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Traumatismos maxilofaciales en el
Hospital Clinico Regional de Valdivia

Enrigue Henning L, Jean Michel Butte B*, Patricio Gonzalez F*y Juan Pablo Aplablaza C*.

RESUMEN

Los traumatismos maxilofaciales representan una entidad patologica que tradicionalmente ha
sido manejada inicialmente por médicos no especialistas, ya sea en su practica en atencion primaria o
en los diferentes servicios de urgencia del pais, donde no se cuenta con especialistas maxilofaciales
de turno permanente. Esta situacion es también una realidad en el Hospital Clinico Regional de Valdivia.
Se analizaron retrospectivamente 245 pacientes intervenidos quirargicamente por traumatismos
maxilofaciales en un periodo de 6 afios. De ellos 179 (73%) fueron varones con un promedio de edad
de 26 afios (rango 1 a 101 afios). El 167 (68%) de los pacientes fueron mayores de 15 afios, los cuales
en nuestro hospital se atienden en servicios de adultos. En los adultos el 34% se tratd de accidentes
de transito y en nifios el 54% de accidentes fue en el hogar. Las lesiones mas frecuentes correspondieron
a fracturas, presentandose una o mas en 58% de los pacientes, en el 70% de los casos fueron de
tercio medio de la cara. Le siguieron en frecuencia las heridas complejas (17,6%) y las lesiones oculares
(15.5%). Los pacientes fueron tratados por diferentes especialistas, s6lo en algunos casos en forma

multidisciplinaria. (Palabras claves/Key words: Trauma maxilofacial/Maxillofacial trauma).

INTRODUCCION

El manejo de la traumatologia maxilofacial
en un hospital general, bajo la perspectiva de un
especialista, pareciera ser una de aquellas
patologias que pocos desean tratar y, por lo
tanto, se derivan con diagndsticos muy generales
a los especialistas sin llegar a una aproximacion
diagndstica clinica o imagenolégica adecuada,
postergandose de esta manera un tratamiento
primario oportuno a pesar de la precocidad de la
derivacion.

El objetivo de este estudio es determinar si
esta situacion ocurre en nuestro hospital y entregar
un manejo inicial desde el punto de vista
diagndstico para médicos no especialistas que
enfrentan el trauma maxilofacial en un primer
momento para que sus derivaciones sean
oportunas y se eviten pérdidas de tiempo o de
recursos.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron retrospectivamente 245
pacientes intervenidos quirdrgicamente por
traumatismos maxilofaciales en el Hospital
Clinico Regional de Valdivia en un periodo que
va desde el 1 de Julio de 1994 hasta el 30 de
Junio del afio 2000. El 50% de las cirugias fueron
realizadas por miembros del Servicio de Cirugia
Adultos.

RESULTADOS

El grupo se compone de 179 (73%)
hombres y 66 (27%) mujeres, con un promedio
de edad de 26 afios (rango 1-106 afios). Del total
de pacientes, 167 (68%) fueron mayores de 15
afos. La procedencia en el 65% fue urbana. Un
alto numero de pacientes consulté sélo horas
posteriores al accidente (Tabla 1), ingresando al
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hospital principalmente a través de la Unidad de
Emergencia, no observandose variacion en
relaciéon a la edad.

Tabla 1. Tiempo transcurrido previo
ala consulta.

Tiempo N° %
Horas 171 70
Dias 54 22
Semanas 17 7
Afos 3 1
Total 245 100

El tipo de accidente fue diferente segin la
edad, predominando en los adultos los de
transito (34%) y en los nifios los del hogar (54%)
(Tabla 2).

Tabla 2. Tipo de accidente segun la edad.

Menores Mayores

de 15 afios de 15 afios

Lugar Ne % N° %
Hogar 42 54 43 26
Transito 16 21 57 34
Terceros 11 4 48 29
Escolar 5 6 0 0
Laboral 0 0 12 7
No especificado 4 5 5 3
Otro 0 0 2 1

Al ingreso al hospital se realiz6 estudio
imagenoldgico en 85% de los pacientes, siendo
lo més frecuente la radiografia (Tabla 3).

Tabla 3. Estudio imagendlogico al ingreso.

Las lesiones mas frecuentes fueron las
fracturas, presentandose en el 58% de los
afectados (Tabla 4).

Tabla 4. Tipos de lesiones.

Lesién Ne %
Fracturas 142 58.0
Heridas 43 17.6
Lesiones oculares 38 15.5
Secuelas 15 6.1
Contusiones 7 2.8
Total 245 100.0

Las fracturas se ubicaron en el 70% de los
casos en el tercio medio de la cara, afectando
principalmente la nariz, le siguieron las de tercio
superior en 22%, comprometiendo principalmente
la region frontal y, por ultimo, las de tercio inferior
en 8%, lesionando principalmente la rama
mandibular (Tabla 5).

Tabla 5. Tipos de fracturas.

Tipo de fractura Ne %

Nasal 64 45.0
Mandibular 36 25.4
Malar 20 14.1
Panfaciales 8 5.7
Cigomaticomalar 6 4.2
Craneofaciales 3 2.1
Orbitarias 3 2.1
Maxilomalar 2 1.4
Total 142 100

Le siguieron en frecuencia las heridas, en
17,6% (Tabla 6) y las lesiones oculares, en 15,5%
de los afectados (Tabla 7).

Tabla 6. Tipos de heridas.

Estudio Ne % Tipo N° %
Radiografia simple 167 68 Contusas 19 44
Sin estudio imagenoldégico 37 15 Equimosis 9 20
TAC 22 9 Herida multiple 7 17
Ortopantomografia 17 7 Herida compleja 7 16
TAC con reconstruccién 3D 2 1 Sin lesiones 1 5
Total 245 100 Total 43 100
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Tabla 7. Tipos de lesiones oculares.

Lesion N° %

Estallido ocular 6 16
Contusién 16 42
Herida 16 42
Total 38 100

Al momento de consultar las patologias
asociadas mas frecuentes fueron TEC en 54
casos (22%) pacientes y etilismo agudo en 33
(13,5%) pacientes.

El 59% de los fracturados recibi6
tratamiento, realizandose reduccién simple
(37%), osteosintesis Unica (15%) y osteosintesis
multiple (7%). El tipo de osteosintesis en 18
pacientes fue con placas de acero, en 17 con
alambre y en 5 con placa de titanio.

El 90,2% de las lesiones de partes blandas
necesito intervencién quirdrgica, realizdndose en
118 (48,1%) pacientes sutura primaria (Tabla 8).

Tabla 8. Manejo quirudrgico de lesiones de
partes blandas.

Cirugia N° %

Sutura primaria 118 48.2
Aseo quirdrgico 80 32.7
Sutura diferida 5 2.0
Colgajo simple 5 2.0
Injerto de piel total 4 1.6
Injerto dermoepidérmico 3 1.2
Colgajo complejo 3 1.2
Enucleacion ocular 3 1.2
Sin cirugia 24 9.8
Total 245 99.9

Se analiz6 en forma especifica la fractura
nasal. Afectd a 64 pacientes, 38 hombres y 26
mujeres. Treinta pacientes fueron menores de 15
afios. En 33 (51,5%) casos se originaron en
accidentes del hogar, en 14 (21,9%) en
accidentes de transito, en 13 (20,3%) por
agresiones y en 4 (6,3%) por accidentes
laborales. A 59 enfermos se les realiz6 reduccién
simple, requiriendo sdlo 5 de ellos rinoplastia. Se
requirié en promedio 3 dias preoperatorios y 1,6
postoperatorios.

Las intervenciones quirdrgicas fueron
efectuadas por diversos equipos quirdrgicos. La
mitad de los pacientes fueron operados por
cirujanos de adultos, 20% por otorrinolaring6logos,
14% por oftalmélogos y 9% por odontélogos
maxilofaciales. El 7 % restante fue operado por
cirujanos infantiles y médicos del servicio de
urgencia (Figura 1).
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FIGURA 1. Distribucién de intervenciones
segun especialidades.

Posteriormente 3 pacientes presentaron
secuelas funcionales y 7 pacientes secuelas
estéticas.

Al cierre de esta revision, del grupo total,
han tenido seguimiento 192 pacientes, de los
cuales el 70% se ha realizado en el policlinico
de cirugia adultos. Se encontraban bien el 59%,
presentan secuela funcional el 18% y secuela
estética el 17% de los pacientes.

COMENTARIO

Las directrices generales para la atencién
de un politraumatizado facial siguen
primariamente los postulados del ATLS del
colegio americano de cirujanos! y luego acciones
particulares al traumatismo de esa region2,

Si el profesional que atiende a un paciente
con un traumatismo maxilofacial no tiene los
conocimientos especificos en el tema o0 no cuenta
con los elementos minimos para efectuar algin
procedimiento diagnéstico o terapéutico, la
recomendacion es que lo derive a un centro de
mayor complejidad. Al realizar el traslado no hay
gue olvidar los elementos de importancia en el
soporte vital (ABC) y, desde el punto de vista
local, s6lo se debe cubrir las lesiones. Debe,
ademas, enviarse con el paciente los detalles del
accidente y acciones efectuadas, ademas de
informar telefonicamente al profesional del sitio
de derivacion que recibird al paciente.

Si cuenta con los elementos que le permitan
efectuar procedimientos diagndsticos y
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terapéuticos iniciales se recomienda tomar en
cuenta lo siguiente:

1. Evaluar la magnitud del dafio sufrido por el
paciente considerando los elementos del
accidente y el estado fisico general y/o
particular del segmento craneofacial. En
este Gltimo punto hay que evaluar las
lesiones externas de partes blandas y
organos nobles, sospechar presencia de
cuerpos extrafios y lesiones del esqueleto
facial.

2. Sise cuenta con recursos imagenolégicos
se recomienda las proyecciones de Waters
(proyeccion que permite desproyectar la
base del craneo mejorando asi la visién de
los rebordes orbitarios, piramide nasal,
rebordes de maxilares superiores, borde
basilar de la mandibula y la rama
mandibular en especial la coronoides), de
Towne (para ver base del craneo y béveda)
y de Hirsch (proporciona informacion sobre
base del craneo, arco mandibular, reborde
y paredes laterales de la Orbita y arcos
zigomaticos). La clasica radiografia de
craneo AP o PA no aporta mayores datos
para el diagnéstico preciso de lesiones
maxilofaciales de tercio medio, es util eso
si, para el diagnostico de lesiones de
craneo asociadas.

3. La planificacion terapéutica en base a los
hallazgos del examen fisico e imagenoldgico
debe contemplar la reparacion de las partes
blandas e idealmente de partes 6seas en un
mismo tiempo quirdrgico, lo que ha
demostrado tener mejores resultados y
menos secuelas secundarias a largo plazo.
Desde este punto de vista, si solamente se
puede tratar las partes blandas, se aconseja
realizar un buen aseo quirtrrgico con retiro
de cuerpos extrafios y reparacion de las
lesiones por planos, cuidando los elementos
nobles de la cara para evitar secuelas
funcionales y/o estéticas**. Posteriormente,
derivar a un centro que pueda resolver las
lesiones 6seas en forma adecuada, en lo
posible en un breve plazo (antes de la
primera semana) para evitar la consolidacion
Osea en posiciones viciosas.

Finalmente si el centro que recibe al paciente
cuenta con todos los medios de estudio y atencién

de urgencia global, el ideal es iniciar el estudio
clinico y, en base a éste, priorizar el estudio
radiol6gico mas adecuado, que puede ir desde la
radiologia simple (proyecciones de Waters,
mandibula, Hirsch) hasta la tomografia axial
computarizada con reconstruccion en tres
dimensiones. Si el paciente esta politraumatizado
y el estudio imagenolégico puede ocasionar un
deterioro de su estado, puede optarse por
posponerlo para cuando se haya estabilizado o
bien, si es necesario, para hacer otros
diagndsticos que requieran de un manejo
intervencionista. Se puede realizar una TAC
(idealmente helicoidal, la cual requiere de poco
tiempo para realizarlo). Con el estudio
imagenoldgico que pueda llevar a diagndsticos de
certeza de las lesiones maxilofaciales se
planificara el momento mas oportuno y el tipo de
intervencién a realizar. Esta conducta proporciona
tiempo para que el paciente en cuestion pueda ser
evaluado por el o los especialistas correspondientes
sin tener que volver a gastar recursos y tiempo en
nuevos estudios (principalmente radiologicos).

Si las lesiones ameritan de una intervencion
quirtrgica de urgencia es preferible realizarla en
pabellon quirdrgico, aunque pueda realizarse con
anestesia local o troncular. Las caracteristicas de
irrigacién de la cara permiten que una
intervencion pueda ser pospuesta un par de
horas, en el caso que hubiera otras urgencias de
mayor importancia o en espera de la evaluacion
por un cirujano plastico o maxilofacial segiin sea
el caso.

CONCLUSIONES

La principal conclusién que puede
obtenerse de este estudio es que el manejo de
los traumatismos maxilofaciales es realizado por
diversos especialistas (cirujanos, cirujano
dentistas, oftalmdlogos, otorrinolaringélogos)
desde sus propias unidades, la mayor parte de
las veces sin un criterio multiprofesional. Esta
situacion explicaria en parte el considerable
namero de pacientes que presentan algun grado
de secuela en un seguimiento a largo plazo. Tal
circunstancia se ve favorecida por la inexistencia
de una unidad de Traumatologia (o Patologia)
Maxilofacial que se dedique expresamente al
manejo de estos pacientes en forma
multidisciplinaria, lo que esta ampliamente
demostrado como la mejor opcién de manejo.
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