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RESUMEN

Se realizd un estudio descriptivo y retrospectivo del trauma maxilo-
facial en nuestro servicio y su relacién con la oclusion dentaria. Tuvo
como objetivo caracterizar el trauma maxilo-facial en nuestro medio y su
relacion con la oclusion dentaria; se encontré un predominio masculino en
la muestra con 132 casos para 60%, se hallaron 101 lesiones superficiales
y 49 % de las fracturas tenia relacion con la oclusién dental.
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INTRODUCCION

La atencion al trauma maxilo-facial se realiza en todos los sistemas de
urgencias del pais y son atendidos por especialistas en emergencias,
estomatodlogos generales, cirujanos maxilo-faciales y cirujanos generales,
no todos identificados con las alteraciones oclusales que ocurren en el
trauma facial. -2

Existen coincidencias entre los factores etiologicos del trauma maxilo-
facial y general, caracterizado por suceder, principalmente, asociado a
accidentes automovilisticos, rifias, accidentes deportivos y en el hogar.

El trauma facial aparece de 20 a 30% de Ila generalidad.
Independientemente del tipo, pueden aparecer desde lesiones muy
simples como excoriaciones, heridas o abrasiones hasta traumas mas
complejos como trauma extenso o fracturas, las que pueden comprometer
la vida del paciente. 123

Conocer y diagnosticar estas lesiones no se aparta del proceder
habitual, pero si conlleva a una mejor evolucién del paciente y a un mas



racional uso de los recursos humanos y materiales; se hace necesario, por
tanto, enfatizar sobre el diagnéstico temprano de estas lesiones, a lo cual
contribuye el conocimiento acertado de la oclusion dentaria, que no es
mas que la relacion estable y funcional, dispuesta por las arcadas
dentarias superiores e inferiores de modo armonioso. 4Aunque, la mayoria
de los autores estan de acuerdo con la no existencia de una oclusion
ideal, espera, al menos, un patréon de oclusion normal, en el que el
individuo presenta la mayor estabilidad y ausencia de problemas
funcionales. *

Existen fracturas faciales que alteran la oclusion dentaria, por lo que es de
importancia vital el conocimiento de éstas. Ellas son fracturas
mandibulares y condileas, fracturas maxilares (Lefort I, 1l Ill), fracturas
dentoalveolares y dentales, y fracturas de arco cigomatico; mientras que
otras no la afectan como fracturas nasales y fronto-orbito-nasoetmoidales.
Las que participan de la oclusion pueden interferir de modo directo en ella
y dar desde bruscos cambios de relaciones oclusales, pequefios cambios
s6lo perceptibles por la subjetividad del paciente o pueden, incluso,
impedir la apertura o cierre bucal. 678

OBJETIVOS

Por todo lo anteriormente expresado, nos planteamos los objetivos
siguientes:
1-Caracterizar el trauma maxilo-facial en nuestro medio.
2-Precisar la relacion entre trauma facial y oclusion dentaria.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo de las historias clinicas de
los pacientes, quienes fueron tratados en nuestro Servicio, entre agosto de
1999 y enero del 2000, para lo cual se disefié una planilla, en la que se
recogieron las siguientes variables:

-Sexo.

-Edad (segun grupos).

-Trauma facial que incluye lesiones faciales (heridas, contusion, luxacion,
etcétera).

-Fracturas faciales.

Para lograr el segundo objetivo, se realzd la asociacion del tipo de
fracturas encontrado con la alteracion del patrén oclusal. Obtuvimos los
siguientes resultados:

DISCUSION Y RESULTADOS

La distribucion por grupos de edades (Tablal) coincide con los grupos de
mayor actividad social de 30 a 44 afos, con lo cual estan de acuerdo los
autores revisados.m>* &7

De los 188 pacientes tratados, 132 fueron masculinos y 56, femeninos.
Esto coincide con la literatura revisada. (Graficol) De ellos, 87
presentaron fractura, 46 %; la mas comun resultd la fractura malar,



seguida de la fractura nasal y mandibular con 34 y 32%, respectivamente,
(Gréfico 2) lo cual no coincide con los estudios anteriores, en los que
aparece como primer tipo de fractura, la nasal. 123910

En la gran mayoria de los casos, se observo ausencia de fractura;
aparecieron las lesiones leves como mayoritarias, 1o que depende del tipo
de agente traumatico involucrado, sobre todo, asociado a accidentes
automovilisticos. *°

De todas las fracturas, 49% presentaron alteraciones oclusales con
manifestaciones objetivas y subjetivas, (Grafico 4) lo cual podemos
considerar importante para la cantidad de casos de este estudio, y
coincidimos con los realizados por diferentes autores. 812,13 14,15

Aunque, en la mayoria de los estudios se hace un gran hincapié en el
diagnéstico imagenoldgico, ***°*'® los autores consideran de gran
importancia la clinica para un diagnostico correcto.

CONCLUSIONES

1 El trauma maxilofacial, en nuestro medio, se caracteriza por un
predominio masculino y de trauma leve con 54%.
2-Existe 49% de fracturas, en las que aparece compromiso oclusal.

RECOMENDACION

Realizar el estudio en un periodo mas largo de tiempo, lo cual contribuiria
a validar los resultados obtenidos en este trabajo.
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ANEXOS

TABLA 1: Distribucion del trauma segun edades

Clases de edades Total
0-14 20
15-29 50
30-44 65
45-60 34
60 y mas 19
Total 188

Fuente : Historias clinicas.

GRAFICO 1: Distribucion del trauma segun sexo

Fuente : Historias clinicas.
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GRAFICO 2: Distribucion de las fracturas segun tipo
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Fuente : Historias clinicas.

GRAFICO 3: Distribucion de las lesiones faciales
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Fuente : Historias clinicas.




GRAFICO 4: Distribucion de la oclusion
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Fuente : Historias clinicas.
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