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RESUMEN

El trauma craneofacial representa un importante problema de salud
mundial. Esta asociado a alta morbilidad, pérdida de funcion, secuelas estéticas y
un alto costo financiero. En Chile existen muy pocos estudios sobre trauma
craneofacial, debido a esto, existe la necesidad de recopilar datos epidemiolégicos
de trauma craneofacial para identificar el perfil del paciente que acude a los
Servicios de Urgencias. Un mejor entendimiento de los patrones demograficos,
factores de riesgo asociados y etiologia de los traumatismos permitira elaborar e
implementar protocolos de tratamiento y medidas preventivas mas eficientes, con
el fin de destinar la mayor cantidad de recursos (monetarios,personal

capacitado,etc) para cubrir las demandas del pais.

Se realizd un estudio retrospectivo descriptivo de tipo cuantitativo en el
Servicio de Urgencia del Hospital Barros Luco, consistente en la recoleccion
retrospectiva de datos mediante la revision de fichas clinicas pertenecientes a los
pacientes atendidos en dicho servicio durante el periodo comprendido entre Enero
de 2006 hasta Marzo de 2010. Los datos obtenidos fueron tabulados utilizando el

programa Microsoft Acces 2007.

En el universo de 603.308 consultas, se obtuvo un total de 3160 pacientes
con trauma craneofacial. La proporcion entre sexo masculino y femenino fue de
1,5:1, siendo el grupo etario entre los 20-29 afios de edad el mas afectado y la
violencia interpersonal como el factor etiolégico mas frecuente de este grupo. Sin
embargo, del total de pacientes registrados el factor etiolégico mas frecuente
fueron las caidas (53%). El alcohol estuvo presente en el 5,1% de los casos y la
lesion concomitante mas frecuente fue en las extremidades superiores (27,9%). La
cantidad total de lesiones registradas fue de 4.699, registrando un 63,6% a nivel
de tejidos blandos, siendo las contusiones nasales las mas frecuentes. En tejidos
duros (36,4%), el 75,9% correspondieron a traumatismos dentoalveolares, y el
24,1% restante correspondio a fracturas 0seas, siendo las fracturas mandibulares

las mas frecuentes.
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Los resultados obtenidos en este estudio permiten identificar los individuos

mas afectados y los patrones de distribucion de estas lesiones. Sin embargo, es
necesario que se realicen mas estudios en nuestro pais para obtener un perfil

epidemioldgico representativo de estos traumas.



INTRODUCCION

El trauma se define como una fuerza externa, estrés o acto de violencia
fisica contra un ser humano. Constituye un gran problema de salud publica, siendo
una de las principales causas de enfermedad y muerte en todos los paises del

mundo .

Actualmente, el trauma es considerado la principal causa de muerte dentro
de las primeras cuatro décadas de la vida. Como causa global de muerte en todas
las edades, es superado Unicamente por el cancer, las enfermedades
cardiovasculares y respiratorias. Constituye, ademas, la principal causa de
hospitalizacion de individuos de sexo masculino y se estima que uno de cada tres
santiaguinos sufrird un accidente al afio ® 3. El trauma y sus secuelas son
considerados como la principal causa de pérdida de trabajo y descenso en la

productividad laboral, mas aun que las enfermedades cardiacas o el cancer €.

En cuanto a la etiologia la causa principal son los accidentes de transito
50%, seguido de caidas de altura, heridas de bala, heridas por arma blanca, y

aplastamientos ©%.

El trauma craneofacial (TCF) representa un capitulo de especial importancia
dentro de los traumatismos. Se define como TCF a la lesidn en los tejidos blandos
y duros del macizo facial, incluyendo al hueso frontal. Se puede presentar de
forma aislada o en combinacion con lesiones localizadas en otras regiones
anatémicas como: craneo, columna y/o extremidades . Algunas referencias
plantean que las lesiones concomitantes mas prevalentes que se asocian al TCF
son: columna cervical 6%, torax 8%, trauma encéfalo craneano 22% vy

extremidades 23% ©.

La distribucién de los pacientes que sufren TCF tiene variaciones dentro de

la poblacién, principalmente segun género y edad. De acuerdo a estudios



4
internacionales, el género afectado con mayor frecuencia es el masculino,
presentandose 2 a 4 veces mas que el femenino. Ademas, el grupo etario que
presenta mayor nimero de casos es el de los 20-30 afios de edad ® % "), Dichas
cifras pueden deberse a que la poblacion masculina que se encuentra en este
rango de edad estd asociada a la practica de deportes de riesgo, hechos de

violencia, conduccién imprudente y consumo de alcohol y/o drogas ©.

En relacion a la etiologia del TCF, también existe variacion. Las diferencias
socioecondmicas, culturales y los factores de riesgo asociados a diferentes grupos
poblacionales, son las responsables de las diferentes causas que originan el

trauma @,

Los factores socioeconémicos y de calidad de vida, permiten dividir a la
poblacién mundial en paises desarrollados y en vias de desarrollo . En los
primeros, paises como Austria la causa principal de lesiones craneofaciales son
las agresiones (56%), mientras que en paises en vias de desarrollo tales como
Brasil, Nigeria e India la causa mas frecuente son los accidentes de transito (43-
63%) @4 68101112 pa acuerdo a la clasificacion realizada por A. Gémez en el
afio 2007, Chile esta catalogado como pais en vias de desarrollo, en el cual la
causa mas comun de TCF son los accidentes de transito con un 34%, seguido de

las agresiones con un 29% 2,

El consumo de alcohol es uno de los factores de riesgo involucrados en el
TCF, principalmente asociado a hechos de violencia en un 70 a 80%, seguido de
accidentes de transito con un 13 a 20%. La mayoria de los pacientes que han
ingresado a los servicios de urgencia con antecedentes de TCF y bajo la influencia

del alcohol, son de sexo masculino en un 88% y entre los 15 y 29 afios 29,



CLASIFICACION DE LAS LESIONES CRANEOFACIALES

|. LESIONES DE TEJIDO BLANDO

Las lesiones de tejidos blandos en el area maxilofacial se encuentran
generalmente asociadas a pacientes traumatizados. Estas lesiones pueden estar
limitadas solo a estructuras superficiales, o bien extenderse e involucrar otras
estructuras anatdbmicas como los huesos faciales, los nervios sensitivos y motores
de la cara, las glandulas o ductos parotideos, submandibulares o nasolagrimales,

y estructuras dentoalveolares. ©V.
l.a. Clasificacion de lesiones de tejido blando segtn tipo: ©?
Contusiones

Son producidas generalmente por un trauma con objetos romos

produciendo edema, hematomas y/o equimosis en los tejidos subcutaneos.
Erosiones
Son producidas por un trauma que provoca la remocion de la capa
superficial de la piel o mucosas. Ocurre en traumas como el deslizamiento a través
del pavimento que remueve la capa epitelial y papilar de la dermis. Este tipo de
lesion es dolorosa debido a la exposicién de terminaciones nerviosas.

Laceraciones

Son provocadas por un trauma gue provoca una lesiéon aguda cortante con

contusiones o pequefas irregularidades en los margenes de la herida.



Avulsion

Es la pérdida de segmentos de tejido blando.

Ib. Clasificacién de las lesiones de tejido blando segun sitio anatémico de
Lee y Cols. 1995, @®

Este sistema de clasificacion permite distinguir la localizacion anatomica de
cada lesion dividiendo la regién facial en doce é&reas basadas en unidades
estéticas de la cara. En este sistema se utiliza la nemotecnia MCFONTZL, donde
cada letra representa la primera letra del nombre de cada zona en la cual se divide

la cara.

Figura 1. Esquema de las
localizaciones faciales:

M: maxilla (maxilar); C: chin
(menton); F: forehead

(frontal); O: orbit (orbita); N:
nose (nasal); T: temple
(temporal); Z: zygoma
(cigomatica); L: lip (labial)
S

Estudios realizados en paises desarrollados y en vias de desarrollo indican

gue las lesiones de tejido blando representan entre un 56-64% del total del TCF
(4,15, 16)


http://ovidsp.tx.ovid.com/spa/ovidweb.cgi?&S=NHBIFPFLKFDDPBOKNCFLEECKKIEPAA00&View+Image=00006534-199904040-00008|FF1&D=ovft&width=700&height=400&WebLinkReturn=Full+Text=L|S.sh.15.27.28.30.35.56.60|0|00006534-199904040-00008&resultset=S.sh.15.27.28.30.35.56
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Un estudio realizado en Austria sefiala que las lesiones de tejidos blandos

mas frecuentes son laceraciones 41,3%, abrasiones 23,9%, hematomas 23,7% y
contusiones 11,1%. A su vez las personas entre 21-30 afios de edad son las que
presentaron con mayor frecuencia este tipo de lesiones, sin diferencia significativa
por género . Asimismo un estudio realizado en Estados Unidos sefiala que el

50% de las heridas de tejidos blandos corresponde a laceraciones.

En paises en vias de desarrollo, como India y Malasia, se indica que las
personas entre 21-30 son las mas afectadas, sin embargo el género masculino es

el que presenté con mayor frecuencia este tipo de lesiones 617,

En cuanto a la etiologia de las lesiones en tejidos blandos, la causa
principal son los accidentes de transito. Estudios realizados en paises en vias de

desarrollo sefialan: accidentes de transito 75%, caidas 16% y agresiones 5%
17,18)

Un estudio realizado en Malasia sefiala que los sitios faciales mas
afectados son los labios superiores 23%, labios inferiores 18%, menton 16% y la
nariz 10%. Los tejidos intraorales més afectados son: la mucosa bucal 21%, y la

lengua 7% @719

[I. LESIONES DE TEJIDOS DUROS

Representan un 87,4% del total del TCF, las cuales se pueden presentar
aisladas o asociadas a lesiones de tejidos blandos . Las lesiones de tejidos

duros se clasifican en traumatismos dentoalveolares y fracturas 6seas.
1- TRAUMATISMOS DENTOALVEOLARES

Lesion que afecta al diente propiamente tal y a los tejidos de soporte que lo

rodean. Es resultado de un trauma directo o indirecto al diente ©Y,



El trauma directo afecta con mayor frecuencia a los incisivos superiores
debido a su posicion mas expuesta, especialmente si estdn asociados a una Clase
II Division | de Angle y/o malos habitos como succidén digital. Los traumas
indirectos a los dientes y las estructuras de soporte son usualmente resultado del
impacto de la mandibula con el maxilar como consecuencia de un trauma en el
mentdn. Estos traumatismos pueden afectar a dos aspectos fundamentales para la
vida del paciente: la funcion estomatognatica propia del diente, tejidos de sostén y

partes blandas, y otra, no menos importante como es la estética % 3233,

Dentro de los signos y sintomas que pueden presentar los traumatismos
dentoalveolares encontramos: ©2.
e Inflamacion local.
e Dolor a la percusioén del/los dientes lesionados.
e Crepitacion a la palpacién del proceso alveolar.
e Desplazamiento y movilidad dentaria (unitaria o en bloque).
e Alteraciones de la oclusion.
e Hemorragia alveolar o gingival.
e Lesiones 6seas asociadas: fracturas mandibulares y maxilares.

e Lesiones asociadas de tejidos blandos.

Existen varios sistemas para clasificar las lesiones traumaticas que afectan
al diente y estructuras de soporte. De acuerdo al sistema de la O.M.S modificado

@1

por Andreasen ", los traumatismos dentoalveolares se clasifican de la siguiente

manera.

Lesiones de los Tejidos duros dentales y la pulpa:

e Infracciones coronarias: Fractura incompleta o crack del esmalte sin

pérdida de sustancia dentaria.
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e Fracturas coronarias no complicadas: Fractura confinada al esmalte
o0 al esmalte y dentina sin exposicion pulpar.

e Fracturas coronarias complicadas: Fractura que involucra esmalte y
dentina con exposicion pulpar.

e Fracturas coronoradiculares no complicadas: Fractura que involucra
esmalte, dentina y cemento sin exposicion pulpar.

e Fracturas coronoradiculares complicadas: Fractura que involucra
esmalte, dentina y cemento con exposicion pulpar.

e Fracturas radiculares: Fractura que involucra dentina, cemento y la

pulpa.

Lesiones de los Tejidos Periodontales:

e Concusion: Lesion de las estructuras de soporte del diente, sin
movilidad anormal ni desplazamiento de los dientes pero con una
reaccion de hipersensibilidad marcada a la percusion.

e Subluxacién: Lesién de las estructuras de soporte del diente con
movilidad anormal, pero sin desplazamiento dentario.

e Luxacion intrusiva: Desplazamiento del diente dentro del hueso
alveolar, con conminucion o fractura de la cavidad alveolar.

e Luxacion extrusiva: Desplazamiento parcial del diente fuera de la
cavidad alveolar.

e Luxacion lateral: Desplazamiento del diente en una direccion
diferente a la axial, con conminucion o fractura de la cavidad alveolar.

e Fractura radicular retenida: Fractura con retencion del segmento
radicular, pero con pérdida fuera de la cavidad alveolar del segmento
coronario.

e Avulsion dentaria: Desplazamiento completo del diente fuera de la

cavidad alveolar.
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Lesiones del hueso de sostén:

e Fractura conminuta de la cavidad alveolar: Conminucion de la
cavidad alveolar, que ocurre junto a una luxacion intrusiva y/o lateral.

e Fractura de la pared alveolar: Fractura confinada a la pared
vestibular y/o lingual/palatina de la cavidad alveolar.

e Fractura del proceso alveolar: Una fractura del proceso alveolar
puede o no involucrar la cavidad alveolar.

e Fractura del maxilar o de la mandibula: Una fractura que involucra la
base de la mandibula o maxilar y a veces el proceso alveolar, puede

o no involucrar la cavidad alveolar.

Estudios realizados en paises desarrollados y en vias de desarrollo sefialan
que en el trauma dentoalveolar es el mas prevalente de las lesiones de tejidos

duros y representa entre un 22.7-56.8% del total del TCF ¢ 1929)

Los traumatismos dentoalveolares ocurren comunmente en todos los
grupos etarios. Cifras en Espafia sefialan que la prevalencia en la denticién
temporal varia ampliamente desde el 4% al 33%, siendo mas frecuente entre los
10 y 24 meses. La méxima frecuencia de traumatismos en la denticibn permanente
se encuentra en escolares, entre los 9 y 10 afios, y un segundo peak en edades
mas avanzadas ©¥. Estudios internacionales realizados con poblacion adulta
indican que las personas de género masculino entre 16-28 afios de edad fueron
las mas afectadas y que la causa principal de los traumatismos dentoalveolares

fueron los accidentes deportivos con un 45.1%. ¢ 1920)

Las piezas dentarias mas afectadas son los incisivos superiores. Entre los
tipos de lesiones mas frecuentes se encuentran las luxaciones, fracturas
coronarias y subluxaciones, estas diferencias pueden ser debidas a los distintos

sistemas de clasificacion ocupados en los estudios ¢ 18 19:20.32,34)
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2- FRACTURAS OSEAS

La region craneofacial se puede dividir en tres tercios. El tercio superior
conformado por el hueso frontal. El tercio medio que es la estructura de mayor
complejidad, comprende a los huesos maxilares, cigomaticos, nasales, palatinos,
lagrimales, la region orbitaria y estructuras como los senos maxilares y etmoidales.

El tercio inferior que comprende fundamentalmente a la mandibula “©.

Las fracturas 6seas se pueden clasificar; ¢V

1. Cerrada o simple: Sin contaminacion externa.
Abierta o compuesta: Comunicacion con el medio exterior.

3. Conminuta: Mdltiples segmentos 6seos que se han astillado o
aplastado.

4. En tallo verde: Compromete solo una cortical.
Multiple: Dos o mas lineas de fractura en el mismo hueso, pero no
intercomunicadas.

6. Patolégica: Ocurre por un trauma leve debido a una enfermedad
Osea pre-existente.
Impactada: Un fragmento, el cual estad desplazado hacia el otro.

8. Atrdfica: Una fractura espontanea resultado de un hueso atrofico,
como en mandibulas edéntulas.

9. Indirecta: La fractura se produce en un sitio distante del punto de
impacto.

10.Compleja: Lesion asociada de tejidos blandos o estructuras

adyacentes.

Las fracturas 6seas presentan una prevalencia de un 37-42% “. El género
masculino es el mas afectado, siendo 3 a 5 veces mas que el género femenino y
se presenta de manera mas prevalente entre los 21 y 30 afios © 22?2 Entre los
sitios anatomicos mas afectados se encuentran los huesos nasales con un 20 a
80% y el complejo cigomatico entre un 35 a 45% “. Otros estudios plantean que

la fractura mas prevalente es la mandibular, con un rango que va de 40 a 70%
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(2229 Dicha prevalencia varfan principalmente por el mecanismo de injuria de la
lesion, factores demogréaficos como género y edad y factores econdmico

culturales .

En nuestro pais se publicé un estudio relacionado con la epidemiologia de
fracturas maxilofaciales en el Servicio de Urgencia del Hospital Regional Hernan
Henriqguez Aravena de Temuco (SUHR). El 31.1% de las consultas fueron
causadas por agresiones, mientras que 24.4% fueron asociadas a las caidas. La
principal zona de fractura fue el complejo orbito-naso-etmoidal con un 55.6% y las

fracturas dentoalveolares con un 22.2% @9

A) FRACTURAS MANDIBULARES

Definimos la fractura de mandibula como la alteracion estructural del hueso

mandibular tras un traumatismo facial de diversa etiologia ©2.

Los signos y sintomas que pueden presentar las fracturas de mandibula

son:

e Alteraciones de la oclusién.

e Parestesias, anestesias o disestesias.

e Dolor en foco.

e Alteracion del movimiento mandibular o desviacion de la
mandibula.

e Cambios en el contorno facial, la simetria y la forma de la arcada
dentaria.

e Laceraciones, hematomas, equimosis.

¢ Movilidad dentaria.

e Crepitacion o movilidad de los segmentos 0seos.

e Escalones 6seos palpables.

e Hemorragia intra o extraoral.
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El diagnéstico clinico puede complementarse con estudios radiograficos
como la técnica antero-posterior de craneo, lateral oblicua derecha e izquierda,

lateral de craneo, oclusal, combinadas con una ortopantomografia ¢! 32),

Las fracturas mandibulares se pueden clasificar segun el area anatomica

involucrada. Dingman y Natving ©Y definieron estas regiones como:

1. Sinfisiaria: Entre los incisivos centrales.

Parasinfisiaria: Ubicada entre el incisivo central y distal del canino.

3. Cuerpo: Desde distal del canino hasta una linea que coincide con el
borde alveolar del musculo masetero (usualmente incluye el tercer
molar).

4. Angulo: Region triangular desde el borde anterior del musculo masetero
hasta su insercidn posterosuperior (usualmente distal al tercer molar).

5. Rama: Desde el borde superior del &ngulo a dos lineas que forman un
apex en la escotadura sigmoidea.

6. Condilo: Area del proceso condilar sobre la region de la rama
mandibular.

7. Apofisis coronoides: Incluye la apdfisis coronoides ubicada superior a la
region de la rama.

8. Hueso alveolar: Regidon que contiene normalmente las piezas dentarias.

Por otro lado Rowe y Killey ©Y dividieron las fracturas mandibulares de

manera mas sencilla creando dos 2 clases:

1. Clase I: Fractura que no involucra hueso basal.
2. Clase Il: Fractura que involucra hueso basal.
La clase | comprende fundamentalmente fracturas del proceso alveolar. Las

clase Il se dividen en unilateral simple, unilateral doble, bilateral y multiple.
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Otra clasificacion sumamente sencilla es la de Kruger ®? | quien dividié las

fracturas mandibulares en tres grupos: Simple, compuesta y conminuta.

Posteriormente Kruger y schilli Y desarrollaron cuatro categorias de

fracturas mandibulares a partir de todas las clasificaciones anteriores:

1. Relacién con el ambiente externo:
a) Simple

b) Compuesta

2. Tipo de fractura:
a) Incompleta
b) En tallo verde
c) completa
d) Conminuta

3. Denticion mandibular en relacion al uso de fijacién:
a) Denticién mandibular suficiente
b) Denticion mandibular insuficiente o edéntulo

c) Denticién temporal o mixta

4. Localizacion:
a) Fractura de la regidn sinfisiaria entre los caninos
b) Fractura de la region canina
c¢) Fractura del cuerpo mandibular entre el canino y el angulo mandibular
d) Fractura del angulo mandibular y la region del tercer molar
e) Fractura de la rama mandibular entre el angulo mandibular y la
escotadura sigmoidea
f) Fractura de la apdfisis coronoides

g) Fractura del condilo mandibular
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Estudios indican que el género masculino es el mas afectado,
presentdandose de manera mas prevalente en el rango etario que va entre los 21y
30 afios % 29 principalmente estas lesiones ocurrieron debido a accidentes de

transito en un 32 - 43% y en otros estudios se mencionan los asaltos 50-55% “ 1%

12,35, 36, 37 ge registran también distintos resultados sobre los sitios mas
comunmente afectados. La zona del condilo fue la méas frecuente (34 -47 %),

seguida de la zona del &ngulo mandibular y la zona parasinfisiaria ' 24 38 39 40.42)

En cuanto a las fracturas de condilo para poder manejarlas de mejor
manera, se ha adoptado una clasificacion anatémica sencilla que divide el céndilo
en tres regiones: la region intracapsular o capital, el cuello, y la region
subcondilea. Esta divisién espacial del céndilo se basa en una diferente incidencia
de las fracturas segun la zona, y tiene un gran valor a la hora de protocolizar el

tratamiento de eleccién o aconsejado ©V.

Otra clasificacion dividio las fracturas de céndilo en 5 niveles siguiendo a
Kohler (1951): “?

1. Fractura intracapsular o fractura condilar alta.
2. Fractura alta de cuello.

3. Fractura de cuello.

4. Fractura baja del cuello.

5. Fractura alta de rama.

B) FRACTURAS TERCIO MEDIO

Las fracturas que afectan al tercio medio facial comprometen al maxilar
superior, los malares, los unguis, los huesos propios nasales, los cornetes

inferiores, el vdmer, los huesos palatinos, el etmoides y el esfenoides.

Generalmente estas fracturas se presentan en el contexto de un paciente

politraumatizado, por lo que debe ser evaluado y tratado de forma integral,
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priorizando aquellos aspectos que puedan poner en peligro su vida. De igual
forma, la recuperacion total de estos pacientes, en algunos casos puede
prolongarse durante mucho tiempo, y en otros casos no sera posible, presentando

secuelas.

|. FRACTURAS CIGOMATICAS

La arquitectura facial estéd altamente influenciada por la forma y disposicion
del hueso cigomatico, por lo tanto, una fractura a este nivel afectara directamente
la estética y la funcién de las estructuras del tercio medio. El cigomatico actla
como parachoques lateral de la cara absorbiendo la fuerza de cualquier impacto
antes de que afecte al encéfalo, forma parte del suelo y de la pared lateral

orbitaria, por lo tanto protege al globo ocular y da insercién al musculo masetero.

El desplazamiento hacia abajo y lateral del malar fracturado se debe a sus
inserciones musculares, especialmente a la del musculo masetero. Este
desplazamiento se ve contrarrestado por la insercién superior de la fascia y

musculo temporal.

La linea que seguird el rasgo de fractura dependerd de la magnitud y
direcciéon de la fuerza que actie sobre el hueso, tendiendo a pasar por las areas

de mayor debilidad o entre las mismas.

En las fracturas cigomaticas podemos encontrar afectacion de cuatro
puntos clasicos, que son: su articulacion con el maxilar (apofisis piramidal), con el
hueso frontal (fronto-malar), con el reborde infraorbitario (RIO) y con el hueso
temporal (cigomatico-malar). Actualmente se considera un quinto punto que esta
ubicado en su union con el ala mayor del esfenoides (pared lateral orbitaria). El
patron de fractura mas frecuente es aquel que recorre las suturas naturales del
malar con el resto de los huesos con que se articula. Por ello, la antigua
denominacion de fracturas en tripode ha dejado de emplearse para sustituirla por

fracturas en “tetrapodo” ©2.
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Las fracturas de complejo cigomatico son las que involucran al malar con
sus estructuras adyacentes, separando de esta manera, a las fracturas aisladas
de arco cigomatico. El punto de partida de las fracturas del complejo cigomatico se
encuentra en la fisura orbitaria inferior, originandose de ella tres lineas que se

extienden en direccion inferior, antero medial y supero lateral.

La primera linea de fractura que parte de la fisura orbitaria inferior

desciende y se dirige al sector posterior o infratemporal del maxilar.

La segunda linea de fractura va desde la fisura orbitaria inferior en direccién
antero medial atravesando el piso de la orbita y el proceso orbitario del maxilar,
llegando al borde infraorbitario. El rasgo de fractura continla extendiéndose bajo
el borde infraorbitario hacia la superficie facial del hueso maxilar, pasando sobre o
ligeramente medial al agujero infraorbitario para terminar lateral e inferiormente en
la zona del maxilar que se encuentra bajo el arco cigomatico. En éste lugar se

unen las dos primeras lineas.

La tercera linea de fractura que se origina de la fisura orbitaria inferior se
dirige supero lateralmente atravesando la pared lateral de la orbita hasta llegar al
borde orbitario. Generalmente de esta manera queda separada la sutura
cigomatico-esfenoidal y la fronto-cigomatica. Ademas, de las fracturas del
complejo cigomético se encuentra la fractura que se produce en el arco del malar,
la que ocurre en el punto de menor resistencia. Este punto no se ubica
exactamente en la sutura cigomatico temporal, si no que esta 1.5 cms posterior a
esta, en el punto medio del arco, en el proceso cigomatico del temporal. Es
frecuente que la fractura se produzca en tres lineas, originando dos segmentos
libres cuando la fractura es completa. Estos segmentos pueden ser desplazados
por la musculatura hacia medial o lateral al interior de la fosa infratemporal.
Cuando la fractura es incompleta, o en tallo verde, se produce una curvatura del
arco cigomatico hacia medial o lateral pero sin producir un desplazamiento

ascendente o descendente que sea significativo V.
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Dentro las caracteristicas clinicas de las fracturas cigomaticas se encuentran:

e Depresion o pérdida de proyeccion de la eminencia malar

e Solucion de continuidad en reborde infraorbitario

e Equimosis subconjuntival

e Hematoma palpebral

e Enoftalmo

e Hematoma de surco gingivo vestibular superior

e Anestesia del territorio del nervio infraorbitario (medio labio superior, ala
nasal y premolares superiores)

e Epistaxis

Dentro de estos signos comunes, se deben afadir dos entidades
complementarias que son la aparicion de trismus por fractura de arco cigomatico y
diplopia, que ocurre por atrapamiento de la musculatura extrinseca ocular y/o

grasa periorbitaria en los casos de fractura de piso de 6rbita “%.
Clasificacion de las fracturas cigomaticas:

Existen varias clasificaciones de fracturas cigométicas las que varian segun
la posicion anatomica del fragmento 6seo desplazado o segun los criterios de
estabilidad post reduccion.

Schjelderup ©V

fue uno de los primeros en clasificar las fracturas
cigomaticas. El las dividi6 en cinco tipos: Tipo 1 ocurre cuando el malar se
desplaza desde su union con el maxilar y el frontal. Tipo 2 ocurre cuando el malar
se desplaza desde su union con el maxilar. Tipo 3 ocurre cuando el malar se
desplaza desde su unién con el frontal. Tipo 4 cuando el malar es desinsertado en

bloque y Tipo 5 cuando la fractura es conminuta.
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La clasificacion de Knight y North ®V es la cominmente méas usada y se

basa en criterios radiogréaficos aplicados a la radiografia Waters. La clasificacion
divide las fracturas cigomaticas en seis grupos y cuatro subdivisiones. Grupo |
contiene a las fracturas no desplazadas y el grupo Il contiene a las fracturas
aisladas de arco cigomatico con desplazamiento. EI grupo Ill corresponde a las
fracturas de cuerpo del malar desplazadas pero sin rotacion. El grupo IV
corresponde a las fracturas que han rotado medialmente, e incluye dos
subdivisiones: IVa son las que han rotado hacia fuera del arco malar y IVb son las
gue han rotado hacia adentro de la sutura frontocigomatica. El grupo V incluye las
fracturas con rotacion lateral, las cuales se dividen en: Va son las que estan
desplazadas sobre el reborde infraorbitario y Vb son las que se desplazan por
fuera de la sutura frontocigomatica. EI grupo VI corresponde a los casos que

incluyen lineas de fractura adicionales al fragmento principal.

Larsen y Thomsen ®? crearon otra clasificacién que se basa en el manejo
de las fracturas del malar. Esta sencilla clasificacion se divide en tres grupos:
Grupo A se compone de fracturas sin, 0 con muy poco desplazamiento, por lo
tanto no se intervienen. El grupo B se compone de fracturas con gran
desplazamiento, con interrupcion de la sutura frontocigomatica y las fracturas
conminutas. Usualmente estas fracturas requieren reduccion vy fijacion. El grupo C

incluye fracturas de todos los otros tipos que requieren reduccion pero no fijacion.

Las fracturas cigomaticas representan el 13% de las fracturas
craneofaciales, siendo Unicamente mas frecuentes las fracturas de los huesos
propios nasales. Entre las causas mas frecuentes de fracturas de malar estan las
agresiones, seguidas por los accidentes de trafico, caidas y accidentes deportivos.
El mecanismo por el que el hueso malar resulta dafiado en las agresiones esta
relacionado con el giro de la cabeza que instintivamente hace el agredido cuando
un objeto se dirige hacia su cara. Para evitar el impacto directo sobre el globo

ocular queda expuesta la zona prominente del malar, el pémulo ©.
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II. FRACTURAS MAXILARES Y FACIALES EXTENDIDAS

El hueso maxilar es importante en la configuracion del contorno facial y en
la formacion de las principales cavidades de la cara, como son: la parte superior
de la cavidad oral, las fosas nasales y las oOrbitas. A medida que el maxilar crece
también lo hace el seno maxilar, adoptando una posicibn mayor e inferior
formando el mayor abultamiento del tercio medio de la cara. Este factor

anatomico afiade debilidad a la region.

Como el maxilar presenta muchas articulaciones con los huesos que lo
rodean es dificil categorizar las fracturas en esta regién. La fractura maxilar mas
simple es la del proceso alveolar, mientras que las mas complejas son las
fracturas Le Fort. La clasificacion Le Fort define las areas de debilidad del tercio

medio cuando diferentes niveles de fuerza son aplicados en direccion frontal 2.

La fractura Le Fort | (Figura 2) es aquella en la que el trazo de fractura
discurre desde la escotadura piriforme, sigue por encima de los apices dentarios, a
través de la pared anterior del seno maxilar, llega a la tuberosidad y con bastante
frecuencia al tercio inferior de las apodfisis pterigoides. Su mecanismo de
produccion suele ser un trauma completamente horizontal sobre el labio superior

comprometiendo de manera importante los tejidos blandos de la regién.

Existira una maloclusién dentaria y se podra apreciar una equimosis en
herradura en el fondo del vestibulo superior y en el velo del paladar. A la
exploracion manual se puede constatar la movilidad del maxilar superior asi como
un dolor muy selectivo presionando con el pulpejo del dedo en la apdfisis

pterigoides.

La fractura Le Fort Il (Figura 3) es producida por un trauma oblicuo de
arriba a abajo y de delante a atras. El trayecto de fractura comprende la raiz nasal,
apofisis ascendente del maxilar, ocasionalmente el reborde infraorbitario, la

apofisis piramidal en su articulacion con el malar, la tuberosidad y el tercio medio
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de las apofisis pterigoides. Hacia dentro afecta a la pared lateral de las fosas
nasales, aproximadamente entre el cornete medio y el inferior, el vomer y la

lamina perpendicular del etmoides.

La fractura Le Fort Ill (Figura 4) es producida por un trauma frontal de alta
energia y generalmente de una gran superficie. Las lineas de fractura discurren
por la sutura frontonasal y frontomaxilar sobre el unguis y la pared medial de la
orbita rodeando el agujero Optico hasta la porcién posterior de la fisura orbitaria
superior. En este punto la linea de fractura se divide en dos. Una linea sigue por la
fosa pterigopalatina hasta la base de la apdfisis pterigoides; la otra parte del
extremo anterior de la hendidura esfenomaxilar hasta dividir el reborde lateral de la
orbita al nivel de la sutura cigomaticofrontal. La disyuncién craneofacial se
completa con la fractura del arco cigomatico y la pared lateral de las fosas
nasales, el vomer, la lamina vertical del etmoides y con cierta frecuencia la lamina

cribosa de este mismo hueso 343,

Figura 2

Direccién de fractura en
Le fort |

Figura 3

Direccion de fractura en
Le fort Il
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Figura 4

Direccion de fractura en
Le fort Il

\ »
5

/

Dentro de las caracteristicas clinicas de las fracturas Le Fort Il y Ill, se encuentra:

e Gran edema facial.

¢ Gran edema del espacio interorbitario.

¢ Nariz aplanada con un pliegue cutaneo en la raiz.

e Gran edema periorbitario con quemosis conjuntival bilateral (edema con
herniacion de los sacos conjuntivales) que con frecuencia impide la
apertura de los ojos.

e Existen grandes equimosis palpebrales y subconjuntivales.

e Hemorragia nasal y hematomas cutaneos.

e Crepitacion cutdnea por enfisema subcutaneo.

e Ocasionalmente puede haber una rinorraquia (Le Fort IlI).

e Hay maloclusion dentaria.

e Mordida abierta anterior, con retrodesplazamiento del tercio medio facial

gue genera un falso prognatismo.

[ll. FRACTURAS NASALES Y NASO-ORBITO-ETMOIDALES

Anatomicamente, la piramide nasal tiene una estructura fibrocartiloginosa
en sus dos tercios inferiores, y 6sea en el tercio superior. Los huesos nasales se
prolongan hacia arriba y hacia delante con el hueso frontal y hacia abajo y afuera
con la apofisis ascendente del maxilar superior. Su porcion central esta constituida

por la lamina ésea vertical, formada por la lamina perpendicular del etmoides y el
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vomer, que descansa sobre la cresta maxilar. EI esqueleto cartilaginoso esta
compuesto por el cartilago cuadrangular que en su borde inferior forma la region
columelar y posteriormente se articula con la lamina perpendicular del etmoides y
el vOmer. Lateralmente se ubican los cartilagos laterales y alares. De forma
variable en numero y localizacion se encuentran los cartilagos sesamoideos,
normalmente situados entre los cartilagos alares y laterales, y en la columela. El

cartilago septal contribuye al soporte de la piramide nasal 2.

La region naso-orbito-etmoidal esta limitada en sus zonas laterales por las
paredes mediales de las orbitas. Anteriormente esta compuesta por los huesos
nasales, el proceso nasal del hueso frontal y el proceso frontal del maxilar,
estructuras que ayudan a soportar el esqueleto cartilaginoso de la nariz.
Posteriormente esta conformada por la porcion anterior del esfenoides y techo de

la regién lo forma la lamina cribiforme del etmoides en su parte central GV,

Las fracturas que comprometen la region naso-orbito-etmoidal se dividen en
tres categorias:
e Fracturas nasales aisladas.
e Fracturas del complejo naso-orbito-etmoidal.

e Fracturas orbitarias.

En fracturas nasales aisladas, los sintomas mas frecuentes asociado son:
(31)
¢ Dolor, inflamacién, eritema, hematoma
e Deformidad
e Epixtasis
¢ Insuficiencia respiratoria

¢ Hematoma del tabique
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Se pueden clasificar en funcién de su localizacién antero-posterior (fractura
nasal por impacto frontal) y de la desviacion lateral, para lo cual Stranc identifica
tres tipos: 4
e Tipo I. Son aquellas que afectan la porcion méas anterior de los huesos
nasales y el tabique.
e Tipo Il. Ademas de afectar los huesos nasales y el tabique, presentan lesion
de la apdfisis frontal del maxilar.
e Tipo lll. Afectan a ambas apdfisis frontales del maxilar y al hueso frontal,

siendo en realidad fracturas naso-etmoido-orbitarias.

Otro criterio de clasificacidn es segun la direccién de aplicacion de la fuerza
traumatica y se identifican dos tipos: las fuerzas laterales, que son las mas
comunes y de mejor pronostico, y las fuerzas frontales que por lo general son
mayores y comprometen la zona naso-orbito-etmoidal. Esta zona que se compone
por el complejo nasal externo, el reborde orbitario, el complejo etmoidal y la pared
medial del seno maxilar, presenta internamente su limite mas fragil, siendo la
lamina perpendicular y las celdillas etmoidales muy faciles de destruir. Cuando
esto ocurre se pierde el soporte del dorso nasal originandose el desplazamiento

posterior y la elevacion de la punta nasal.

Las fracturas blow-out se producen por la impactacion del globo ocular
luego de un trauma, lo cual genera aumento de la presion intraocular y

compromiso de las paredes mas vulnerables, habitualmente medial y/o lateral ¢V,

Las fracturas nasales representan el 50% del total de las fracturas de la
region craneofacial. Otros estudios indican que entre un 20 a 80% corresponden a
fracturas nasales. Dentro de las causas mas frecuentes de fractura son
agresiones, accidentes deportivos, seguido de caidas y accidentes de transito ©.

Ocurren mas frecuentemente en hombres que en mujeres, en una relacion de 2:1
(44)
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IV. FRACTURAS ORBITARIAS

Se define como trauma ocular al traumatismo originado por mecanismos
contusos o penetrantes sobre el globo ocular y sus estructuras periféricas,
ocasionando dafio tisular de diverso grado de afectacion con compromiso de la

funcién visual, temporal o permanente.

En los Servicios de Urgencia en Chile, el trauma ocular es motivo de
ingreso frecuente ocupando alrededor de un 3% del total de consultas. Las
agresiones fisicas, los deportes, las actividades laborales industriales, agricolas, la
construccion y los accidentes de transito se encuentran entre sus principales
causas. Este problema de salud es una causa importante de invalidez parcial y a
veces total y de pérdida de productividad y tiempo laboral en el pais, afectando
principalmente a los individuos jovenes, ya que desarrollan mas conductas de

riesgo “°),

El trauma ocular que produce fractura de las estructuras 6seas se puede

manifestar con variados signos y sintomas: %

e Asimetria facial.

e Equimosis.

e Dolor.

e Discontinuidad del reborde orbitario a la palpacion.

e Enfisema orbitario.

e Limitacion de movimientos oculares.

e Zonas de hiper o hipoestesia infraorbitaria.

e Diplopia.

Como examen complementario para realizar un buen diagndstico se solicita
una radiografia frontal, una de perfil y un TAC. Luego se deriva al oftalmélogo para
evaluacion de la funcién y morfologia ocular, para posteriormente ser manejada

por el equipo de cirugia maxilofacial pertinente “%.
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El globo ocular esta protegido por paredes Oseas resistentes al impacto

pero en su configuracion interior posee estructuras mucho mas débiles, como lo
son el piso y la pared medial de la orbita. Por lo tanto, una fractura orbitaria no
solo depende de la magnitud y direccién de la fuerza recibida, si no también del
punto donde actudé dicha fuerza. Si una fuerza de mediana intensidad golpea
directamente el globo ocular produciendo una intrusién del mismo, el exceso de
presion generada al interior de la cavidad ocular puede fracturar las zonas mas
débiles, dejando el reborde de la orbita intacto. A esto se le conoce como fractura

blow-out.
Para clasificar las fracturas de la orbita se puede utilizar el siguiente criterio: %
Fractura simple o mixta.

Con o sin compromiso visual.

Con o sin compromiso del reborde orbitario.

A w0 NP

Con o sin compromiso de estructuras vecinas.

En un estudio prospectivo realizado en Espafia entre 1989 y 1991 por el
Grupo Espafiol Multicéntrico de Traumatismos Oculares (GEMTO) sobre 1.378
goblos oculares (1.314 pacientes) afectos de trauma ocular, los accidentes
laborales ocupaban el primer lugar (21,9%), seguidos por los accidentes
domésticos (21%) y los accidentes en tiempo de ocio (17%). Los accidentes de
trafico solamente afectaban el 15% del total de traumatismos oculares, pero eran
generalmente traumas penetrantes, revistiendo mayor gravedad. Los accidentes
deportivos ocupaban el 12% del total de traumas oculares y los secundarios a
agresion o asalto eran solamente el 10% del total, lo que contrasta con el 22% que
ocupan los traumas por asalto en Estados Unidos. El 83% de los ojos
traumatizados en el estudio espafiol correspondia a hombres, la mayoria de ellos
entre 20 y 40 afios. En Espafia se calcula que 72.000 habitantes/afio sufren
traumatismos oculares con secuelas que condicionan una disminucion de agudeza

visual y morbilidad concomitante “°
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Estudios realizados en Asia reportaron que la fractura orbitaria mas comun
fue la de piso de orbita (26,9-46,6%), seguida de fracturas de pared lateral y pared

medial ®°,

C) FRACTURAS FRONTALES

Cuando se describe el tercio superior facial practicamente se abarca a toda
la porcién del hueso frontal que forma parte del esqueleto facial o de la cara
(aproximadamente, 2/3 partes del hueso frontal), es decir, se excluye la porcion

del hueso frontal que esta por debajo del cuero cabelludo.

Las fracturas del tercio superior facial corresponden a una patologia
importante pero poco frecuente dentro de los traumas de cabeza y cuello. Se
originan como consecuencia de traumatismos severos en la region, los mismos
gue pueden ser de diversa etiologia, comprometiendo especialmente encéfalo y

globo ocular.

En la etiologia de este tipo de fracturas se requiere la accion de un
traumatismo directo de mayor intensidad con un objeto contuso, generalmente
consecuencia de accidentes de transito, agresiones por robo o durante peleas; las
caidas en forma casual o por estado de ebriedad son importantes, pero en menor
frecuencia. Afectan mayormente al sexo masculino y en especial entre los 20 y 40

afios de edad “9,

El hueso frontal contiene los senos paranasales frontales y contribuye a la

formacion de estructuras, como la cavidad craneal, las oOrbitas y la cavidad nasal.

La clinica de estas fracturas dependera de la porcion Osea afectada;
presentan compromiso encefalico (traumatismo encéfalo-craneano) por la
intensidad y vecindad del traumatismo; igualmente, puede haber compromiso

visual de complejidad variable, teniendo en cuenta la edad del paciente y sin



28
olvidar las caracteristicas locales inherentes a todo traumatismo: dolor, hematoma
y edema facial. Muchas veces, las fracturas no son aisladas ni Unicas, sino que
son la combinacion de varios elementos 6seos fracturados. El diagndstico
imagenologico es efectuado mediante estudios radiolégicos por imagenes del
craneo, hueso frontal y orbitas, especialmente tomografia axial computarizada,

con reconstruccion tridimensional 149,

D)_[FRACTURAS PANFACIALES

Son aquellas que afectan desde el tercio superior al inferior facial. Ello
implica la asociacion de fracturas mandibulares, del tercio medio facial, complejo
cigomatico, region O6rbito-naso-etmoidal y frontal. Suelen ser inestables y muy
desplazadas, con severa afectacion de tejidos blandos. Suponen hasta el 20% de
los traumatismos faciales. En el 50% de los casos son pacientes
politraumatizados, presentando lesiones asociadas (neuroldgicas, oftalmoldgicas,
ortopédicas y pulmonares entre otras). Su causa mas frecuente son los
traumatismos de alta energia en los accidentes de transito, seguidos de las
agresiones (incluyendo las heridas por armas de fuego), los accidentes laborales o
domésticos, la practica de deportes de riesgo, las caidas y los intentos de suicidio.
Suelen provocar estallidos 6seos con destruccion de periostio y de los tejidos

blandos que lo recubren.

Las fracturas panfaciales se suelen asociar a traumatismos
craneoencefalicos de muy diversa gravedad y a lesiones pulmonares y de la

columna cervical.

El paciente con fractura panfacial requiere de una atencién integral y
preferente, ya que suele ser un enfermo inestable y con mdiltiples lesiones. Por
ello, precisara la participacion de un equipo multidisciplinario. Se suele tratar de
pacientes politraumatizados, que suelen presentar lesiones en otras regiones
corporales que pueden amenazar su vida y precisar atencion y tratamiento

urgente, lo que puede convertir al traumatismo facial en algo secundario. Es
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necesaria una valoracion global del paciente, determinando el nivel de conciencia
(escala de Glasgow) y practicando medidas rapidas y seguras de soporte vital,
comenzando con el mantenimiento de la via aérea, donde se valora la respiracion
espontanea del paciente, el edema de la via aérea, y la presencia de cuerpos

extrafios que se deben retirar para mantener la via aérea expedita.

La clinica propia de la fractura panfacial viene determinada por las posibles
fracturas faciales asociadas. El paciente con fractura panfacial suele presentarse
con gran inflamacion de todo el area facial y cervical, lo que dificultara una
perfecta exploracion inicial, si bien ésta debera ser lo mas exhaustiva y minuciosa
posibles. El paciente puede presentar cara “plana” o “de plato” por la fractura de

ambos malares y de la sutura esfeno-cigomatica o una fractura de Le Fort lll.

Las manifestaciones clinicas pueden incluir la presencia de fistula de LCR
cuando hay comunicacién con fosa cerebral, crepitacién a nivel del seno frontal-
techo de orbita, que provocara un enfisema subcutaneo por el paso de aire
sinusal, hemorragia nasal por fractura de HHPP, telecanto, manifestaciones
oculares por afectacién del marco orbitario (diplopia, distopia, alteracién motilidad
ocular, hematomas periorbitarios, hemorragia conjuntival, estallido ocular),
manifestaciones de afectacion del maxilar superior o de la mandibula
(maloclusion, trismus, avulsiones dentarias, deformidad facial), roturas o pérdidas

dentales, hemorragias intraorales, afectacion estética facial y dolor, etc. ©¥.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS

Al ser un estudio de tipo descriptivo no requiere la construccion de una

hipétesis de trabajo ©”.

OBJETIVO GENERAL

Identificar el perfil epidemiologico del trauma craneofacial del adulto en el
Complejo Asistencial Barros Luco Trudeau de Santiago de Chile durante el

periodo comprendido entre Enero de 2006 a Marzo de 2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el factor etiolégico de traumatismos craneofaciales.

e Determinar el género y rango etario de pacientes con traumatismos
craneofaciales.

e Determinar la frecuencia y distribucibn de las fracturas frontofaciales,
trauma dentoalveolar y trauma de tejidos blandos en forma aisladas y
asociadas.

e Determinar la frecuencia de lesiones en otras regiones anatOmicas
asociadas a traumatismos craneofaciales.

e Determinar la frecuencia de la presencia de alcohol y drogas en pacientes
con traumatismos craneofaciales.

e Determinar tipo de previsién de pacientes con traumatismos craneofaciales.

e Determinar la distribucion geogréafica por comunas de los pacientes con
traumatismos craneofaciales.

e Determinar el patron de distribucion estacional del trauma craneofacial.
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MATERIALES Y METODOS

I. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo de tipo cuantitativo en el
Servicio de Urgencia del Hospital Barros Luco Trudeau (HBLT), consistente en la
recoleccion y revision retrospectiva de datos de urgencia pertenecientes a los
pacientes atendidos en dicho servicio durante el periodo comprendido entre Enero
de 2006 hasta Marzo de 2010.

II. Universo y muestra

El universo de estudio fueron 603.308 datos de pacientes que consultaron
por urgencias meédicas en el Servicio de Urgencia del Hospital Barros Luco

Trudeau durante enero del 2006 a marzo del 2010.

La muestra quedd constituida por 3160 datos de urgencia de pacientes que
fueron diagnosticados con algun tipo de trauma craneofacial en dicho Servicio de

Urgencia.

[ll. Criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:
e Datos de urgencia de pacientes mayores de 15 afos.
e Datos de urgencia de pacientes que fueron atendidos en el Servicio de
Urgencia de HBLT desde enero del 2006 hasta Marzo de 2010.
e Datos de urgencia de pacientes con lesiones, ya sea en tejido blando y/o

duro de la region frontofacial con pabellon auricular incluido.
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Criterios de exclusion:
e Datos de urgencia de pacientes que presenten solamente lesiones en la
region frontal sin compromiso de la region facial.
e Datos de urgencia de pacientes que consulten por trauma craneofacial

ocurrido por un periodo mayor a 30 dias.

IV. Procedimientos

Con las debidas autorizaciones de las directivas del HBLT (ver Anexo 1), se
realizé la revision de 603.308 datos de urgencia correspondiente a los 51 meses
mencionados, seleccionando los pacientes que fueron diagnosticado con algun
tipo de trauma craneofacial. Estos datos fueron tabulados en el Programa
Microsoft Acces 2007 (ver Anexo 2) de donde se obtuvieron los resultados.

Se registré en una base de datos la identificacion del paciente mediante el
rut, grupo etario, género, comuna y prevision. Ademas se registré la etiologia del
traumatismo, la presencia de drogas y alcohol, el destino del paciente y lesiones
concomitantes.

A su vez, se registraron variables tales como tipo y ubicacion de lesiones de

tejido blando y tejido duro. Los datos a tabular se observan en el anexo 3.
V. Estadistica
Se utiliz6 la estadistica descriptiva como el promedio y rango para todas las

variables cuantitativas, y para las variables cualitativas se utilizaron las frecuencias

absolutas y relativas.



33
RESULTADOS

En el Servicio de Urgencias del HBLT, durante Enero de 2006 hasta Marzo
de 2010 (51 meses) se atendieron 603.308 pacientes. De este universo, 3.160
pacientes (0,53%) fueron diagnosticados con algun tipo de traumatismo

craneofacial (TCF).

Tabla 1. Descripcion de pacientes que consultan al Servicio de Urgencia del Complejo
Hospitalario Barros Luco Trudeau con antecedentes de TCF durante el periodo 2006-

2010. Total 3160 pacientes
Variable N° %
Edad (intervalo en 15-19 544 17,2
afnos) 20-29 742 23,5
30-39 452 14,3
40-49 456 14,4
50-59 280 8,9
60-69 208 6,6
70-79 251 7,9
80 y mas 228 7,2
Género Masculino 1904 60,3
Femenino 1256 39,7
Etiologia Asaltos 38 1,2
Accidentes de transito 42 1,3
Caidas 743 23,5
Deportes 69 2,2
Violencia interpersonal 393 12,4
Otros 113 3,6
No especificado 1755 55,5
Prevision Fonasa A 1910 60,4
Fonasa B 554 17,5
Fonasa C 274 8,7
Fonasa D 210 6,6
Isapre 105 3,3
Particular 107 3,4

Una vision general del universo de datos de pacientes con TCF permite
observar que el género masculino (60,3%) predomina sobre el femenino (39,7%),
qgue la segunda y tercera década concentran la mayoria de los casos (40,7%),
que las caidas son la principal causa etiologica (23,5%) y finalmente, que la
mayoria de los pacientes pertenecen al sistema publico de salud (93,3%) (Tabla
1).



34

Tabla 2. Distribuciébn mensual de pacientes con TCF por afio

Mes/Afo 2010 2009 2008 2007 2006
Enero 39 43 67 76 53
Febrero 52 44 71 67 52
Marzo 68 75 82 66 44
Abril - 70 70 76 54
Mayo - 55 72 65 79
Junio - 35 80 60 71
Julio - 38 57 55 75
Agosto - 68 53 58 61
Septiembre - 48 53 66 62
Octubre - 48 70 68 74
Noviembre - 50 86 60 50
Diciembre - 50 63 87 74
Total 159 624 824 804 749 3160
Promedio 53 52 69 67 62 61/mes

En el afio 2006 se registré un total de 749 pacientes con TCF, las consultas
aumentaron un 7,3% (804) y 10% (824) en los afios 2007 y 2008,
respectivamente. Sin embargo en el afio 2009 las consultas disminuyeron en un
16,7% (624) en relacion al afio 2006. Los datos revisados (159) durante los tres
meses del afio 2010 muestran una tendencia similar a la de los afios anteriores.

Las consultas mensuales no muestran un patron especifico estacionario (Tabla 2).

Figura. 1. Distribucion de pacientes con TCF segun género y grupo etario
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De los 3.160 pacientes con TCF, 1.904 (60,3%) correspondieron al género

masculino y 1.256 (39,7%) al género femenino, estableciéndose una relacion entre
estos géneros de 1,5:1 respectivamente.

El grupo etario més afectado es entre los 20-29 afios de edad con 742
pacientes, lo que representa un 23,5% del total. Le sigue el grupo entre los 15-19
afios de edad con 17,2% de las consultas. El grupo entre los 60-69 registré la

menor cantidad de pacientes con un 6,6%.

En la mayoria de los grupos etarios se registr6 una mayor cantidad de
pacientes de género masculino, siendo el grupo entre 15-19 afios de edad el que
presento la mayor diferencia (M: F = 2,9:1). Sin embargo en los grupos etarios 70-
79 aflos y > 80, los pacientes de género femenino superaron al los de género

masculino (1,7:1y 2,3:1, respectivamente) (Figura 1).

Figbura 2. Distribucién de pacientes con TCF por Zona geografica de la Capital
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La mayor cantidad de pacientes que consultaron por TCF pertenecen a la
zona sur de la Capital (91%). A su vez, las comunas mas representativas fueron
San Joaquin con 470 pacientes (14,9%), San Bernardo con 422 pacientes (13,4%)
y Lo Espejo con 401 pacientes (12,7%) (Figura 2 y Anexo 4).



36

Figura 3. Distribucion del total de pacientes segun prevision
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Del total de pacientes con TCF, 3053 (97%) se encontraban afiliado a

algun sistema de salud, siendo 2948 (94%) pertenecientes al sistema publico. De

los dltimos, 1910 (65%) pertenecen a Fonasa A y 554 (19%) a Fonasa B. (Figura

3)

Figura 4. Distribucion de pacientes con TCF segun etiologia.
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De los 3160 datos revisados con TCF, 1755 (55,5%) no especifican la
etiologia (Figura 4A). Dentro de los 1405 datos que especifican la etiologia, las
caidas se presentan como la causa mas frecuente de TCF (53%), seguido por la
violencia interpersonal (28%). Como la causa menos frecuente, se encuentran los

accidentes de transito (3%) (Figura 4B).

Tabla 3. Distribucién de pacientes con TCF segun su etiologia y género.

Etiologia/ Género Masculino Femenino Total Proporcidn (M:F)
Asaltos 32 6 38 53:1
Accidentes de transito 32 10 42 3,2:1
Caidas 324 419 743 0,8:1
Deportes 52 17 69 3,1:1
Violencia interpersonal 307 86 393 3,6:1
Otros 65 48 113 1,4:1
No especificado 1092 670 1762 1,6:1
Total 1904 1256 3160 1,5:1

Figura 5. Relacion género versus etiologia en pacientes con TCF
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Al relacionar etiologia versus género, se observa una mayor predominancia

del género masculino sobre el femenino en los asaltos (5,3:1), violencia
interpersonal (3,6:1), accidentes de transito (3,2:1) y deportes (3,1:1). A diferencia

de las caidas donde predomina el sexo femenino (1,3:1) (Tabla 3 y Figura 5).

Figura 6. Relacion Edad versus Etiologia.
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Para los pacientes de la segunda, tercera y cuarta década, la violencia
interpersonal fue la causa mas comun de TCF. A su vez, para los pacientes de la
cuarta década en adelante el factor etioldgico méas frecuente son las caidas.
(Figura 6).




Figura 7. Distribucion de pacientes alcohol positivo con TCF segun grupo etario
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Figura 8. Distribucion de pacientes alcohol positivo con TCF segun etiologia
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Fue evaluada la ingesta de alcohol y drogas en los pacientes con TCF. La

presencia de drogas se registr6 solo en 10 pacientes, de los cuales 6

correspondian al género masculino y 4 al género femenino

respectivamente).

(1,5:1
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El alcohol estuvo presente en 161 pacientes (5,1%) con TCF,
observandose una clara predominancia del género masculino sobre el femenino
(13,6:1). La mayor cantidad de pacientes con TCF que presentaron ingesta de
alcohol, se encontraron en el grupo etario de los 20-29 y 40-49 afios de edad,
representando ambos el 44,8% del total (Figura 7). La causa mas frecuente TCF
en estos pacientes fueron las caidas 41%, seguido de la violencia interpersonal
30,4% (Figura 8).

Figura 9. Distribucion de lesiones concomitantes en pacientes con TCF segln tipo de

lesion.
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De los 3160 pacientes con TCF, se registr6 un total de 619 lesiones
concomitantes. Las mas frecuentes de ellas fueron las ubicadas en las
extremidades superiores (28%), seguido de los TEC (25%) (Figura 9).
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Tipo de Trauma Craneofacial

Se registraron 2273 pacientes con lesiones que afectaron a los tejidos
blandos, de ellos 1843 sufrieron lesiones en tejidos blandos aisladas y 430 en
combinacion con tejidos duros. Las lesiones en tejidos duros afectaron a 1308
pacientes, de ellos 878 fueron registrados en forma aislada y 430 en combinacion

con tejidos blandos.

Figura 10. Distribucion de TCF segun tipo de lesion
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Del universo de pacientes (3160) diagnosticados con TCF se encontr6 un
total de 4699 lesiones. De estas, 2988 (63,6%) correspondieron a lesiones de
tejidos blandos, 1299 a traumatismos dentoalveolares (27,6%) y 412 a fracturas
Oseas (8,8%) (Figura 10).

Traumatismos de Tejidos Blandos

De los 2273 pacientes afectados por lesiones en tejidos blandos, se registrd

un total de 2988 lesiones.

El tipo de lesidbn mas frecuente fueron las contusiones con 1722 lesiones

(57,6%), seguido de las laceraciones con 964 lesiones (32,3%) (Figura 11).
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Figura 11. Distribucion de lesiones en tejidos blandos de la region craneofacial segun
tipo de lesion.
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Del total de lesiones de tejidos blandos, 2800 (94%) se localizan en el area
facial, mientras que 188 lesiones (6,3%) afectan los tejidos blandos intraorales. La
ubicacion facial mas frecuente fue la region nasal con 701 lesiones (25%), seguida
de la region orbitaria con 644 lesiones (23%) y de la region cigomatica con 407
lesiones (14,5%) (Figura 12).

Figura 12. Distribucion de lesiones faciales de tejidos blandos segun localizacion facial.
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Figura 13. Distribucion de lesiones Intraorales de tejidos blandos segun localizacion
intraoral.
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La localizacion mas frecuente de lesiones intraorales fue la mucosa labial
con 73 lesiones (38,8%), seguida de la mucosa bucal con 45 lesiones (23,9%) y
de la encia con 35 lesiones (18,6%) (Figura 13).

Tabla 4. Distribucidn de tipos de lesiones de tejidos blandos faciales segun localizaciéon

Localizacién Laceracidn Erosion Contusidon  Transfixiante Avulsién NE
Frontal 61 21 145 0 0 1
Orbitaria 150 22 470 2 0 0
Auricular 30 1 10 2 0 1
Nasal 126 37 531 0 7 0
Cigomatica 93 54 257 1 0 2
Maxilar 5 2 30 1 0 0
Labio superior 184 35 101 21 3 0
Labio inferior 103 21 46 21 3 0
Mandibular 4 2 78 0 0
Mantoniana 64 14 36 2 0 0
Total 820 209 1704 50 13 4

% 29,3% 7,5% 61,0% 1,8% 0,4% 0,1

Al relacionar ubicacién facial con tipo de lesion de tejido blando, se observo
gue dentro de las lesiones lacerativas la region labial superior fue la mas afectada,

dentro de las erosiones, la region cigomatica fue la mas afectada, mientras que las
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contusiones y avulsiones se asocian mas a la region nasal. Dentro del grupo de

las lesiones transfixiantes la region labial fue la mas afectada (Tabla 4).

Al relacionar ubicacion intraoral con tipo de lesion de tejido blando, se
observo que dentro de las lesiones lacerativas y contusiones la mucosa labial fue
la mas afectada, dentro de las erosiones la mucosa labial, mucosa bucal y encia
fueron las mas afectadas, mientras que las avulsiones se asocian mas a la encia.
Dentro del grupo de las lesiones transfixiantes la mucosa bucal fue la més
afectada (Tabla 5).

Tabla 5. Distribuciéon de tipos de lesiones de tejidos blandos intraorales segun

localizacion.

Localizacion Laceracion Erosién Contusion Transfixiante Avulsién
Mucosa labial 54 6 11 1 1
Mucosa bucal 32 6 4 2 1

Lengua 32 0 1 1 0

Paladar 1 0 0 0 0

Encia 25 6 2 0 2

Total 144 18 18 4 4
% 76,6 9,6 9,6 2,1 2,1

Traumatismos de Tejidos Duros

Traumatismos Dentoalveolares

Se diagnosticaron un total de 1299 traumatismos dentoalveolares en 1007
pacientes. El tipo de lesion mas frecuente fue la fractura coronaria no complicada
con 296 casos (22,8%), seguida de luxaciones con 200 casos (15,4%), y

concusiones 198 casos (15,2%) (Figura 14).



Figura 14. Distribucion de Traumatismos dentoalveolares segun tipo.
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(FC No complicada: Fractura coronaria no complicada; FC Complicada: Fractura coronaria complicada;

Fractura CR: Fractura coronoradicular).

En todos los traumatismos dentoalveolares registrados el grupo de piezas

mas afectado, fue el de los incisivos superiores con 1023 casos (78,8%). (Figura
15).

Figura 15. Distribucion de Traumatismos dentoalveolares segun ubicacion.
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Fracturas Oseas

De un total de 412 fracturas éseas registradas, 232 (56,3%) fueron
mandibulares, 179 (43,4%) del tercio medio facial y solo 1 (0,2%) del tercio

superior (Figura 16).

Figura 16. Distribucion de fracturas 6éseas segun ubicacion.
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Las fracturas mas prevalentes son las tercio inferior. Dentro de ellas, la
region mas afectada es la parasinfisiaria con 54 casos (23,3%), le sigue la region
del angulo mandibular con 49 casos (21,1%), el condilo mandibular con 46 casos
(19,8%) vy la regién del cuerpo mandibular con 41 casos (17,7%). No se registro

ninguna fractura de apofisis coronoides (Figura 17).



Figura 17. Distribucion de fracturas de tercio inferior facial.
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Figura 18. Distribucion de fracturas de tercio medio facial.
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Dentro de las fracturas de tercio medio facial, la region méas afectada fue la

nasal con 108 casos (61%), le siguen las fracturas del complejo cigomatico con 31
casos (17%), luego las fracturas de maxilar superior con 29 casos (16%) y

finalmente las fracturas orbitarias con 11 pacientes (6%) (Figura 18).

Del total de fracturas nasales (108), en 71 de los casos (65,7%) no se
especificé cudl fue el tipo de fractura que tenia el paciente, 35 de los casos
(32,4%) correspondieron a fracturas simples y los 2 casos restantes (1,9%) fueron
fracturas del complejo naso-orbito-etmoidal.

De las 31 fracturas del complejo cigomatico, en 13 de ellas (42%) no se
especificd la ubicacion de la fractura, 10 casos (32%) fueron fracturas de arco
cigomatico, 7 casos (23%) fueron fracturas de cuerpo del malar y solo 1 caso (3%)

se registro de fraturas de cuerpo y arco.

De las 29 fracturas maxilares y faciales extendidas, 16 de los casos (55%)
corresponden a fracturas del proceso alveolar, 3 casos (10%) fueron fracturas tipo
Lefort I, 2 casos (7%) se identificaron como fracturas Lefort Il y lo mismo para
Fracturas Lefort Il (7%). En 6 de los casos (21%) no se especificé la ubicacion

anatémica de la lesion.

Finalmente, de las 11 fracturas orbitarias, 5 de los casos (46%)
corresponden a fracturas de piso, 2 de los casos (18%) fueron fracturas de pared
lateral y solo 1 caso (9%) se identific6 como fractura de techo de la orbita. En 3 de

los casos (27%) no se identifico el sitio anatémico de la lesion.
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DISCUSION

En el Servicio de Urgencia del Hospital Barros Luco Trudeau se registré un
total de 603.308 consultas en el periodo Enero 2006 hasta Marzo 2010, de las
cuales 3.160 correspondieron a urgencias por TCF, representando un 0,53% del
total. Estudios previos de nuestro grupo (datos adn no publicados) en el Hospital
de Urgencia de Asistencia Publica (HUAP) en el periodo 2004-2006 y 2007-2009
encontramos una mayor demanda de consultas de urgencia por TCF, 2,58% vy
2,2%, respectivamente “"*®). El porcentaje de consultas observadas en el HUAP
es muy similar a los encontrados en los estudios internacionales. Esto se debe al
mayor nimero de pacientes, generalmente politraumatizados, atendidos durante el
dia en el HUAP, debido a su caracter de Centro de Urgencia de referencia
nacional. Ademas, hemos detectados varios problemas en el Servicio de Urgencia
del Hospital Barros Luco, tales como el mal almacenamiento fisico de los datos de
atencion, muchos destruidos por derrumbes en la bodega post-terremoto, y
también por una gran cantidad de datos con registros incompletos. Esto ultimo,
probablemente se debe a la alta demanda del sistema publico de salud, lo que
impide al profesional de la salud disponer de tiempo suficiente para cada paciente

y asi poder registrar una correcta anamnesis en los datos de urgencia.

No se observaron variaciones estacionarias en las consultas por TCF en los
afos estudiados. El afio 2010 no fue incluido en el andlisis de distribucion
mensual, ya que solamente se incluyeron en el estudio los primeros tres meses,

imposibilitando una vision general del comportamiento estacional durante el afio.

La tendencia mundial indica que el TCF afecta en mayor medida a la
poblacién de género masculino & * & ?._ En estudios realizados en el HUAP y en
otros paises como Austria, determinaron una proporcién entre el género masculino
y el femenino de 2,4:1 y 2,1: 1, respectivamente . En este estudio se mantiene
dicha tendencia, pero con una diferencia menor entre ambos géneros,
estableciéndose una relacion de 1,5: 1. Esto se puede explicar debido a que las
mujeres tienen un rol mas activo en la sociedad, por lo tanto son mas susceptibles

a sufrir accidentes de transito, laborales, deportivos y situaciones de violencia
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interpersonal. Otro factor que puede disminuir la brecha entre hombres y mujeres
es que en la actualidad la violencia intra familiar es condenada y las mujeres se
sienten mas seguras de denunciar estos hechos y consultar en los servicios de

urgencia para ser atendidas.

El grupo etario que presenta mas casos con TCF es el de 20 a 29 afios de
edad. Esto es concordante con los otros estudios, tanto internacionales como
nacionales, y puede deberse a que este grupo etario es muy activo, practican
deportes de mayor riesgo y muchas veces desarrollan conductas imprudentes que

llevan a actos de violencia interpersonal y accidentes automovilisticos @ 29,

La mayoria de los pacientes con TCF que consultaron en el Servicio de
Urgencia del HBLT pertenecian al sector sur de la capital (91%), siendo San
Joaquin con 470 casos (16,3%) la comuna mas representativa, seguida por San
Bernardo con 422 casos (14,7%), Lo Espejo con 401 casos (13,9%) y luego San
Miguel con 387 casos (13,5%). Esta distribucién es concordante con la politica
Ministerial de sectorizacion, ya que el Servicio de Urgencia del HBLT esta

disefiado para cubrir las consultas del area sur de Santiago.

Del total de pacientes con TCF, el 94% se encontraba afiliado al sistema
publico salud, de ellos el mayor porcentaje pertenecen a Fonasa A (65%) o B
(19%), ambos grupos que no realizan copagos en sus atenciones médicas por
urgencias en servicios de salud publicos por ser personas de bajos recursos. Para
los dos tramos restantes de Fonasa que si realizan copago (C un 10% y D un

20%) se encontro un 9% y 7% de casos respectivamente.

Chile se encuentra en una etapa de transicion demografica, lo que significa
que las tasas de mortalidad y de fecundidad estan experimentando un descenso
sostenido. En los ultimos 40 afios, la tasa anual de crecimiento poblacional ha
disminuido (de 2,5% a 1,3%) pasando de una tasa de transicion incipiente a una
avanzada. Lo anterior se justifica por las mejoras socioeconémicas, los avances
sanitarios y médicos que surgen a medida que transcurren los afios “9. Las
enfermedades infectocontagiosas ya no son el motivo principal de mortalidad de la
poblacién, dejando paso a las enfermedades degenerativas y las provocadas por

el hombre, entre las cuales se encuentran los TCF ©?. Por lo tanto, la poblacién
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del pais ha envejecido conforme transcurren los afios y los traumas se
transforman en uno de los principales motivos de invalidez, perdida de la

productividad laboral e incluso la muerte ©.

La principal etiologia de TCF fueron las caidas (53%), seguido por la
violencia interpersonal (28%). En el afio 2001, en el Hospital Regional de Valdivia,
se encontré6 que la causa etiologica mas frecuente fueron los accidentes de
transito ¥, En el afio 2009, en el HUAP, se encontr6 que el principal factor
etiolégico de TCF es la violencia interpersonal con un 55,1% de los casos “”. En
este trabajo se encontré una baja frecuencia de TCF por accidentes de transito
(3%). Esto se puede explicar debido a las mejoras en las medidas de seguridad,
como el mejoramiento vial, el uso obligatorio de cinturon de seguridad, la
presencia de airbags en los automoéviles y penas mas severas para los
conductores imprudentes. Por otro lado, en este estudio, la gran cantidad de
caidas registradas puede contener un sesgo, ya que muchos de los datos no

especificaron la forma como se produjeron éstas.

A pesar del aumento de las denuncias a carabineros por violencia
intrafamiliar hacia las mujeres (de 55.406 casos a 95.820 en 2000 y 2006,
respectivamente), ain en muchas familias estas agresiones son consideradas
como situaciones normales no penalizables ®Y. En este estudio se encontré que
las caidas afectaron basicamente a mujeres (54%). Con esto se desea plantear
que al tener datos incompletos y, posiblemente por una falta de veracidad en las
informaciones entregadas por los pacientes, esto podria enmascarar situaciones

reales como violencia o agresiones intrafamiliares.

Es importante destacar que en un 555% de los casos no se pudo
determinar cudl fue el motivo del trauma, ya que en el dato de urgencia esto no fue
especificado, por lo que es importante la creacion de un registro confiable para
poder identificar correctamente la etiologia y los factores de riesgo asociados.

Al relacionar el grupo etario con etiologia, se encontré0 que la violencia
interpersonal fue la principal causa de TCF en pacientes de la segunda, tercera y
cuarta década de vida, lo que representa el 69% del total de pacientes afectados

por esta causa. Por otro lado, las caidas fueron la principal causa de TCF en
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pacientes de la quinta década en adelante, lo que representa el 76% del total de
pacientes afectados por esta causa. Es importante destacar que el grupo etario de
70-79 y mayores de 80 concentran el 44% de pacientes afectados por caidasy en
ambos grupos etarios las caidas son la causa etiolégica mas comun con un 95%.
Lo anterior, es lo mismo a lo encontrado en un estudio realizado en Austria ®? y se
puede justificar por las deficiencias en la motricididad y la pérdida de la
autosuciencia que sufren los ancianos. Si bien, las caidas se presentan como el
factor etiolégico mas frecuente de TCF del total de pacientes, no ocurre lo mismo
en el grupo etario de mayor prevalencia (20-29 afios de edad), en el cudl la

violencia interpersonal es la etiologia mas comun.

Los deportes se presentaron con mayor frecuencia en pacientes de la
segunda y tercera década, lo que es consecuente, ya que en este periodo de la
vida el desarrollo fisico es 6ptimo y se dispone de mas tiempo para dedicar al
ejercicio y los deportes. Finalmente, los accidentes automovilisticos se
presentaron mas frecuentemente en pacientes de la tercera y cuarta década de
vida. Esto es justificable en Chile porque ambos grupos etarios estan relacionados
con factores de riesgo y conductas imprudentes que aumentan la probabilidad de

sufrir un accidente de transito 2.

Entre los factores de riesgo involucrados en el TCF el consumo de drogas y
alcohol, principalmente este ultimo, ha estado estrechamente relacionado. En este
estudio, la presencia de drogas se registrd solo en 10 pacientes, de los cuales 6
correspondian al género masculino y 4 al género femenino. Esto es similar a lo
encontrado en el HUAP, donde se registr6 a 10 pacientes con presencia de

“® | a falta de

drogas, sin embargo todos pertenecientes al género masculino
informacion sobre la presencia de drogas en otros estudios hace dificil establecer
una comparacion de los resultados. Aun asi, el bajo numero de pacientes puede
deberse a la dificultad en detectar la presencia de drogas en un examen clinico
inicial y depende ademas, de la veracidad de la informacion entregada por el

paciente durante la anamnesis.

La presencia de alcohol se registré en un 5,1% de los pacientes con TCF,

este porcentaje es menor a los encontrados en estudios internacionales, los
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cuales indican una mayor proporcion de pacientes con ingesta de alcohol 30-49%
(1214 E| bajo porcentaje obtenido en este estudio puede deberse a que el examen
de alcoholemia no es obligatorio, por lo tanto los pacientes pueden omitir esta
informacion durante la anamnesis. A nivel nacional las cifras son similares,
representando el 10,9% de los pacientes con TCF “”. Diversos estudios indican
que el consumo de alcohol incrementa el riesgo de violencia interpersonal & 1% 4
") siendo esta la causa principal de TCF (70-73%). En el presente estudio la
violencia interpersonal corresponde a la segunda causa (30,4%) de TCF en estos

pacientes, siendo las mas frecuentes las caidas (41%).

Cerca de un 20% de los pacientes con TCF presentaron lesiones
asociadas, de las cuales las mas frecuentes se encontraron en las extremidades
superiores (27,95%), seguido de los TEC (25,36%) y las extremidades inferiores
(16,48%). Esto puede ser debido a que la principal causa de TCF son las caidas y
en ellas, la primera reaccion es tratar de cubrir la cabeza con las manos para
minimizar la gravedad de la lesiébn. Ademas, en el Servicio de Urgencia HBLT se
registraron pocos accidentes de transito, comunmente asociados a traumatismos
de cabeza y cuello, por lo tanto, se contabilizé un menor nimero de casos con

estas complicaciones.

En este estudio, al igual que en otros a nivel nacional como internacional,
se encontré que las lesiones de tejidos blandos representa un alto porcentaje
(63,6%) del total de lesiones de la regién craneofacial * ** &40 Dentro de éstas,
el principal tipo de lesion correspondid a contusiones (57,7%) al igual que estudios

realizados a nivel nacional %47

. Esto difiere de estudios internacionales que
indican que las laceraciones son el tipo de lesién mas frecuente de tejidos blandos
(418) Esto podria deberse a los diferentes criterios diagnésticos y clasificaciones

de los profesionales de los Servicios de Urgencia.

En los pacientes estudiados las lesiones de tejidos blandos faciales
superan en frecuencia a las lesiones de tejidos blandos intraorales representando
un 93,7% del total. Esto concuerda con estudios realizados a nivel nacional y en
Brasil “" %8 %% Sin embargo un estudio en Malasia " indica que las lesiones

intraorales representan el 53% de los traumas. Esta diferencia podria deberse a
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que los profesionales que atienden a los pacientes politraumatizados en el
Servicio de Urgencia HBLT son médicos, los cuales, en algunos casos pudieran
subestimar la region intraoral dentro de las lesiones que pudiera presentar este

tipo de pacientes.

Dentro de las lesiones en tejidos blandos faciales la ubicacion mas
frecuente fue de la regidén nasal (25%), seguida de la region orbitaria (23%) y de la
regién cigomatica (14,5%). Esto difiere de un estudio realizado en Malasia ", el
cual indica que la regién labial superior es la mas afectada por TCF. También
difiere de estudios nacionales que indican que la region orbitaria fue la mas
afectada (21%), seguido de la regién nasal (16%) “”. Estas discrepancias podrian
deberse a las diferentes etiologias de TCF presentes en estos estudios. Dentro de
las ubicaciones intraorales la mucosa labial fue la zona mas afectada (38,8%),
dato coincidente con Ilo observado en los estudios nacionales como

internacionales " 47,

Los traumatismos dentoalveolares representan las lesiones mas
prevalentes que afectan a los tejidos duros (27,7%). Dicho resultado concuerda
con estudios realizados en paises desarrollados y en vias de desarrollo (22.7-
56.8% del total del TCF) @ 18 19 20 Ep o] presente estudio, los tipos de
traumatismos dentoalveolares mas frecuentes fueron las fracturas coronarias no
complicadas (22,8%) y las luxaciones (15,4%). Estos resultados, concuerdan con
diversos estudios que indican a las fracturas coronarias y luxaciones como las
maés frecuentes & 2% 3247 Cabe destacar que en el presente estudio se especifica
el tipo de fractura coronaria, a diferencia de los otros estudios, lo que permite
realizar un diagnostico mas preciso. Esto podria deberse a que el Servicio de
Urgencia HBLT posee un equipo de atencion odontologico y también porque los
datos de atencion en el Servicio de Urgencia HBLT son un documento Unico, a
diferencia del HUAP que tiene datos de atencion diferentes para consultas
médicas y dentales. En este estudio al igual que otros, los incisivos superiores
fueron los mas afectados por estos traumatismos (78,8%), esto es debido a su

pOSiCién mas expuesta (4, 18, 19, 20, 47)_
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Las fracturas mandibulares fueron las mas frecuentes siendo un 56,3% del

total de fracturas, similar a lo encontrado en algunos estudios internacionales
(2225 sin embargo, este hallazgo es diferente a lo encontrado en el HUAP, donde
tuvieron mas consultas por fracturas en el tercio medio facial (87,9%) “”. En
relacion a la ubicacion mas frecuente de las fracturas mandibulares hay
variabilidad segun la etiologia. Se encontr6 una mayor cantidad de fracturas en la
regidon parasinfisiaria (23,3%), seguida de la region del &ngulo mandibular (21,1%),
luego el condilo (19,8%) y finalmente la regidén del cuerpo mandibular (17,7%). Sin
embargo, en el Hospital del Trabajador de Santiago se encontré que la region
condilar fue la mas afectada (34,7%), seguido de la region del dngulo (20%), el

cuerpo (17%) y finalmente la regién parasinfisiaria (16%) ©*).

Las fracturas de tercio medio facial fueron la segunda ubicacion mas
frecuente de fracturas craneofaciales (43,4%), a diferencia de lo descrito en otros
estudios. En ellos se plantea que esta regidn, generalmente, es la mas
comprometida debido a la gran cantidad de estructuras prominentes que aqui se

ubican, transformandola en una zona méas vulnerable ¢ 1647

En este estudio, se encontré que las fracturas de tercio medio mas
frecuentes fueron las nasales (61%). Esto es justificable por lo descrito
anteriormente, ya que la que anatomia y ubicacién de la nariz la hacen una zona
vulnerable a los traumas. Lo anterior es seguido por las fracturas cigomaticas
(17,3%), siendo el arco la zona mas afectada de este hueso (32%), seguida del
cuerpo (23%).Estos resultados difieren a los obtenidos en Brasil, en el cuél la
fractura de cuerpo del malar es la mas frecuente. Esta diferencia podria deberse a
gue la principal causa de TCF registrada en Brasil fueron los accidentes
automovilisticos, lo que probablemente facilitaria la fracturas de cuerpo del malar

antes que el arco ©.

En las fracturas de oOrbita, la region anatbmica mas afectada es el piso
(46%), seguido de la pared lateral (18%) y el techo (9%). Esto concuerda con un
estudio realizado en Baghdad, donde la fractura de piso de orbita fue la méas

comun (46,6%), seguida de la fractura de pared lateral (36%) ©°.
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Dentro de las fracturas maxilares y faciales extendidas, la regiéon anatémica

que presenta mayor numero de casos es el reborde alveolar (55%), seguido de
fracturas Lefort | (10%) y finalmente las fracturas Lefort Il y Il con la misma
cantidad de casos (3%). Se debe destacar que en un 21% de los casos no se

especificé la ubicacion de la fractura.

Si se analiza la cantidad de datos que no especifican tipo ni ubicacion de
las diferentes lesiones, se deja ver que es necesario crear en los Servicios de
Urgencia un sistema con buenas herramientas de diagnostico y registro, ademas
de contar con especialistas maxilofaciales para poder identificar a las poblaciones
mas susceptibles a TCF, crear protocolos para optimizar la funcién de los servicios

publicos en salud y mejorar la calidad de vida de la poblacion.

Los antecedentes aportados por este estudio, apoyan la realizacién de una
evaluacion epidemiolégica regular de los patrones de TCF, que permitan un
detallado analisis de estas lesiones, aportando asi importantes datos para
establecer prioridades clinicas, investigativas y legislativas, puesto que los

factores de riesgo y los patrones de presentacidén pueden ser identificados
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CONCLUSIONES

1. Los factores mas comunmente asociados a trauma craneofacial son el género

masculino y el grupo etario entre 20-29 afios de edad.

2. Los resultados encontrados son similares a los descritos en estudios
internacionales como nacionales, principalmente en relacion a la distribucion por

género, edad, y distribucion de lesiones segun tipo y localizacion.

3. La falta de datos confiables debido a los registros inadecuados de trauma
craneofacial hace necesaria la presencia de especialistas, que posean un criterio
diagnostico uniforme, para la creacion de un registro que dé cuenta de la realidad

del servicio.

4. Se necesita continuar los estudios epidemiolégicos en Chile respecto al trauma
craneofacial, de manera de obtener un perfil epidemiolégico representativo.

5. La determinacion de los sectores mas susceptible, los factores de riesgo
asociados al trauma, y el patrén de distribucion de estas lesiones permitira disefar
politicas de prevencion y protocolos de tratamiento para pacientes con trauma

craneofacial.
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ANEXO 1

AUTORIZACION

Santiago, enero de 2010.

Se autoriza a la Dra. Hsiao Hsin Sung Hsieh, Investigadora responsable del
proyecto “Descripcion del perfil epidemiolégica del Trauma Crdneofacial en Servicios de
Urgencia de la Region Metropolitana. Periodo 2004-2010” para que realice la
recopilacion de informacion desde las fichas clinicas y datos de atencion de los pacientes
que consultaron en el Servicio de Urgencia del Hospital Barros Luco Trudeau durante el

periodo mencionado.

Se extiende esta autorizacion a peticion de la interesada para ser presentada en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile.

L




65

ANEXO 2

Imagen de la base de datos creada en Microsoft Office Acces 2007 para la
tabulacion de los datos de los pacientes con trauma craneofacial atendidos en el

Servicio de Urgencia del Hospital Barros Luco Trudeau.

> Fecha Digitador
l [=]
Nombre
Rut Edad Genero
[] ]
Comuna Etiologia Prevision
[=] [=] [=]
Destino
[+]Aicohol [ Drogas
LESION_CON
] B

LTB F
LTBXDAU
UBICACION LESION
’ [~ [~
DAULTD [7]
™A @
] = =
T i

FRACTURA OSEA [

TERCIO INFERIOR:

Mandibular: I }| =

|
TERCIO MEDIO:

Complejo Cigomatico: E]

Nasal: [=]

Maxilar: =

Orbital: }| =
] Regllétro: L] 1del 1 M

TERCIO SUPERIOR:

Tipo: [Z]
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ANEXO 3

Datos personales del paciente

Etiologia del traumatismo

Nombre

Rut

Edad (intervalo en 15-19

afos) 20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79

80 y mas

Género

Comuna

Prevision

Accidentes de transito (AVM)
Caidas

Asaltos

Violencia interpersonal
Deportes

Otros

N:E

Presencia de alcohol y drogas

Destino Hospitalizacion
Derivacion
Traslado
Domicilio

Lesion concomitante

TEC

Columna cervical
Torax

Abdomen

Extremidad superior
Extremidad inferior
Lesién cuero cabelludo
Contusién craneal

Ninguna

Lesiones en tejidos blandos

Tipo de lesidn

Laceraciéon

Erosién

Contusion

Transfixiante

Avulsién

Ubicacién

Facial Frontal Intraoral Mucosa labial
Orbitaria Mucosa bucal
Nasal Paladar
Cigomatica Lengua
Auricular Encia
Maxilar
Mandibular
Mentoniana
Labial superior
Labial Inferior




Lesion en tejidos Duros

1. Traumatismo dentoalveolar

Grupo de piezas

Incisivos superiores
Incisivos inferiores
Otros

Tipo de lesién

Fractura coronaria no complicada
Fractura coronaria complicada
Fractura coronoradicular
Fractura radicular

Fractura protésica

Concusion

Subluxacién

Luxacion

Avulsion

No especifica

67

2. Fracturas Oseas

Tercio inferior
Mandibular

Tercio superior
Frontal

Tercio medio
Complejo cigomatico Cuerpo
Sinfisiaria Arco
Parasinfisiaria Cuerpo y arco
Cuerpo N:E
Angulo Nasal Simple
Rama Complejo (NOE)
Coronoidea N:E
Condilo Maxilar Lefort |
N:E Lefort Il
Proceso Alveolar Lefort IlI
Proceso Alveolar
N:E
Orbitaria Techo
Piso
Pared lateral
Pared medial
N:E




Distribucién de pacientes con TCF por Zona geografica de la Capital y Comuna.

3A. Zona Norte.

ANEXO 4

3C. Zona Central

Comuna N° Pacientes Comuna N° Pacientes
Colina 1 Cerrillos 9
Conchali 4 Estacién Central 9
Huechuraba 2 Maipu 20
Independencia 2 Santiago 37
QU““CUFB 3 Total 75
Recoleta 3
Total 15
3D. Zona Oriente.
3B. Zona Sur Oriente. Comuna N° Pacientes
La Reina 1
Comuna N° Pacientes Las Condes 2
La Florida 19 Lo Barnechea 1
La Pintana 51 Nufioa 7
Pirque 1 Macul 7
Puente Alto 24 Pefialolén 5
San Ramén 37 Providencia 2
Total 132 Total 25
3E. Zona Sur 3F. Zona Occidente
Comuna N° Pacientes Comuna N° Pacientes
Buin 48 Curacavi 1
Calera de tango 14 Lo Prado 8
El Bosque 362 Melipilla 2
La Cisterna 263 Padre Hurtado 1
La Granja 143 Pefiaflor 3
Lo Espejo 401 Pudahuel 7
Paine 31 Quinta Normal 3
Pedro Aguirre 335 Renca 3
Cerda Talagante 2
San Bernardo 422 Total 30
San miguel 387
San Joaquin 470
Total 2876
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ANEXO 5

Fechas de los datos de consultas de urgencia que no pudieron ser revisados e
incorporados ya que no se encontraron los registros, o en su defecto, estos se
encontraban en condiciones inadecuadas para ser revisados en el Servicio de

Urgencia del Hospital Barros Luco Trudeau.

Afo 2006: 2,6, 7,11, 17,23y 26 Enero; 4,5, 7, 19, 22, 24 y 30 Febrero; 3, 5, 10-
12, 15-18 'y 29 Marzo; 3-5, 7,8 y 20 Abril; 1, 8, 11, 28 y 29 Agosto; 12, 16y 31
Noviembre.

Afo 2007: 7,10y 21 Marzo; 5, 7, 12 y 15 Junio; 23, 25y 30 Julio; 5, 7, 8,23y 30
Septiembre; 4-6 y 31 Noviembre.

Afo 2008: 27y 31 Enero; 3, 4,11y 21 Junio; 1, 11, 17, 25y 26 Julio; 23, 25, 27y
29 Agosto; 4, 5, 7, 8, 11 Septiembre, 10, 14, 17 Octubre.

Afo 2009: 1, 5, 7, 11, 19, 21, 28, 29y 31Enero; 3,5, 7, 8,9, 17, 24 y 25 Febrero;
4,9, 12,18, 19, 24, 28 y 30 Junio; 2, 12, 16, 28 y 29 Julio; 1, 3, 10, 23, 25y 27
Noviembre; 7, 8, 12, 15, 20, 24 y 28 Diciembre.

Afo 2010: 20-31 Enero.
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