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RESUMEN

El alto indice de pacientes con trauma maxilofacial es producido por diferentes causas asociadas en su mayoria al consumo de alcohol;
como accidentes automovilisticos, de trabajo, agresion fisica, golpes o impactos. La problemdtica de la violencia generada en su
mayorta por la perdida de principios morales y éticos, en nuestro pais se ha generalizado de tal forma, que afecta todos los ambitos
sociales econdmicos y politicos. Como consecuencia de esta violencia la atencién hospitalaria en cuanto el manejo de trauma y en
especial el maxilofacial se ha incrementado en gran manera. Por lo cual el Odontélogo no se debe limitar exclusivamente a la cavidad
oral, puesto que estos tipos de trauma afectan estructuras relacionadas con todo el cuerpo humano. Esta investigacion presenté un
panorama real de las situaciones observadas a 90 pacientes en el servicio de urgencias, en el Hospital de Soacha "Mario Gaitén
Yanguas", Hospital de Fusagasuga "San Rafael", Hospital de Mesitas del Colegio "Nuestra Sefiora del Carmen", Hospital de Zipaquira
"San Juan de Dios" y Hospital de Girardot "San Rafael”. El trauma maxilofacial es toda lesion accidental en los tejidos, consecutivo a
la accion violenta de un agente externo y puede comprometer diferentes estructuras anatémicas de tejidos 6seos y blandos; se clasifican
segtin su localizacion anatémica en : tercio superior; trauma frontal, techo de orbita, supraciliar, en tercio medio; huesos propios de la
nariz, condilar, arco cigomadtico y malar, y en el tercio inferior; maxilar inferior. A nivel de tejidos blandos se clasifican en: contusion,
abrasion, laceracion, herida penetrante y quemadura..En esta investigacion se tomé los datos, de los pacientes que llegaron al servicio
de urgencias con trauma maxilofacial; se realizé turnos con asesoria del cirujano maxilofacial; se tomé fotos y, ayuda diagnéstica, se
participé como asistente en las cirugias y se analizé el estado general del paciente determinando el origen del trauma, la localizacién
del trauma, tipo de trauma, estableciendo el diagnéstico presuntivo y definitivo; y en algunos pacientes se determino el plan de
tratamiento. Obteniendo como resultados finales que la edad mas frecuente fue entre los 21 y 30 afios, genero masculino; estado civil ,
soltero; estrato socioecondmico, tres ; grupo étnico, caucasoide; nivel de escolaridad, media incompleta; origen del trauma, agresion
fisica; localizacion del trauma, el tercio medio; trauma a nivel de tejidos blandos, laceracién; trauma a nivel de tejidos duros, maxilar
inferior; y la ayuda diagnostica mas utilizada fue la radiografia Lateral.
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INTRODUCCION
se deben tener las suficientes bases tedricas y

En Colombia se presenta un alto indice de
pacientes con trauma maxilofacial producido por
diferentes causas, por lo tanto la atencién
hospitalaria es alta y es necesario contar con
personal idoneo, competente y con elementos de
ayudas para poder realizar un correcto diagnostico
y acertado tratamiento; actualmente el odontélogo
general no esta en la capacidad de diagnosticar
clinica y radiograficamente los diferentes tipos de
trauma maxilofacial ni ser participe en el manejo
multidisciplinario. La odontologia general no se
debe limitar exclusivamente a la cavidad oral,
puesto que este tipo de trauma afecta estructuras
que estdn relacionadas con todo el cuerpo
humano. Tanto en la prestacion del servicio social
obligatorio como en el desempeiio de la profesion
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practicas para brindar un excelente manejo. El
propdsito de la investigacion pretende presentar
una ayuda a los odont6logos recién egresados para
facilitar el desempefio profesional en el
diagndstico y manejo del trauma maxilofacial.

El trauma maxilofacial es toda accidentalidad en
la cara causando lesiones en tejidos blandos y
duros con o sin compromiso encefélico
dependiendo de la magnitud del trauma y el sitio
de la lesién. La primera conducta ante estos
pacientes consistird en detectar la existencia de
lesiones graves que puedan comprometer la vida'y
que necesitan un tratamiento urgente, y en
segundo lugar la evaluacion y el tratamiento de
las lesiones faciales. A nivel de tejidos blandos
las lesiones se clasifican en : Contusién: es un
golpe generalmente producido por el impacto de
un objeto romo sin romper la piel; su tratamiento



un objeto romo sin romper la piel; su tratamiento
es conservador debido a que la hemorragia es
autolimitante. La abrasion es una herida
producida por el frotamiento de la superficie de
recubrimiento, para su tratamiento solamente se
requiere de la limpieza mecanica con jabones
quirdrgicos y soluciones antisépticas. La
laceracién: es una herida que se produce como
resultado de un desgarramiento, se deben tratar
dentro de las pocas horas después del traumatismo
iniciando con la correcta limpieza de la herida un
debridamiento de los tejidos necréticos,
hemostasia y cierre de la herida.

Las Heridas Penetrantes: son producidas por
objetos puntiagudos, el tratamiento debe ser
conservador y dirigido al control de la infeccion.
Las heridas por disparo de armas de fuego: son
heridas penetrantes cuando el proyectil es retenido
en la herida perforante cuando el proyectil
produce un orificio de salida y avulsiva cuando
son destruidas grandes porciones de tejido blando
u 6sco. Las quemaduras: Se pueden clasificar en
primer grado, en segundo grado y en tercer grado;
El tratamiento se puede dividir en dos categorias:
Uno de apoyo y uno local de la herida.

Las fracturas mandibulares se clasifican en :
Simple o cerrada: Esta no produce una herida
abierta. En la compuesta o abierta existe una
herida externa que involucra piel mucosa o
membrana periodontal. En la conminuta el hueso
se ha fragmentado. La fractura patolégica sc
produce por una causa preexistente, En la
fractura muiltiple se presentan una o mas lineas
de fractura en el mismo hueso no comunicados
entre si. En la impactada uno de los fragmentos
se ha incrustado en el otro. La complicada o
compleja es donde existe dafio considerable de
los tejidos blandos u otras estructuras adyacentes
generalmente con segmentos separados por
tracciéon muscular alterna.

Segun las regiones anatémicas las fracturas se
clasifican en: de linea media, entre los dos
incisivos centrales. La parasinfisaria es la
fractura que ocurre lateralmente a la sinfisis. La
sinfisaria es la fractura limitada por lineas
verticales distales de los caminos. De cuerpo son
fracturas distales a la sinfisis. De dngulo es la
fractura limitada a la regi6n triangular. De rama
fractura limitada por el aspecto superior del
dngulo. De condilo o apéfisis condilar son
fracturas limitadas a la apdfisis superior a la

region de la rama. De apdfisis coronoides,
fractura que incluye la apofisis superior a la
regiébn de la rama. De apéfisis alveolar son
fracturas limitadas al 4rea desdentada.

Existe otra clasificacion de las fracturas
mandibulares segin la presencia o ausencia de
dientes utiles en el tratamiento: Clase T: son las
fracturas en las cuales hay dientes presentes, en
los dos lados de los fragmentos. Clase II:
fracturas en las cuales los dientes estin presentes,
solo en un segmento de la fractura, ¢j. El angulo.
Clase III: fractura de un paciente desdentado.

En el manejo de las fracturas mandibulares se
debe tener en cuenta : El estado fisico general del
paciente, la localizacion del trauma y el tipo de
trauma. El tratamiento dependiendo del caso
clinico se maneja con cerclaje intermaxilar,
fijacion intermaxilar.

Las fracturas del complejo cigomitico malar:
Generalmente se localizan en: las suturas, en la
unién cigomdtica, en la unién con el maxilar
superior 'y con las apdfisis cigomaticas del
temporal. El diagnostico de estas suelen
establecerse  basidndose en la  historia del
traumatismo. El tratamiento de este tipo de
fracturas debe ser  precoz, si es posible
inmediatamente después del trauma, antes de que
aparezca el callo 6seo primario y que el tejido
reaccione en los bordes de los fragmentos de
fractura.

Las fracturas del complejo nasal: varian
dependiendo del sitio de impacto, la direccion e
intensidad de la fuerza. El tratamiento depende de
las caracteristicas de la fractura, la edad del
paciente y su cooperacion por realizarlo con
anestesia local o general, brindando siempre el
mejor resultado con el menor riesgo.

Las fracturas del maxilar superior se clasifican
en: Fractura horizontal le fort I: puede ser
unilateral o bilateral, entre las caracteristicas
clinicas se presenta hinchazén y tumefaccién
alrededor de ambos ojos, dolor nasal y facial,
deformidad nasal y aplanamiento del tercio medio
de la cara. El tratamiento indicado si 1a fractura no
es desplazada y tiene una trayectoria baja en el
maxilar superior se puede recurrir a una FIM
( Fijaci6n Intermaxilar). Si la fractura es alta y el
fragmento esta desplazado o separado se completa
la FIM con FCM (Fijacién Craneo Maxilar)



Normalmente se pueden administrar antibi6ticos
ya que se afecta la linea de los senos maxilares.

Fractura le fort II: esta fractura tiene un aspecto
piramidal, se caracterizan por una ligera
tumefaccion alrededor del labio superior y
produce un edema masivo y una marcada
hinchaz6n del tercio medio de la cara; aparece una
equimosis alrededor de los ojos, el edema
periocular acompafiante puede impedir ver los
0jos si no se abren con fuerza. El tratamiento de
esta fractura consiste en reducir el desplazamiento
inferior del maxilar superior.

Fractura le fort III: suele discurrir a través de
los huesos nasales y las apdfisis ascendentes del
maxilar superior o las suturas naso-frontal y
maxilo-frontal, los suelos de ambas orbitas los
senos etmoidal y esfenoidal y las suturas
zigomético-frontal. El tratamiento de este tipo de
fractura es en un primer momento controlar la
hemorragia, mantener la permeabilidad de las vias
respiratorias y cerrar las laceraciones, valoracién
del posible trauma craneoencefélico y de lesiones
asociadas.

Es por esto que el objetivo general fue establecer
el manejo de trauma maxilofacial en pacientes
vistos en cinco Hospitales de Cundinamarca. Y
los objetivos Especificos: Analizar el estado
general del paciente, determinar el origen del
trauma, identificar Ia localizacién del trauma,
clasificar el tipo de trauma, establecer el
diagnostico presuntivo, definitivo y determinar el
plan de tratamiento.

MATERIALES Y METODO

El tipo de estudio realizado fue descriptivo. Y las
variables fueron: datos personales, edad, estrato
socioeconémico, estado civil, grupo étnico, nivel
de escolaridad, examen clinico, origen del
trauma, localizacién del trauma, tipo de tejido
afectado, tipo de lesién en tejidos blandos, en
tejidos duros y ayuda diagnostica utilizada.

La poblacion de estudio se conformo por 90
pacientes con trauma maxilofacial atendidos en
cinco hospitales de Cundinamarca, distribuidos de
la siguiente manera: 40 en el hospital de Soacha,
20 en el hospital de Fusagasuga, 15 en el hospital
de Girardot, 10 en el hospital de Zipaquird y 5 en
el hospital de Mesitas del Colegio.

Para realizar esta investigacion fue necesario
autorizacién de los directivos de los Hospitales
para tener acceso a las rotaciones que se
realizaron los fines de semana desde Noviembre
de 1999 hasta junio del 2000. en horarios de 7 pm
a 7 am, turnos en los cuales se efectué actividades
como anilisis de traumas, manejo inicial de
pacientes, diagnostico y remision: ademis de
canalizacion de pacientes, toma de signos vitales,
masajes cardiacos, auxiliares en partos, asistencia
en algunas cirugias generales y suturaciéon de
heridas.

Se disefio para la recoleccion de datos un
formulario que contenian las variables propuestas,
ademads se tom6 fotografias a los pacientes y a las
ayudas diagnosticas pertinentes. Se analizd los
datos obtenidos y se emitié los resultados en un
programa Excel y Power point.




RESULTADOS
Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Edad: Pacientes atendidos entre los 10 y los 76 afios, con
un promedio de edad de 31 afios.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN LA

EDAD
10 20 §1 30 31 40 41=50 51 O MAS
13 38 24 9 6
14% 41% | 26% 10% 7% l
10% 7% 14%

H10_20 W21_30 0O031_40 W 41_50 E510MAS

Género: Masculino en un numero de 67 pacientes y
Femenino en un nimero de 23 pacientes.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
GENERO

CULINO ]]FE MENINO

74% || 26%

26%

74%

l MASCULINO H FEMENINO

Localizacion del Trauma: tercio medio en un nimero de 46
para un porcentaje de 37%:

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
LA LOCALIZACION DEL TRAUMA

T. SUP. |[T.INF. |[T. MED.
38 39 46
31% 32% 37%

32%

ET.SUP.BT.INF.ET. MED.J

Trauma en tejidos blandos: Laceracion en un nimero de 39
para un porcentaje de 33%:

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN TRAUMA A

NIVEL DE TEJIDOS BLANDOS
CONTUSION ABRASION| LACERACION PENETRACION| QUEMADURA
29 19 39 33 >
2% | 16% 32% 7% %
0,
2% 24%

31%

B CONTUSION [ ABRASION MW LACERACION

Il PENETRANTE Bl QUEMADURA




Trauma en tejidos duros: 90 pacientes atendidos en su orden
de la siguiente manera:

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN TRAUMA
A NIVEL DE TEJIDOS DUROS

M.SUP| MINFH_PALAT] MALARE{ LACRIM CORNETE] VOMEN NASAL] OIROS
18| 30| 3 8 2 1 2 191 4
21% 34%| 3%| 9% | 2%| 1% | 2%| 22%| 5%

21%

Estado Civil: 90 pacientes atendidos distribuidos en su orden
de la siguiente manera.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN ESTADO

9% 3% 35%
Il MAX SUP. Il MAXINF. [l PALATINOS
B MALARES [l LACRIMALES [ CORNETE
B VOMER B NASALES O OTROS

Ayuda Diagnéstica: 90 pacientes atendidos distribuidos en su
orden de la siguiente manera:

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN AYUDA
DIAGNOSTICA

OTROS RX RX RXLAT| RX RX RX TAC OTROS
PANOR LATER| OBLICU{ POSTERO| ANTERO| DE ATM
ANTERION POSTERIO!

5% 7% 23% 9% 16% 12% 3% 17% 13%

13% 0
17% 23%

3% o
a 9%
12% 16%
RX PANORAMICA RX LATERAL
RX LATERAL OBLICUOA RX POSTERO ANTERIOR
RX ANTERO POSTERIOR RX DE ATM

TAC QOTROS

CIVIL
SOLTERO [CASADO U. LIBRE VIUDO
34 32 22 2
38% 36% 24% 2%
2%

36%

B SOLTERO W CASADO H V. LIBRE [0 VIUDO

Estrato Socioeconémico: 90 pacientes atendidos distribuidos
en su orden de la siguiente manera:

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN NIVEL
SOCIOECONOMICO

9 29 35 8 9
10% || 32% || 39% || 9% || 10%

10% 10%

39%
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Grupo Etnico: El caucasoide es mas frecuente denominando
a todo paciente con predominio blanco en un nimero de 78
para un porcentaje de 87%.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN GRUPO
ETNICO

CAUCAS. [NEGROI.[MONGOL.
78 | 6 6
87% | 7% || 7%

7% 1%

86%

Il CAUCAS. [l NEGROL. [l MONGOL.

Escolaridad: el grado de escolaridad que se presentd en
mayor porcentaje fue el bachillerato incompleto, en un mimero
de 30 para un porcentaje de 33%.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
ESCOLARIDAD

P.INC| P. COM B.INCOM| B. COM] TECNIC(] UNIVERSITARI
7 7 30 20 20 6
8% 8% 33% 22% 22% 7%

7% 8% g%
22%

33%
22%
WP.INC. [IP.COM. HB.INCOM.
HB.COMP. EITECNICO HIUNIV.

Origen del trauma: Predomina la agresion fisica en un
numero de 40 para un porcentaje de 46%.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN ORIGEN

DEL TRAUMA
ACCIDENTY AGRESION| GOLPE O[ ACCIDENT]  OTRO
AUTO FISICA | IMPACTO DE
TRABAJO
27 42 18 3 0
30% 47% 20% 3% 0%

47%

B ACCIDENTE AUTO
B AGRESI N FISICA
B GOLPE O IMPACTO
O ACCIDENTE DE TRABAJO

Paciente de 28 afios, género masculino, estado
civil soltero, escolaridad bachillerato incompleto,
presento politraumatismo Maxilofacial por
agresion fisica.
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DISCUSION

El alto indice de violencia que conlleva a la
agresion fisica asociada al consumo de alcohol fue
en el presente estudio una de las causas mas
frecuentes de trauma maxilofacial;, hecho que
difiere del estudio realizado por Shira en 1.994.
Las heridas mds graves se presentaron como
resultado de arma de fuego y accidente
automovilistico; segiin los hallazgos reportados en
este estudio la mayor incidencia de trauma
maxilofacial se presentd en el tercio medio,
contrario al estudio presentado por Kruger en
1.994 en el cual resalta que este tipo de fractura es
mas frecuente en los maxilares.

El rango de edad mas frecuente se encontré entre
los 21 y los 30 afios en el estrato socioeconémico
tres; difiriendo del estudio realizado por Laittiff
en 1.990, donde la edad de mayor presencia fue
entre los 10 y los 30 afios. Segun Gaves Pérez en
1.992 este tipo de fracturas ocurre entre los 15 y
los 40 afios de edad.

Segun el nivel de escolaridad, se encontré en
mayor porcentaje el trauma maxilofacial en
personas con educacion basica media incompleta;
de estado civil soltero, hecho que coincide con la
permisividad social desde tiempos inmemoriales.

La radiografia lateral fue la ayuda diagndstica mas
utilizada en este estudio ; contrario al resultado
encontrado por Fuente del Campo, Gaves Pérez
y Sigua Garcia, en 1992, donde la ayuda
diagnostica mas utilizada en Estados Unidos es la
Tomografia Axial Computarizada y la Tomografia
Lineal.

A nivel de trauma en tejidos duros la fractura
mandibular se presento en mayor porcentaje al
igual que en el estudio realizado por Ardila
Laittiff en 1990.

CONCLUSIONES

e La edad predominante en pacientes atendidos
con trauma maxilofacial se presento entre los
21y 30 afios.

e Con mayor frecuencia estas fracturas se
presentan en el genero masculino y estado
civil soltero.

e El grupo étnico de mayor atenciéon en el
servicio de urgencias fue el caucasoide,
denominado a todo paciente con predominio
blanco.

e El alto consumo de alcohol conlleva a la
agresion fisica, la cual es la causante en un
alto porcentaje de fractura.

e Este estudio demuestra que en tejidos blandos
las laceraciones son mds frecuentes.

e A nivel de tejidos duros la regién anatémica
ma4s afectada fue el maxilar inferior

e La mayor incidencia de fracturas atendidas
en los diferentes hospitales, se¢ presentd a
nivel maxilofacial en el tercio medio

e Las ayudas diagnésticas mas utilizadas para
este tipo de fracturas son: radiografia lateral y
la Tomografia Axial Computarizada.

RECOMENDACIONES

e Se recomienda realizar un estudio sobre la
correlacion entre el alto consumo de alcohol y
el politrauma maxilofacial.

e Incorporar dentro del programa académico,
una rotacion hospitalaria a los estudiantes de
X semestre, para tenmer un excelente
desempeiio en el servicio social obligatorio y
en la vida profesional
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