis coronoides y de la rama mandibular

Las fracturas de la apdfisis coronoides y de la rama mandibular son raras,
segun Fonseca cada una de estas tiene una frecuencia de 1% y 2%
respectivamente. Las primeras son poco frecuentes debido a que ésta estructura
estd protegida por el arco cigomatico y cuando estdn presentes exhiben un
desplazamiento superior como resultado de la traccion del musculo temporal ya que
en esta estructura se inserta dicho musculo. En casos donde se presenta un trauma
severo que involucre el hueso cigomatico o el arco cigomatico se pueden encontrar

fracturas en la apo6fisis coronoides.32°
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Las fracturas de la rama mandibular tienen como limite que se extiende
desde el angulo mandibular hasta un apice formado por dos lineas que llegan a la
escotadura sigmoidea, estas también son poco comunes debido al espesor del
hueso en esta area y por la proteccion que le confiere el musculo masetero y el
musculo pterigoideo interno. Es fracturado usualmente por un trauma directo y la
mayoria de estas fracturas son alineadas por la fuerza de los musculos

anteriormente mencionados, que ejercen sobre esta estructura.324

Fractura del &ngulo mandibular

Estas fracturas se pueden encontrar dentro de un triangulo cuyo limite
anterior es el borde anterior del muasculo masetero hasta la insercion
posterosuperior del mismo musculo, por lo general por detrds del tercer molar. Las
fracturas que involucran el angulo mandibular son las fracturas simples mas
comunes de encontrar. La linea de fractura usualmente se extiende desde el
proceso alveolar del tercer molar, sobre o posteriormente a la regién anatdomica del
angulo mandibular. Este tipo de fracturas estan asociadas frecuentemente a
fracturas de condilo o cuerpo mandibular del lado opuesto. Esta region del maxilar
inferior esta propensa a fracturas debido al desarrollo del tercer molar, cambios en
el alineamiento del trabeculado 6seo y por la insercion de los musculos masetero y

pterigoideo interno.324

Fractura del cuerpo mandibular

Estas fracturas se encuentran en un limite que va desde el extremo lateral de
la sinfisis hasta una linea vertical que coincide con el borde anterior del musculo
masetero, incluyendo el tercer molar. Este tipo de fracturas constituye el 16% al
36% de las fracturas en maxilar inferior segun Fonseca. Son el resultado de traumas
directos en el area y la mayoria deberia considerarse como fracturas compuestas.
La linea de fractura esta ubicada en la regién de los molares o en el area del

canino.1329
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Fracturas de sinfisis y parasinfisis mandibular

Constituyen del 11.7% al 24% de las fracturas mandibulares. Este tipo de
fracturas raramente son rectas y mas comunmente tienen una presentacion oblicua.
Se dan en la parte central del arco del maxilar inferior, teniendo como limites

laterales las raices de los caninos.1329

Fractura dentoalveolar

Debido a su posicion y prominencia en el maxilar inferior, es frecuente
encontrar fracturas en el complejo dentoalveolar como resultado de traumas

faciales. La incidencia de estas fracturas varia del 0.8% al 14%.13

Estas fracturas crean el desprendimiento de un segmento del hueso alveolar,
con algun diente incluido o no. Las fracturas dentoalveolar pueden presentarse

individuales o en asociacion con otras fracturas mandibulares.

Fonseca ® menciona que Kazanjian y Converse clasifican las fracturas
mandibulares segun la presencia o ausencia de piezas dentales utiles en relacién a

la linea de fractura en tres clases:
Clase I: presencia de piezas dentales a ambos lados de la linea de fractura.
Clase II: presencia de piezas dentales en un solo lado de la linea de fractura.

Clase lll: ausencia de piezas dentales a ambos lados de la linea de fractura.

1.3 Examen clinico de las fracturas en maxilar inferior

La evaluacion clinica del paciente es el procedimiento diagndstico indispensable

gue se debe realizar para poder descubrir una fractura, las diferentes proyecciones
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radiograficas confirmaran posteriormente la sospecha clinica.?%3! Los signos y

sintomas de las fracturas en maxilar inferior son los siguientes:

e Cambios en la oclusion.

e Anestesia, parestesia, disestesia del labio inferior.
¢ Movimientos anormales del maxilar inferior.

e Cambios en la forma del arco del maxilar inferior.
e Laceraciones, hematomas, equimosis.

e Perdidas dentales y crepitacion a la palpacion.

e Dolor.

e Salivacion excesiva.

Cambios en la oclusién

Cualquier cambio en la oclusién da una pauta alta de una fractura en maxilar
inferior. Una de las preguntas claves al paciente es si percibe cambios en su
mordida. Estos cambios pueden ser el resultado de, fracturas dentales, fracturas
dentoalveolares, fracturas en maxilar inferior en cualquiera de las localizaciones

anteriormente mencionadas o trauma en la articulacion temporomandibular.

Luego del trauma se pueden observar contactos prematuros posteriores o
mordida abierta anterior como resultado de fracturas bilaterales de condilo o de
angulo mandibular. Mordida abierta posterior puede ocurrir en fracturas anteriores
del proceso alveolar o parasinfisis; mordida abierta unilateral se da en fracturas de
angulo o parasinfisis ipsilaterales. Cuando se presencia retrognatismo mandibular
se debe sospechar de fracturas de céndilo o angulo.303!

Anestesia, parestesia o disestesia del labio inferior

Estos sintomas deben ser inicamente un complemento en el diagndstico de
una fractura en maxilar inferior ya que, por la misma contusion y laceracion del

trauma, el paciente puede referir cambios en la sensacion del labio inferior. Siempre
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hay que considerarlos porque como es bien conocido, el nervio alveolar inferior y su

terminacion el nervio mentoniano, se conducen dentro de este hueso.13

Movimientos anormales del maxilar inferior

La mayoria de pacientes con fracturas en maxilar inferior presentan limitada
apertura bucal o trismus luego del trauma. Algunas fracturas en maxilar inferior u
otras faciales tienen como resultado movimientos anormales predecible como por
ejemplo la desviacion lateral hacia el lado opuesto en una fractura de condilo por la
accion del musculo pterigoideo externo. La imposibilidad de apertura bucal se puede
deber a una fractura de la apdfisis coronoides ya que contacta anormalmente con
el arco cigomatico. Cuando el paciente no puede cerrar la boca, puede ser por

fracturas en el angulo, rama o sinfisis mandibular.1330:31

Cambios en el contorno facial y forma del arco mandibular

A pesar de que el contorno de la cara puede estar enmascarado por el edema
excesivo el clinico debe examinar la cara y maxilar inferior en busca de contornos
anormales de los mismos. Un aspecto aplanado en alguno de los lados de la cara
puede ser el resultado de una fractura de cuerpo, angulo o rama mandibular.
Cuando se observa el rostro alargado se puede sospechar de una fractura bilateral
de céndilos, de angulo o cuerpo mandibular, permitiendo un desplazamiento hacia
abajo del maxilar inferior. Cuando se pierde la forma natural en U de este hueso

seguramente se encontrara fractura.®

Laceraciones, hematoma y equimosis

Muchos traumas pueden ser suficientes para causar perdida de la
continuidad de la piel o de la mucosa, creando laceraciones que necesitan ser
aproximadas con sutura, también pueden crear sangrado subcutdneo o submucoso.

Todas estas heridas deben ser evaluadas atentamente antes de ser cerradas, ya
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que, si estas son profundas, el médico puede visualizar la direccién y tipo de fractura
creada por el trauma. Se puede observar equimosis en el piso de boca cuando

existen fracturas de cuerpo o sinfisis mandibular.

Perdidas dentales y crepitacion a la palpacion

Debe realizarse un examen completo de los dientes y de las estructuras de
soporte ya que puede ayudar al diagndstico de fracturas dentoalveolares, del cuerpo
y sinfisis mandibular. El clinico debe palpar el maxilar inferior utilizando ambas
manos, colocando el dedo pulgar en el borde de los dientes y los otros dedos en el
borde inferior del maxilar inferior, lenta y cuidadosamente deben realizarse
movimientos de arriba hacia abajo, en este punto pueden detectarse crepitaciones
y movimientos de los fragmentos éseos, este simple examen puede confirmar una
fractura en maxilar inferior y pasar por alto los estudios radiolégicos extensos y

altamente costosos.13

Dolor

Esta presente casi siempre durante el movimiento y puede aparecer

inmediatamente después del traumatismo.

1.4 Examen radioldgico

Los siguientes tipos de estudios radiol6gicos son Utiles para el diagnéstico de

fracturas en maxilar inferior:

e Radiografia panoramica.

e Radiografia lateral oblicua de maxilar inferior.
e Radiografia anteroposterior de maxilar inferior.
e Radiografia oclusal.

e Radiografia periapical.
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e Radiografia de Towne boca abierta o boca cerrada.
e Radiografia de craneo anteroposterior y lateral.

e Tomografia axial computarizada.

El estudio mas utilizado y que proporciona mayor informacion, es la
radiografia panoramica ya que muestra todo el maxilar inferior, incluyendo los
condilos. Las ventajas de la misma es su simplicidad en la técnica, la habilidad de
mostrar todo el maxilar inferior en una sola toma, y el detalle en general que
muestra. Entre las desventajas se puede mencionar: imposibilidad de colocar al
paciente de pie cuando ha sufrido un trauma muy severo, es dificil apreciar el
desplazamiento buco-lingual de la fractura o el desplazamiento medial del condilo y
el detalle es pobre en zonas como la articulacién temporomandibular, sinfisis y
dentoalveolar. Otra de las desventajas es que no en todos los hospitales se cuenta

con este equipo.

La radiografia lateral oblicua puede ser util en el diagnéstico de fracturas de
rama, angulo y cuerpo mandibular. La proyeccion anteroposterior puede mostrar
desplazamientos mediales o distales de fracturas de rama, angulo cuerpo y sinfisis
mandibular, este tipo de proyeccion puede ser muy Util en pacientes que no pueden

mantener una posicion supina.

La proyeccion de Towne es muy util para observar fracturas de condilo

mandibular, pero si se busca un mejor detalle debe optarse por una TAC.

2. HERIDAS POR ARMA DE FUEGO

Dentro de las heridas generadas por trauma, las heridas por arma de fuego
se consideran como heridas penetrantes. Este tipo de heridas representan un reto
para los cirujanos ya que suelen resultar en defectos grandes tanto en tejido blando
como duro.3? Es importante tener el conocimiento de conceptos basicos en cuanto
a balistica y armas de fuego para comprender y dar un manejo mas apropiado a
este tipo de heridas.?

30



La real academia espafiola define la balistica como “el estudio del movimiento
y efectos de los proyectiles de las armas de fuego”. Esta puede dividirse en 3

momentos clave:

1. Interna: estudio del movimiento del proyectil dentro del arma.
2. Externa: estudio de la trayectoria del proyectil, desde el arma hasta la victima.
3. Terminal: estudio de la interaccion del proyectil y sus fragmentos con los

tejidos de la victima.

Los factores que determinan el grado de dafio tisular de una herida de este
tipo incluyen, la cantidad de energia trasladada del misil o bala al tejido, el tiempo
que toma en ocurrir este traslado de energia y el area de superficie sobre la cual se

traslada y distribuye esta energia.?

La capacidad hiriente del proyectil es directamente proporcional a la cantidad
de la energia cinética trasladada al tejido y se define por medio de esta férmula.?

Energia cinética= (masa x velocidad?) / 2

Como demuestra esta formula, el factor mas importante que determina el
potencial hiriente, es la velocidad del proyectil. Si se duplica la velocidad se
cuadriplica la energia del proyectil, mientras que si se duplica la masa del proyectil
solamente se logra duplicar la energia. Los proyectiles que chocan contra los tejidos
y generan expansion liberan mas energia cinética que aquellos que no producen

expansion, pero pasan a través de los tejidos.?°

La velocidad de impacto del proyectil sobre los tejidos es similar a la
velocidad del proyectil cuando sale del arma. Las velocidades de salida pueden

clasificarse en:

e Baja velocidad: menos de 330 m/s.
e Mediana velocidad: de 330 a 600 m/s.

e Alta velocidad: mayor de 600 m/s.

La mayoria de armas de fuego utilizadas por civiles se pueden clasificar en:

pistolas, rifles y escopetas. las pistolas usualmente son de baja y mediana velocidad
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con un promedio de 210 a 450 m/s. Los rifles son armas de alta velocidad ya que
presentan velocidades mayores a 600 m/s. Las escopetas se consideran de
mediana velocidad y pueden causar destruccidon masiva a los tejidos si la distancia

a la cual se activa el proyectil es menor de 3 metros.

Cuando el proyectil impacta sobre los tejidos se pueden observar tres tipos

de heridas principales: penetrantes, perforantes y avulsivas.

En las heridas penetrantes se observan un orificio de entrada del proyectil,
pero no uno de salida. Las heridas perforantes se caracterizan por tener un orificio
de entrada y uno de salida, sin perdida aparente de tejidos. Y las ultimas muestran
un orificio de entrada y uno de salida, observandose perdida grave de tejidos,
asociado al paso del proyectil por los tejidos de la victima. Las heridas penetrantes
por lo general se producen por armas de baja velocidad, las heridas perforantes
pueden provenir de armas de mediana o alta velocidad y las avulsivas son

producidas por alta velocidad y casi nunca por armas de baja velocidad.? °

Las armas de alta velocidad generan gran destruccioén tisular porgue crean
una cavidad temporal alrededor del camino del proyectil, la presidén negativa dentro
de esta cavidad tiene el potencial de arrastrar material contaminado a la herida, las
tres complicaciones mas comunes secundarias a la formacién de esta cavidad son,

hemorragia, trombosis y necrosis.®

Otro determinante de la cantidad de dafio en los tejidos son las
caracteristicas de viscoelasticidad de los tejidos penetrados por el proyectil.
Cavidades creadas en tejido muscular, un tejido relativamente elastico, tienen
menos efectos permanentes que otros 6rganos mas sélidos, por ejemplo, el cerebro,
el higado o pulmones. En estos tejidos las cavidades pueden convertirse en

defectos permanentes.®

Clinicamente las heridas por armas de baja velocidad tienden a ser desviadas
por tejidos como huesos, nervios o planos faciales y el camino que atraviesan por
los tejidos, la mayoria de veces no es lineal, por lo que el orificio de entrada y el de

salida no coinciden. Por otro lado, las armas con proyectiles de alta velocidad
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generan heridas con un camino lineal dentro de los tejidos y facilmente pueden
fracturar huesos del macizo facial, creando asi heridas adicionales al trauma

principal.

Es importante evaluar exhaustivamente cada una de las heridas por arma de
fuego ya que esto permite determinar el nimero total de tiros que sufrié el paciente,
el camino recorrido por cada uno de estos proyectiles. El no hacer esta evaluacion
puede poner en riesgo la vida del paciente, ya que se pasa por alto alguna herida
que comprometa un 6rgano de importancia, ademas nunca debe asumirse el
trayecto del proyectil, porque como se menciond anteriormente, en las armas de
baja velocidad los proyectiles pueden ser desviados por los mismos tejidos, creando

asi un trayecto irregular y no lineal como los proyectiles de alta velocidad.

2.1 Evaluacion inicial

El paciente debe ser evaluado inicialmente conforme el algoritmo que
proporciona el Advanced Trauma Life Support (ATLS).33 Como objetivo principal se
debe evaluar y hacer todo lo posible para mantener la via aérea permeable ya que
puede estar comprometida por un trauma directo a la laringe, por aspiracion de un

diente o fragmento 6seo o bien por hemorragia excesiva. 7930

Muchas veces es necesario realizar una intubacion orotraqueal para
asegurar la entrada de oxigeno y mantener al paciente vivo, pero puede constituir
un reto para el médico debido a la distorsién de la anatomia normal por fracturas
mandibulares, edema de tejidos intraorales, presencia de cuerpos extrafios y
lesiones de la columna cervical asociadas. Kaufman’ menciona una incidencia del

10% para lesiones en las vértebras cervicales.

En algunas ocasiones la intubacién orotraqueal no puede ser posible por las
razones anteriomente mencionadas y debe recurrirse de emergencia a la
cricotiroidotomia o tragueostomia. En 2005 McLean® reporta que el 35 % de estos
pacientes han necesitado traqueostomia, mientras que Motamedi! en 2007, reporta

en su estudio que uUnicamente el 9% requirid dicho tratamiento, esto esta

33



relacionado con el tipo de lesién producida por el arma de fuego (baja, mediana,
alta velocidad) y el lugar en donde se presenta (cerca o lejos de la via aérea). En
algunos hospitales se cuenta con aparatos sofisticados (fibra 6ptica) para realizar

una intubacién mas segura, disminuyendo el riesgo de lesion a la base el craneo.

La cabeza y cuello tienen la caracteristica de ser regiones altamente
vascularizadas, las cuales después de sufrir heridas penetrantes, pueden provocar
hemorragias profusas dificiles de controlar, pues provienen de ramas de la arteria
carétida externa. Las hemorragias que no puedan ser controladas por presiéon
directa deben de empacarse con gasas hasta obtener hemostasia ya que esto

garantiza el estado hemodinamico del paciente.3*

Otro aspecto para evaluar es el estado de conciencia del paciente, ya que muchas
de las heridas por arma de fuego estan relacionadas a lesiones en la masa cefalica.
Esto se puede realizar por medio de la escala de Glasgow, la cual evalua tres
criterios de observacion clinica: la respuesta ocular, la respuesta verbal y la
respuesta motora. Cada uno de estos criterios se evallua mediante una sub-escala.
En esta escala el estado de conciencia se determina sumando los nUmeros que
corresponden a las respuestas del paciente en cada sub-escala de la siguiente

manera:
Respuesta ocular

Ausencia de respuesta.
Al dolor.

A estimulos verbales.

0N

Espontanea.
Respuesta verbal

Ausencia de respuesta.
Sonidos incomprensibles.
Incoherente.

Desorientado/confuso.

ok~ 0N PE

Orientado.
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Respuesta motora

Ausencia de respuesta.
Flexion anormal.
Retirada al dolor.

Localiza el dolor.

o bk 0 DR

Obedece 6rdenes.

En el 2009 Kaufman’ menciona que el 17% de los pacientes con heridas por
arma de fuego en rostro presenta algun grado de alteracion de la conciencia
secundario a una herida directa al cerebro y en el 2005 Mclean® refiere que las
lesiones a tan importante estructura se observan con mayor frecuencia en heridas

en el tercio superior y medio facial.

2.2 Examen clinico especifico

Luego de la evaluacion inicial en donde se evalla la via aérea, lugares de
hemorragia activa y estado neurolégico del paciente, debe realizarse una
evaluacion de otros aspectos, ya que es facil pasar por alto detalles que no se

observaron a primera vista por la magnitud del trauma.

Es importante evaluar la vision del paciente, tratando de encontrar signos y
sintomas, por ejemplo: pupilas reactivas, ceguera, exoftalmos, enoftalmos, Ulceras
corneales, deformidad del globo ocular, estallamiento del mismo, limitados
movimientos oculares, diplopia, coincidencia de la linea bipupilar. Posteriormente

debe realizarse una evaluacioén por el oftalmélogo.3°36

Una alteracion de la sensibilidad y motricidad de los tejidos blandos de la
frente, mejilla y labio inferior son indicativos de lesiones nerviosas y deben ser
cuidadosamente evaluadas y documentadas, ya que estas se pueden atribuir

errbneamente como una complicacién postoperatoria.

La evaluacion de la cavidad oral es fundamental, pues se pueden encontrar

fragmentos 6seos, cuerpos extrafios, perdidas dentales. Si el paciente es portador
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de prétesis removibles estas deben retirarse para evaluar adecuadamente la
oclusion. Se sospecha de fracturas, ya sea del maxilar superior o de la mandibula,
si el paciente presenta maloclusion, aunque muchas veces el estado neurolégico
del paciente impide esta evaluacién, por lo que el médico debe tomar como

referencia los desgastes dentales para determinar si hay o no maloclusion.

Luego de restablecer las condiciones generales del paciente, debe
considerarse el tratamiento definitivo de las heridas generadas por el proyectil. El
manejo de las heridas por arma de fuego es controversial y ha evolucionado
conforme a la creatividad de los cirujanos en periodos de guerra y al advenimiento
de nuevas técnicas, materiales e instrumental moderno. El conocimiento que se ha
tenido durante mucho tiempo a cerca de las heridas por arma de fuego y las
diferentes modalidades de tratamiento desarrolladas han ido cambiando durante
décadas,®” de tratamientos conservadores tardios a abordajes tempranos,

agresivos y en una sola etapa.

Los principios basicos de las cirugias tardias que se basan en: esperar la
disminucién del edema, incisiones pequefas, exposicion minima de los fragmentos
fracturados, fijacion externa, fijacion intermaxilar prolongada y atencion minima al

cierre primario de los tejidos blando han cambiado significativamente.!

Autores como Rowe, Williams, Tessier, Peterson, Fonseca, Walker han
presentado nuevos principios para el manejo de estas heridas: etapa temprana de
reparacion de tejidos, exposicion de todos los fragmentos fracturados, fijacién
interna precisa, implantes 6seos inmediatos y manejo definitivo de los tejidos
blandos permitiendo dar al paciente una apariencia lo mas semejante antes del

trauma.13

Muchos cirujanos apoyan un manejo no quirdrgico o un abordaje conservador
gue se basa en un desbridamiento inicial de los tejidos traumatizados, para
posteriormente tratar los tejidos duros una vez hallan sanado los tejidos blandos y
el riesgo de infecciones postoperatoria disminuya. Sin embargo, estudios

publicados recientemente en la literatura cientifica, abogan por intervenciones
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tempranas para el manejo primario y tratamiento definitivo de todas las estructuras

involucradas.38:39

Motamedi' menciona que no puede descartarse definitivamente el manejo
tardio de estas heridas, ya que en casos especiales debe considerarse como
tratamiento definitivo, sin embargo, se explicara el manejo temprano en tres fases,
ya que hay suficiente evidencia cientifica y ha sido la tendencia en los ultimos 30

anos.

Desbridamiento e inmediata estabilizacion del hueso existente mas cierre primario

con el tejido blando presente.

Las heridas por arma de fuego se consideran contaminadas, compuestas y
profundas. EI manejo inicial de los tejidos blandos comprende descontaminacion y
desbridamiento de la herida con el fin de prevenir formacion de espacios muertos,
minimizar tension de los tejidos y aproximar los bordes de la herida. Antes de cerrar
la herida, todos los cuerpos extrafios deben ser retirados, la herida debe ser irrigada

y cuando la viabilidad del tejido es cuestionable es mejor retirarlo segiin Shvyrkov.3

Al terminar el desbridamiento debe realizarse la correccion y estabilizacion
de las dimensiones del esqueleto. Restaurar la proyeccion anteroposterior y ancho
de la cara deben de ser la meta principal para la reconstruccion Osea. Se
recomienda el uso de placas y tornillos de titanio para la reconstruccion segun los
principios de osteosintesis dictados por la AOCMF foundation,?* pero en fracturas
con un alto grado de conminucion es preferible utilizar fijadores externos o implantes
0seos, es importante tener en cuenta el restablecimiento de la oclusion previo a

realizar la reconstruccion.

Para el cierre primario del tejido blando presente, se deben evaluar los bordes
de la herida para considerar la aproximacion ideal de estos bordes, si esta opcién
en viable, debe realizarse el cierre por planos para evitar espacios muertos, desde
los mas profundos, hasta llegar a la epidermis. Las heridas generadas por
proyectiles de alta velocidad pueden requerir rotacién de colgajos, uso de injertos

primarios para poder adaptar y cerrar la herida conforme la anatomia de la regién.
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Al finalizar esta etapa se debe garantizar el posoperatorio y los antibiéticos
juegan un papel importante en esta etapa para disminuir la incidencia de infecciones

provenientes de bacterias de la piel o de la cavidad oral.

Reconstruccién definitiva de los tejidos blandos y defectos 6seos.

Esta es una segunda etapa de intervencion quirdrgica que se realiza para
corregir algun defecto en el tejido blando u 6seo, con el objetivo de mejorar la
estética del paciente. Varios autores hacen uso de placas de reconstruccion de
titanio, injertos de hueso de la cresta iliaca, colgajos microvasculares y rotaciones

de colgajo.

Rehabilitacion y correccion secundaria de defectos residuales

Como ultima etapa en el manejo de los pacientes con heridas por arma de fuego,
la rehabilitacion de la oclusién por medio de implantes dentales, prétesis removibles
es necesaria. La correccion de cicatrices, defectos en los labios, en las alas de la

nariz o en parpados deben realizarse.
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Xl. PRESENTACION DE RESULTADOS

Un total de 61 pacientes fueron atendidos por HPAF en rostro en el periodo
establecido de la investigacion, 36 pacientes en el afio 2016 y 25 en el afio 2017.
De estos pacientes, 28 uUnicamente presentaron lesidn a tejidos blandos sin
fracturas en huesos de macizo facial sin embargo dos de estos pacientes
necesitaron procedimientos quirargicos de emergencia como cervicotomia y
traqueostomia. 33 pacientes si presentaron fracturas en huesos de macizo facial,
de los cuales cinco pacientes las manifestaron en tercio medio y 28 en maxilar

inferior.

De los 28 pacientes incluidos en el estudio que presentaron fractura en maxilar
inferior, 5 (17.86%) no ameritaron ser llevados a sala de operaciones; 23 (82.14%)
pacientes si ameritaron tratamientos de emergencia en sala de operaciones. El
tratamiento de emergencia mas frecuente que se proporciond a estos pacientes fue
desbridamiento y sutura de heridas intra y/o extraorales en la totalidad de pacientes,
pero Unicamente 23 en sala de operaciones; seguido de 22 pacientes a quienes se
les colocé arcos de Erich para el restablecimiento de la oclusién dental por la
fractura en maxilar inferior. El resto de los pacientes necesité otro tipo de
tratamientos como, por ejemplo: tragueostomia, laparotomia y cervicotomia. Se
realizaron 57 procedimientos en total, cabe mencionar que en varios pacientes se

requiri6 mas de un procedimiento.
Tabla 1. Tipo de tratamiento en sala de operaciones

Procedimiento Frecuencia

Desbridamiento y sutura de heridas | 23
Arcos de Erich | 22
Traqueostomia | 7
Cervicotomia
Laparotomia | 2
Total | 57
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Las fracturas combinadas, es decir mas de un sitio de fractura a la vez en maxilar
inferior, se observaron con mas frecuencia, siendo el 35.7% de ellas. Se determind
que 4 de estos pacientes presentd fractura bilateral de cuerpo mandibular, dos
pacientes presentaron fractura de sinfisis y cuerpo mandibular, un paciente con
fractura de cuerpo y rama mandibular, uno mas con fractura de cuerpo y angulo
mandibular. Un paciente presentd fractura en tres lugares del maxilar inferior:
sinfisis, angulo y céndilo mandibular y uno mas en cuatro lugares: angulo, rama,

condilo mandibular y apofisis coronoides.

El cuerpo y angulo mandibular fueron los segundos sitios que mas presentaron
fractura con un 17.9% cada uno. Con igual frecuencia en tercer lugar esta el condilo
y sinfisis mandibular y en ultimo lugar se encuentra la rama mandibular con un 7.1%.
Los lugares de maxilar inferior que no presentaron fracturas en los pacientes
incluidos en el estudio, fueron la parasinfisis, la apdfisis coronoides y el proceso

dentoalveolar.

Tabla 2. Sitio anatémico de fractura en maxilar inferior.

Sitio anatdbmico Frecuencia  Porcentaje

1 sinfisis | 3 10.7%

3 cuerpo | 5 17.9%

4 angulo | 5 17.9%
5rama | 2 7.1%

6 condilo | 3 10.7%

9 combinadas | 10 35.7%
Total | 28 100%
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Considerando que las HPAF pueden ser de baja, mediana o alta energia el tipo
de fractura que menos se observo en los pacientes del estudio fue la conminuta.
Los pacientes presentaron mas frecuentemente fracturas complicadas pues fueron
fracturas multifragmentarias con fragmentos 0seos grandes, que tenian

comunicacién con el medio exterior u oral. La muestra presenté una media de 1.857.

Tabla 3. Tipo de fractura en mandibula generada por proyectil de arma de

fuego

Tipo de fractura Frecuencia Porcentaje

1simple |7 25%
2 complicada | 18 64.3%
3 conminuta | 3 10.7%
Total | 28 100%

La edad de los pacientes afectados por heridas de arma de fuego con fractura
de maxilar inferior va desde 22 a 72 afios siendo la media de 33.143 con desviacion
estandar de 10.852. Los pacientes de 26 afios fueron los méas afectados por
fracturas en maxilar inferior con un 14.3%, seguidos por los pacientes de 27 afios
con un 10.7% y en tercer lugar con la misma frecuencia los pacientes de 24, 28, 29,
31y 43 afos (7.1%).
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Tabla 4. Edad de los pacientes con fractura en maxilar inferior secundario

a HPAF
Edad Frecuencia Porcentaje
22 1 3.6%
24 2 7.1%
25 1 3.6%
26 4 14.3%
27 3 10.7%
28 2 7.1%
29 2 7.1%
30 1 3.6%
31 2 7.1%
32 1 3.6%
35 1 3.6%
36 1 3.6%
38 1 3.6%
43 2 7.1%
44 1 3.6%
48 1 3.6%
51 1 3.6%
72 1 3.6%
Total | 28 100%
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Del total de paciente con fractura en maxilar inferior, 24 fueron hombres (85.7%)
y 4 mujeres (14.3%).

Tabla 5. Género de los pacientes con fractura en maxilar inferior

secundario a HPAF

Género Frecuencia Porcentaje
F 4 14.3%
M 24 85.7%
Total 28 100%
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Xll. DISCUSION

Los traumatismos en la region facial se pueden producir por accidentes de
transito, asaltos, caidas, violencia, deportes o por armas de fuego. Las heridas por
arma de fuego en Guatemala son frecuentes y muchas de ellas se relacionan a
actos criminales en donde pueden provocar la muerte o heridas que generan
secuelas estéticas y funcionales en la vida de los pacientes. El Instituto nacional de
ciencias forenses de Guatemala practicO 487 necropsias en marzo del 2016, por
hechos violentos, de los cuales 346 fueron por arma de fuego y 43 por arma blanca,
en comparacion del 2015 donde se realizaron 468, de las cuales 351 fueron por
arma de fuego y 42 por arma blanca, lo que indica un aumento de la incidencia de
este tipo de heridas y consecuentemente aumento de atencion en las salas de
emergencias de los hospitales del pais.'?> México indica que las lesiones por arma
de fuego son un problema de salud publica, pues el Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia reporta que de los 19,669 homicidios dolosos en 2014, 11,717 (59.57%)
fueron por arma de fuego.*® Al igual que Guatemala, Chile reporta aumento de
muertes por heridas de arma de fuego, representando el 28% de todas las causas
de muerte,*! lo mismo ocurre en Brasil donde indican que las personas mueren con
mayor frecuencia por heridas de arma de fuego (29.6%) que por accidentes de
transito (25.1%).4?> Honduras es otro ejemplo de aumento de la inseguridad social
pues han reportado que el 74.8% murié por heridas de arma de fuego en el afio
2000.43

Se atendieron 61 pacientes con heridas por arma de fuego en region facial, 36
pacientes en el afio 2016 y 25 en el afio 2017. De estos pacientes, 28 Unicamente
presentaron lesién a tejidos blandos sin fracturas en huesos de macizo facial sin
embargo dos de estos pacientes necesitaron procedimientos quirargicos de
emergencia como cervicotomia y traqueostomia. 33 pacientes si presentaron
fracturas en huesos de macizo facial, de los cuales cinco pacientes las manifestaron
en tercio medio. Se determind que 28, un poco menos del 50%, de los pacientes

presentd fracturas en maxilar inferior, por lo que se observé que las fracturas en
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maxilar inferior secundarias a heridas por arma de fuego son frecuentes
presentandose en un 45.9% de los pacientes incluidos en el estudio. En otros
estudios se han atendido desde 60 pacientes en periodo de un afio,® hasta 1486
en un periodo de 4 afios, tal es el caso de Shvyrkov34, sin embargo, son pacientes
atendidos en areas de campos de batalla Iraq y Afganistan respectivamente.

Al ser heridas penetrantes que generan destruccion de tejidos y de acuerdo con
el Advanced Trauma Life Support (ATLS),%® es necesario el control de la
hemorragia, permeabilidad de la via aérea, descartar lesion de 6rganos vitales de
cavidad abdominal o toracica, evaluacion del estado de conciencia y estabilizacion
de fracturas en el maxilar inferior, pues en la mayoria de los casos se presenta un
colapso de este hueso que impide la permeabilidad adecuada de la via aérea.
Maurin et al **indican que la obstruccién de la via aérea es causada frecuentemente
por el prolapso de la base de la lengua o de la mandibula, por edema faringeo agudo
o0 hematomas y hemorragia severa; aunque la mayoria de estos pacientes necesitan
intubacién orotraqueal o traqueostomia de emergencia, también se presentan casos
que ameritan estos procedimientos en una etapa tardia por aumento del edema en
los dias posteriores a la atencion primaria que comprometen la permeabilidad de la

via aérea, principalmente en impactos de arma de fuego en el tercio medio facial.

En este estudio fue necesario llevar a sala de operaciones a 23 pacientes
(82.14%), pues son heridas complejas que ponen en riesgo el estado hemodindmico
del paciente. Los procedimientos que se realizaron para estabilizar a estos 23
pacientes fueron: siete traqueostomias, tres cervicotomias, dos laparotomias y
veintidés colocaciones de Arcos de Erich, mas desbridamiento y sutura de heridas
gue ayudaron no solo a controlar la hemorragia sino a la recolocacion de los tejidos
blandos lo mas estéticamente posible. Los primeros tres procedimientos fueron

realizados por Especialistas en Cirugia General.

Una de las complicaciones que se observo en estos pacientes fue la perdida de
sustancia tanto de mucosa oral como de piel que no se traté en primera instancia
como recomienda la literatura actual. A pesar que estan reportados los buenos

resultados con el manejo temprano y agresivo de las heridas por arma de
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fuego,146789 en el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General de
Accidentes se opta por el manejo conservador y tardio de los tejidos, esto se refleja
en los resultados de la investigacion, pues no estan reportados reducciones
abiertas, fijaciones internas, rotaciones de colgajos, Unicamente cierre de heridas y
estabilizacion de fragmentos 6seos con arcos de Erich, por lo que se considera
conveniente adquirir nuevos conocimiento y técnicas de manejo de tejidos para
ofrecer al paciente un mejor resultado funcional y estético. Si bien es cierto, la
cantidad de pacientes y la experiencia con que se atiende en el Hospital General de
Accidentes no es parecida a los estudios de Rana® o Shvyrkov,3* esta claro que la
incidencia de este tipo de lesiones va en aumento en nuestro pais y basados en la
evidencia se pueden implementar los protocolos que en otros paises han dado
resultados satisfactorios, tal es el caso de Motamedi,! que presenta en tres etapas
el tratamiento para las heridas por arma de fuego: Desbridamiento e inmediata
estabilizacion del hueso existente mas cierre primario con el tejido blando presente;
reconstruccion definitiva de los tejidos blandos y defectos 6seos; rehabilitacion y

correccion secundaria de defectos residuales.

Las heridas provocadas por proyectil de arma de fuego son penetrantes y la
capacidad que tienen para causar dafio en los tejidos es proporcional a la cantidad
de la energia cinética trasladada al tejido. El factor mas importante que determina
el potencial hiriente es la velocidad del proyectil, pues si se duplica la velocidad se
cuadriplica la energia cinética, mientras que si se duplica la masa del proyectil
solamente se logra duplicar la enérgica cinética, es por eso que los proyectiles que
viajan a mas de 600 metros por segundo se consideran de alta velocidad?. A pesar
de que las heridas por arma de fuego generan gran destruccion de tejidos,
observamos que en el grupo estudiado las fracturas menos frecuentes fueron las
conminutas (10.7%), las cuales se observan en traumas de gran energia, en este
caso generadas por proyectiles que viajan a mas de 600 m/s. El tipo de fracturas
mas frecuentes fueron las complejas (64.3%), estas se caracterizan por ser
multifragmentarias pero no con fragmentos pequefios como las conminutas,
ademas son mas faciles de estabilizar y reconstruir, pero tienen riesgo de infeccién

por tener contacto con el medio oral o externo; se puede relacionar este tipo de
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heridas con los proyectiles que viajan a baja 0 mediana velocidad, menor de 600
m/s, ademas cabe resaltar que los proyectiles de las pistolas usualmente viajan a

una velocidad promedio de 210 a 450 m/s 2.

Al crear una cavidad temporal de onda expansiva, el impacto del proyectil puede
generar mas destruccién de tejidos, lo que se relaciona con la prevalencia de
fracturas combinadas en este estudio, pues diez (35.7%) de 28 pacientes,
presentaron mas de una fractura en el maxilar inferior, 8 en dos sitios, uno en tres 'y
uno mMas en cuatro sitios del maxilar inferior. Observando los resultados no se puede
afirmar que los sitios con mas tendencia a fractura son cuerpo y angulo mandibular,
pues un impacto por arma de fuego se puede recibir en cualquier parte del rostro,
pero lo que si se puede afirmar es que se generard destruccion de tejidos en
mediana o alta dimension, dependiendo el tipo de arma y la distancia a la cual fue
provocado el impacto. El condilo mandibular es una de las zonas inherentes de
debilidad del maxilar inferior, sin embargo, junto con sinfisis mandibular present6 un
porcentaje de 10.7, siendo el segundo sitio menos frecuente en presentar fractura,

el menos frecuente fue la rama mandibular.

El grupo se comporté de manera dispersa en cuanto a edad pues el paciente
mAas joven tenia 22 afios y el mas longevo 72 afios. Se puede observar que los
pacientes de 26 y 27 afos son afectados con mayor frecuencia, por heridas de arma
de fuego. En los estudios de Ali Bukhari, Rana, Motamedi y Kummoona la edad
promedio que presentd heridas por arma de fuego en region facial, fue de 28, 27.4,

24.7 y 39.5 respectivamente, muy similar a este estudio.

Siendo personas en edad productiva es importante brindar tratamientos
adecuados de emergencia y dar seguimiento para evitar las secuelas que
comprometan la funcién y estética de los pacientes. Si bien en esta década de edad
son mas frecuentes las heridas por arma de fuego no significa un factor de riesgo,
pues en un pais de inseguridad social todos los habitantes estan propensos a sufrir
un ataque armado en cualquier momento. Lo mismo podemos considerar en cuanto
a género, aunque 24 hombres fueron afectados por este tipo de heridas. Es posible

gue este género se exponga mas al peligro por necesidades econdmicas, sociales
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u otras. Se observa un comportamiento similar a otros estudios en donde el género

mas afectado fue el masculino.34:8:9
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XIll. CONCLUSIONES

1. Se determiné que las fracturas en maxilar inferior secundarias a heridas por
arma de fuego son frecuentes con una prevalencia de 28 pacientes que
representan el 45.9% de todos los pacientes que presentaron HPAF en region
facial de enero del 2016 a diciembre de 2017.

2. La mayoria de los pacientes con HPAF requieren tratamientos de emergencia
en sala de operaciones para controlar o conservar la via aérea, respiracion,
circulacién o estado neurologico. Como refleja el estudio el 82.14% ameritaron
tratamientos de emergencia en sala de operaciones, esto se relaciona con el
grado de lesidn que generd el proyectil de arma de fuego. Por ser fracturas en
el maxilar inferior que le competen a la especialidad de Maxilofacial y teniendo
en cuenta que este hueso es dinamico en el rostro el procedimiento mas
frecuente en realizar fue la colocacion de Arcos de Erich para la estabilizacion
de dichas fracturas, pues el desbridamiento y la sutura de heridas es requerida

en todos los pacientes con heridas por arma de fuego.

3. El sitio que se fractur6 con méas frecuencia en los pacientes estudiados se
relaciona con los sitios que se conocen como zonas inherentes de debilidad en
el maxilar inferior.3?> Se determiné que las fracturas combinadas son las mas
frecuentes en los pacientes con heridas de arma de fuego en maxilar inferior,
siendo un 35.7%, a causa de la transmision de energia alrededor del sitio del

impacto por la onda expansiva.

4. Se determiné asi mismo que el tipo de fractura que mas generaron los
proyectiles de arma de fuego, son las complicadas con un 64.3%, a lo que se
puede atribuir al uso de pistolas y no rifles 0 escopetas que generan mayor grado

de conminucion.
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5. Los pacientes jovenes de 26 y 27 afios de edad fueron mas afectados por este
tipo de heridas, ningun adolescente o nifio fue atendido en el Hospital de

Accidentes con este tipo de heridas en rostro.

6. Existe una marcada diferencia en la manifestacion de fracturas en maxilar
inferior secundarias a HPAF en el género masculino comparado con el femenino,
de 85.7% y 14.3% respectivamente. Por lo que el género masculino tiene mas

riesgo de sufrir este tipo de trauma.
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XIV. RECOMENDACIONES

Evaluar las secuelas mas frecuentes luego de un trauma por arma de fuego tanto
en tejido blando como duro, para mejorar el manejo primario de estas heridas y asi
evitar complicaciones predecibles. Asi mismo determinar las causas de estas

heridas: asaltos, intentos de suicidio, balas perdidas u otros.

Trabajar en conjunto con cirujanos plasticos en la fase aguda para ofrecer al
paciente un tratamiento inicial optimo que le ayude a restablecer la funcién y estética
en sus primeras intervenciones quirdrgicas, mediante injertos o rotaciones de

colgajos.

Valorar en todos los pacientes el tratamiento inmediato y agresivo con
desbridamiento y exposicion de los fragmentos 0seos, basados en los resultados
de estudios que han arrojado resultados estables y predecibles para este tipo de
heridas.

Conociendo la alta frecuencia de fracturas en maxilar inferior secundarias a
heridas por arma de fuego en region facial es importante crear un protocolo de
manejo para estas heridas desde el manejo inicial, hasta la fase de rehabilitacion y
correccion secundaria de defectos residuales, siempre adecuandolo a los medios y

recursos que se cuentan en el Instituto de Seguridad Social.
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XV. LIMITACIONES

Se determind que el tipo de fracturas més frecuentes son las complicadas sin
embargo se desconoce el tipo de arma que la genero, pues en muchas ocasiones
las condiciones generales del paciente no permitieron conocer la historia del

accidente, en otras ocasiones refirieron que se relacionaron a hechos delictivos.

No se cuenta con la presencia de cirujanos plasticos de turno lo cual ha limitado
hasta el momento, el manejo inicial y definitivo de las heridas por arma de fuego,
para evitar el retiro de suturas y recolocacion de las mismas en un segundo tiempo
quirargico. Es por esto imperativo que el residente y especialista de Maxilofacial
adquiera nuevos conocimientos y técnicas que ayuden al paciente a lograr mejores

resultados estéticos y sobre todo funcionales.
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XVII. ANEXOS
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NUmero de registro:
Edad:

Género:

Fecha de ingreso:

¢ Necesito ser llevado a sala de operaciones? si no
¢, Qué tratamiento de emergencia fue necesario?:
Presencia de Fractura en Maxilar Inferior Si no
Presencia de fractura en otro hueso de macizo facial Si no
Sitio anatémico de fractura en maxilar inferior:
1 2 3 4 5 6 7 8
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Tipo de fractura generada por el proyectil de arma de fuego:

1  Fractura simple
2  Fractura complicada o compleja

3 Fractura conminuta
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INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
IGSS “CEIBAL”
CIRGUIA ORAL Y MAXILOFACIAL

Guatemala, 18 de octubre de 2016

A quien interese:

En la presente hago constar que yo como jefe de Servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial del Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, autorizo a la Dra. Aura Sucely Rosario Soto residente de este
servicio para la realizacion del estudio de investigacion:

“Prevalencia de fracturas en maxilar inferior por heridas de arma de fuego en
region facial, en pacientes atendidos en el Hospital General de Accidentes “Ceibal”
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el Servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial, durante el periodo de enero de 2016 a diciembre del afio 2017”.

Que se llevard a cabo como el titulo indica, haciendo uso de expedientes
clinicos de los pacientes incluidos en el estudio y radiografias de los mismos,
teniendo siempre en cuenta todas las consideraciones éticas y profesionales con
cada individuo.

Autorizo dicho estudio, considerando que la informacién que arroje la
investigacion sera de mucho beneficio para el Servicio, como para la institucion.

Sin otro particular, suscribo la presente

Atentamente,

Dr. Marco Vinicio Ortiz Flores
Jefe de Servicio
Cirugia Oral y Maxilofacial
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
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