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RESUMEN

Introduccioén: las fracturas faciales constituyen UNA causa comun de tratamiento
en la urgencia.

Objetivo: describir procederes y fallecimientos en el manejo inicial del politrauma
maxilofacial y trauma maxilofacial grave en el servicio de urgencia.

Métodos: se realizé estudio descriptivo de los procederes y fallecimientos en
pacientes atendidos en el servicio de urgencias del Hospital Universitario "General
Calixto Garcia" con politrauma maxilofacial y trauma maxilofacial grave. Las
variables fueron cuantitativas y cualitativas. Se confeccion6 una planilla de
recoleccidon de datos y la informacion se introdujo en una base de datos. Se
emplearon numeros enteros, porcentajes y tablas estadisticas. Se siguieron
principios éticos investigativos.

Resultados: al 100 % de los pacientes se les evalu6 via aérea y se buscaron
fuentes exanguinantes. Evaluacion primaria: 70,3 % requirié algun proceder para la
via aérea y se us6 mas intubacion orotraqueal (10,8 %); en la circulacién se
empleé mas canalizacidon de una vena periférica, administracion de volumen y
obtencién de muestras de sangre para analisis hematoldgico (17,6 %). Evaluaciéon
secundaria: 16,2 % requiri6é intubacion orotraqueal; Y para la circulacion 83,8 %
demandé algun proceder. El 33,8 % preciso sutura. El TAC fue mas usado

(41,9 %). Fallecieron 12,2 % de los pacientes y por accidente de transito 9,5 %.
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Conclusiones: a todos los pacientes se les evalu6 la via aérea y se buscaron
fuentes exanguinantes. El orden de empleo de los procederes realizados fue
variable, no escalonado segun complejidad creciente de los procedimientos y no se
utilizaron todas las opciones de procederes. Los pacientes que fallecieron fueron
mayoritariamente por accidentes de transito.

Palabras clave: traumatologia; maxilofacial; urgencias médicas; centros
traumatolégicos.

ABSTRACT

Introduction: facial fractures are a common cause of treatment in emergency
services.

Objective: Describe procedures used and deaths occurring in the initial
management of maxillofacial polytrauma and severe maxillofacial trauma at the
emergency service.

Methods: a descriptive study was conducted of procedures used and deaths
occurring among maxillofacial polytrauma and severe maxillofacial trauma patients
cared for at the emergency service of General Calixto Garcia University Hospital.
The variables considered were both quantitative and qualitative. A data collection
form was developed and the information was stored in a database. Data were
expressed in whole numbers, percentages and statistical tables. Ethical research
principles were abided by.

Results: 100 % of the patients underwent airway evaluation, and causes of
exsanguination were searched for. Primary assessment: 70.3 % required some
airway procedure and more orotracheal intubation was used (10.8 %); for
circulation, more peripheral venous cannulation was performed, as well as volume
administration and blood sampling for hematological testing (17.6 %). Secondary
assessment: 16.2 % required orotracheal intubation; for circulation, 83.8 %
required some procedure. 33.8 % needed suturing; CAT scanning was more
commonly used (41.9 %). 12.2 % of the patients died; traffic accidents accounted
for 9.5 %.

Conclusions: all patients underwent airway evaluation, and causes of
exsanguination were searched for. The order in which procedures were used was
variable, not phased according to the growing complexity of the procedures, and
not all procedure options were used. Most deceased patients had been involved in
traffic accidents.

Keywords: traumatology; maxillofacial; medical emergencies; trauma centers.

INTRODUCCION

Los pilares para lograr una mejor evolucién en los pacientes traumatizados son:
atencion protocolizada en los centros especializados, agilidad en la asistencia
prehospitalaria y en la institucién, entre otros.! La organizaciéon del sistema de
trauma requiere recursos. La comprension de cual componente de la estructura del
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sistema favorece resultados 6ptimos, es critico para asegurar que los creadores de
politicas puedan tomar decisiones para que los recursos sean bien empleados.>?

Las fracturas faciales constituyen causa comun de tratamiento en servicios de
urgencia. La cara es importante para la apariencia, por lo que fallos en el
diagndstico y manejo de estas entidades pueden conllevar a alteraciones estéticas,
dificultades masticatorias, sensoriales, trastornos visuales y hasta la muerte.3

Por la importancia del conocimiento de las variantes diagndésticas y terapéuticas
empleados en la atencion de urgencia, nos planteamos como objetivo describir
procederes y fallecimientos en el manejo inicial del politrauma maxilofacial y
trauma maxilofacial grave en el servicio de urgencia.

METODOS

Se realiz6é un estudio descriptivo y transversal en el servicio de urgencia del
Hospital Universitario "General Calixto Garcia", en el periodo comprendido de 2015-
2016.

Se estudiaron los procederes realizados en los pacientes que acudieron al servicio
de urgencias del Hospital Universitario "General Calixto Garcia" y que tuvieron
como diagnéstico politrauma maxilofacial y trauma maxilofacial grave.

Se confecciond una planilla de recoleccion de datos para la colecta de la
informacién, que se colocé en la consulta del cuerpo de guardia, y se le explic6 a
todos los residentes de Cirugia Maxilofacial cdmo llenar esta. El de mayor rango
dentro del equipo de guardia fue responsable de recoger los datos.

Las variables cualitativas nominales dicotémicas fueron: valoracion diagndstica de
via aérea (VA) en la evaluacion primaria y secundaria, valoracion diagnodstica de la
circulacion en la evaluacion primaria y secundaria y fallecimiento en la atenciéon de
urgencia. Las variables cualitativas ordinales fueron: procederes terapéuticos de la
VA en la evaluaciéon primaria y secundaria, procederes terapéuticos de la circulacion
en la evaluacion primaria y secundaria, y anexos de la revisién secundaria.

Los datos obtenidos se introdujeron en una base de datos montada en Microsoft
Access, que se empled en el procesamiento Microsoft Excel. Las variables se
expresaron en niameros enteros y porcientos. Los resultados finales de la
investigacion fueron expuestos en tablas estadisticas.

Los profesionales involucrados con el manejo inicial de estos pacientes no
mostraron inconformidad con que se recogiera la informacion de los procederes
realizados, una vez que se les explicaron las caracteristicas y objetivos de la
investigacion.

RESULTADOS

La distribucién porcentual de pacientes segun secuencia de procederes terapéuticos
de la evaluacién primaria de la VA es presentada en la tabla 1. A pesar que a todos
los pacientes se les evalud la permeabilidad de VA (procedimiento diagnéstico), el
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70,3 % requirié algun proceder y el 29,7 % ninguno. De estos pacientes que
demandaron algun procedimiento, el que mas se realiz6 fue la intubaciéon
orotraqueal (como Unico proceder) con un 10,8 %, seguido de la extraccion de
cuerpos extrafios de VA y por la combinaciéon de la extraccidon de cuerpos extrafios
de VA y tracciéon manual del tercio medio. Cada una de estas variantes se realizé en
9,5 % de los 74 pacientes del estudio. Los procederes que se realizaron,
independientemente del orden o la combinacién con otros, fueron: realizar
maniobra para levantar mentén, extraer cuerpos extrafios de la VA, traccion
manual del tercio medio, tracciéon del tercio medio pasando unas sondas flexibles
por cada una de las fosas nasales, traccion lingual, insercién de canula orofaringea
e intubacioén orotraqueal. No se observo en ninguno de los casos la realizacion de
insercion de canula nasofaringea, el empleo de mascara laringea o la realizacion de
cricotiroidotomia en sus variantes con la insercién de aguja o quirurgica o de
traqueotomia.

En el tratamiento de la evaluacion secundaria de la VA, a todos los pacientes se les
evalué la permeabilidad, pero solo el 16,2 % requirié intubacién orotraqueal y 8,1
% tragueotomia. No se empled en ningun caso insercién de canula nasofaringea u
orofaringea, mascara laringea, cricotiroidotomia con aguja o quirurgica.

La distribucion porcentual de pacientes segun secuencia de procederes terapéuticos
de la evaluacion primaria de la circulacidon es presentada en la tabla 2. A todos los
pacientes se les realizé blisqueda, en el examen fisico, de fuentes exanguinantes.
De ellos, al 91,9 % se le ejecutd algun proceder. La secuencia de procederes mas
empleada fue canalizacién de una vena periférica, administracion de volumen y
obtencién de muestras de sangre para analisis hematoldgico (17,6 %); seguida de
aplicacion de presion directa sobre los sitios de hemorragia (13,5 %); y por
canalizacion de una vena periférica con administraciéon de volumen; por
canalizacion de dos venas periféricas con administracion de volumen y aplicacion de
presion directa sobre los sitios de hemorragia y por canalizacion de dos venas
periféricas con administraciéon de volumen, obtencién de muestras de sangre para
analisis hematoldgico y aplicacién de presion directa sobre los sitios de hemorragia,
cada combinacioén representa 10,8 % del total de pacientes. No se empled:
taponamiento nasal posterior con sonda Foley y taponamiento nasal anterior con
gasa, ligadura de vasos sangrantes relacionados con la herida, puntos
transfixiantes de vasos, aplastamiento 6seo, empleo de cera hemostatica y de
sustancias hemostaticas locales o sistémicas.
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Tabla 1. Distribucién porcentual de pacientes seglin secuencia
de procederes terapéuticos de la evaluacion primaria de la VA

| Secuencia de procederes | Mo. | £
| Ningtin proceder | 22 | 29,7
i | 8 | 10,8
b | 7 | 9,5
b, c | 7 9,5
c | 4 5,4
'b, a | 4 | 54
| a, | 4 | 54
| a | 2 L 2,7
'b,c g | 2 C2,7
‘c g | 2 2,7
'a,b,e | 2 L 2,7
| a,e,b, g | 1 | 1,4
g, i | 1 1,4
e, i | 1 1,4
| b,e a, g | 1 | 1,4
| a, b, e c | 1 | 1,4
| e, b,a d,i | 1 | 1,4
b, c i | 1 1,4
b, g | R
| b, a, c g | 1 | 1,4
g | 1 L 1,4

a: realizar maniobra para levantar el mentén;

b: extraer cuerpos extrafios de la VA;

c: traccion manual del tercio medio;

d: traccidn del tercio medio pasando unas sondas flexibles por cada
una de las fosas nasales;

e: traccidn lingual;

g: insersién de la canula orofaringea;

i: intubacion orotragqueal.

El orden de aparicién de las letras en la fila, denota el orden en que
ocurrieron los procedimientos en la practica.
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Tabla 2. Distribucién porcentual de pacientes seglin secuencia
de procederes terapéuticos de la evaluacién primaria
de la circulacién

Secuencia de procederes Mo %o
a, cp 13 17.6
d 10 13,5
4, C 8 10,8
b,c, d 8 10,8
b, c, p. d 8 10,8
Mingln proceder 6 8.1
b, c,p 4 5,4
a,c, d 2 2,7
h, k 1 1,4
a,cf p e 1 1,4
f 1 1,4
a p,c 1 1.4
p, b, c 1 1,4
e, h 1 1.4
k 1 1.4
b, c, p,d, k 1 1,4
b, c, e 1 1,4
a, c h 1 1,4
e 1 1.4
b,c,d, p 1 1,4
p 1 1,4
P. 3 C 1 1,4
d, c, a 1 1,4

a: canalizacidn de una vena periférica;

b: canalizacidn de dos venas periféricas;

c: administracion del volumen;

d: aplicar presidn directa sobre los sitios de hemorragia;

e: taponamiento nasal anterior con gasa;

f: taponamiento nasal anterior v posterior con gasa;

h: inmovilizacion de fracturas;

k: sutura;

p: obtencion de muestras de sangre para analisis hematolagico.

El orden de aparicidn de las letras en la fila, denota el orden
en que ocurrieron los procedimientos en la practica.

La tabla 3 muestra la distribucién porcentual de pacientes segun secuencia de
procederes terapéuticos de la evaluacién secundaria de la circulacién. A todos los
pacientes se les realizé una busqueda de fuentes exanguinantes. El 83,8 % de los
casos requirié algun proceder. El 33,8 % necesité sutura (como unico
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procedimiento), al 9,5 % ademas de sutura se le practicé inmovilizacion de
fracturas, y al 8,1 % ligadura de vasos sangrantes relacionados con la herida, mas
sutura. No se empled: taponamiento nasal posterior con sonda Foley y
taponamiento nasal anterior con gasa, cera hemostatica, administracion de sangre
total, de plasma o concentrado de plaquetas. En solo un caso se practicé ligadura
de la cardtida externa. Se realizaron mas taponamientos nasales anteriores que
anteriores y posteriores.

Tabla 3. Distribucion porcentual de pacientes
seglin secuencia de procederes terapeuticos de la evaluacion
secundaria de la circulacién

Secuencia de procederes Mo, %o
h 25 33,8
Mingun proceder 12 16,2
h, d r Q,5
e, h 6 8,1
i, a 5 6,8
I, e, h 3 4,1
b, h 2 2,7
a 2 2.7
a, h 2 2.7
h,d, a 2 2,7
d 2 2.7
d, h 1 1,4
b 1 1,4
k,i,m, I, n 1 1,4
f, h 1 1,4
d, a 1 1,4
k, h 1 1,4
a: taponamiento nasal anterior con gasa;

b: taponamiento nasal anterior v posterior con gasa;

d: inmovilizacidn de fracturas;

e: ligadura de vasos sangrantes relacionados con la herida;

f: ligadura de la cardtida externa;

g: ligadura de la cardtida externa;

h: sutura;

i: aplastamiento dseo;

k: electrocoagulacidn;

I: empleo de sustancias hemostdticas locales;

m: empleo de sustancias hemostaticas sistémicas;

n: obtencidn de muestras de sangre para analisis

hematoldgico, hemoclasificacion.

El orden de aparicion de las letras en la fila, denota el orden
en que ocurrieron los procedimientos en la practica
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La tabla 4 muestra que al 27,0 % de los pacientes no requirieron ningun estudio
imaginolégico. El TAC fue el mas usado, con un 41,9 %, seguido de las radiografias
de vista Waters con 21,6 %. Las menos empleadas fueron las laterales de craneo
(6,8 %).

En la tabla 5, se aprecia que falleci6 el 12,2 % de los pacientes. La mayoria de los
fallecidos fue victima de accidentes de transito y represento el 9,5 %. Los restantes
fallecidos estuvieron relacionados con caida y violencia interpersonal con 1,4 % en
cada caso. Los accidentes laborales, deportivos y heridas por arma de fuego no
provocaron ningun fallecimiento.

De los pacientes fallecidos, ocho eran politraumatizados y solo uno tenia trauma

maxilofacial grave aislado.

Tabla 4. Distribucion porcentual de pacientes
seglin anexos de la revisidn secundaria

Anexos de la revision secundaria Mo. %
TAC 31 41,9
Mo se emplearon 20 27,0
Vista Waters 16 21.6
Pdastero-anterior de mandibula 13 17.6
Lateral cblicua mandibular 13 17,6
Towne invertida 13 17.6
Comparativa de arcos cigomaticos 8 10,8
Huesos propios nasales & 8.1
Lateral de créaneo 5 6,8

Tabla 5. Distribucion porcentual de pacientes
segun fallecimiento y eticlogia

Fallecimiento

Etiologia No. o
Accidente de transito 7 9,5
Violencia interpersonal 1 1,4
Caida 1 1,4
Total g 12,2
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DISCUSION

Coincidimos con Coppola,* en que los pacientes con trauma deben ser manejados
segun los principios del sistema de soporte vital avanzado de trauma (SVAT), el
estandar de oro. El mantenimiento de la VA es el primer paso. La evaluacidon de un
paciente politraumatico con lesiones maxilofaciales requiere combinar el enfoque
SVAT con la comprension de los problemas especificos del escenario clinico.
Concordamos con Glasheen® que la decision sobre el momento y método de gestion
de VA depende de las caracteristicas del paciente, del conjunto de habilidades de
los médicos y de consideraciones logisticas.

Al analizar que la intubacién orotraqueal fue realizada como procedimiento Unico
frecuentemente, debemos considerar criterios como el de Barak,® este es el
procedimiento estandar de oro para asegurar la VA en pacientes traumatizados. Sin
embargo, debe esperarse que sea dificil en un paciente con traumatismo
maxilofacial, principalmente porque la cavidad bucal, faringe y laringe pueden estar
llenas de sangre, secreciones, tejidos blandos y fragmentos 6seos, lo que impide
una buena vision de las cuerdas vocales. Es por ello que bajo una valoracién
individual de cada caso, quizas podrian haber sido utilizadas otras opciones previas
de permeabilizacién de la VA que hubieran garantizado una oxigenacién mas
temprana, dado que este proceder requiere tiempo, e incluso de varios intentos
para su realizacion. Esta idea fue confirmada por Jose,” quien expone que la tasa
de intubacion sin éxito es un alarmante 12 %, mientras refiere un estudio, donde
de 3 423 intubaciones emergentes, el 10,3 % requirié multiples intentos.

Coppola* agrega que la cricotiroidotomia se recomienda sobre la traqueotomia en la
pauta canadiense, italiana y SVAT, porque es mas rapida, facil y causa menos
complicaciones, pero llama la atenciéon que no fue realizada en ninguno de los
casos. Para Barak® la VA quirargica se considera la ultima opcién; sin embargo, en
pacientes con trauma facial ocasionalmente es la mejor solucién y salva vidas en la
situaciéon "no se puede intubar, no se puede ventilar'.6® De los dos procedimientos
quirdrgicos, parece haber una propension a hacer una traqueotomia en lugar de
una cricotiroidotomia. En un analisis de 4 312 VA emergentes, se informa que se
encontré que 34 pacientes (0,008 %) requirieron acceso quirdrgico (24
traqueotomia y 10 cricotiroidotomia). Aunque el acceso quirdrgico de emergencia
no se utiliza con frecuencia, la VA quirdrgica puede ser de eleccién cuando el
trauma maxilofacial es extenso y el paciente requiere ventilacion mecéanica.® Jose’
expone que la cricotirotomia es el método mas conveniente en casos de emergencia
y puede ser con aguja o quirdrgica. Aunque algunas escuelas defienden la
cricotirotomia con aguja, su uso estandar es discutible. Las tasas de fracaso y la
oxigenacion insuficiente impiden su empleo, y la quirdrgica es de eleccién en casos
de emergencia.

Es cierto que en muchas ocasiones en nuestro medio no contamos en la atencion
de urgencia con mascaras laringeas, pero su uso es muy ventajoso en este
escenario y constituye una opcion para el manejo de la VA, sin embargo, en la
investigaciéon no fue empleada en ninguno de los pacientes. Morales Navarro® cita a
Soler Vaillant, quien reporta que ha sido empleada en condiciones de emergencia,
cuando se esta frente a una VA dificil y cuando ha fallado en mas de una ocasion la
intubacion.

En algunas situaciones en la evaluacion secundaria puede instaurarse un
compromiso agudo de la permeabilidad de la VA, muchas veces por edema. En
tales circunstancias es necesario realizar procederes para lograr la
permeabilizacion, incluso sin haber sido valorados como necesarios en la evaluacion
primaria, como la traqueotomia. Coppola* agrega que esta puede considerarse en
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un paciente con una VA previamente asegurada, cuando la gravedad del trauma
maxilofacial o las lesiones multiorganicas asociadas requieren ventilacion mecanica
prolongada. La inflamacién progresiva de los tejidos blandos puede requerir una
traqueotomia electiva al final de otros procedimientos quirdrgicos.

Para Spahn'® el manejo adecuado del paciente traumatizado con sangrado masivo
incluye la identificacion temprana de fuentes de sangrado, como se observé en el
estudio, seguida de medidas rapidas para reducir al minimo la pérdida de sangre,
restaurar perfusion tisular y lograr estabilidad hemodinamica y, segun Poole,!! para
evitar la muerte por hemorragia; los esfuerzos quirulrgicos o en el area
endovascular para lograr la hemostasia, deben realizarse tan pronto como sea
posible. Coincidimos con Barak’ en considerar que en los pacientes con grandes
traumatismos maxilofaciales es posible un sangrado severo especialmente en los
que involucran mas de dos tercios faciales. Lee!? expresa que los vasos
superficiales pueden ser comprimidos o atados y las fracturas reducidas o
bloqueadas para minimizar la pérdida sanguinea.

Llama la atencidén que a pesar que esta normado en este tipo de paciente la
canalizacién de al menos dos venas periféricas, como confirma Dominguez Perera,3
en muchos de los casos solo se canalizé una.

En la investigacién se emplearon hemostaticos locales; en este sentido Morales
Navarro® expresa que estos pueden ser particularmente Gtiles cuando el acceso al
sitio de sangrado es dificil. Tapia'* plantea que en la reanimacioén es importante la
transfusion precoz y agresiva con proporciones equilibradas de glébulos rojos,
plasma y plaqueta, asi como reducir al minimo la reanimacion con cristaloides.
Estos Ultimos mejoran transitoriamente el volumen, pero pueden exacerbar la
coagulopatia del trauma a través de la dilucién e hipotermia, carecen de la
capacidad de transporte de oxigeno y contribuyen a una mayor transcripcion de
genes proinflamatorios. Contradictoriamente a estos conocimientos es llamativo
que en ningun paciente se recurriera a la administracion de sangre total, plasma o
concentrado de plaquetas.

Se deben evitar las transfusiones masivas y usar otras variantes como el empleo de
glébulos o plasma. En este sentido, Morales Navarro® expone que aunque hay
muchas complicaciones por el empleo de estas, quizas el aspecto mas dificil de
manejar es la coagulopatia del trauma; en un intento de minimizarla se han
propuesto protocolos de transfusion masiva con iguales proporciones de
concentrados de glébulos rojos, plasma congelado y plaguetas. Con ello, la
reanimacion del trauma se ha desplazado hacia las transfusiones de plaquetas.!® Es
cierto que en la atencion de urgencia muchas veces no contamos con algunas de
las alternativas de transfusion de hemoderivados, pero muchas veces si estan
disponibles y no se hace un uso adecuado de estas, independientemente de que
siempre existe sangre total, a pesar de ello no fue empleada en ninguno de los
pacientes observados.

El uso de medios auxiliares de diagnéstico imaginolégicos tiene gran utilidad. En
ocasiones no pueden realizarse en el manejo inicial por el estado hemodindmico
inestable del paciente que impide, por ejemplo, su traslado al departamento de Rx,
0 porque requieren de posiciones muy precisas o de estar inmaviles, condiciones
gue ocasionalmente no pueden alcanzarse. Leonard?!® opina que, debido a la
superposicion de estructuras del tercio medio facial en las radiografias simples, la
TAC es la prueba de elecciéon. Morales Navarro’ defiende que el examen estandar
de oro del trauma facial grave es el escaner. Los cortes deben llevar, idealmente, a
realizar reconstruccion tridimensional. ELFiky'® coincide en que tanto las
tomografias 2D como 3D son el mejor método para lograr imagenes en las
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fracturas Le Fort . Si se tiene en cuenta que muchas de las lesiones de tejido duro
involucraron al tercio medio facial, se pudiera justificarse el empleo de la
tomografia de forma mayoritaria, esto unido a la cambiante calidad de las
radiografias a las que tenemos acceso en la Urgencia.

La observacion de los fallecimientos es un parametro de gran valor porque, como
expresa Noorbhai,® el 80 % de las muertes por trauma ocurren en las primeras 24
h después de este, idea que recalca Durante Alvarez,?° quien considera que la
mortalidad asociada al trauma tiene una distribucién trimodal, en la que el segundo
pico ocurre de minutos a varias horas después del trauma como resultado de serias
y potencialmente fatales lesiones si no ocurre un tratamiento intensivo.?° Una
proporcion considerable de pacientes traumatizados sufren lesiones concomitantes
maxilofaciales; y aunque no es grande la cifra de fallecidos, esta no carece de valor
para motivarnos a reflexionar sobre la potencial repercusion en el mantenimiento
de la vida, y sobre lo impactante desde el punto de vista social de la pérdida de una
vida humana, muchas veces a edades tempranas.?* Segun Cronlein,?? el registro
aleman de trauma informa que el 5,2 % de los pacientes con multiples
traumatismos fallecieron durante el tratamiento en la sala de urgencia. Desde el
punto de vista socioecondmico, la muerte relacionada con el trauma es aun mas
importante que la provocada por enfermedades cardiovasculares, ya que esta es la
principal causa de muerte en adultos jévenes entre 15 y 35 afios. En los dltimos
afos se han realizado grandes esfuerzos para reducir la mortalidad, especialmente
en lo que se refiere a la optimizacion del manejo del paciente en la sala de
urgencia. Ademas de mejorar la capacitacion del equipo de traumatologia siguiendo
el concepto SVAT y establecer pautas bien estructuradas para el flujo del trabajo; la
"gestidon del tiempo" sigue siendo un tema importante en la literatura actual.

Dentro de las causas de fallecimiento en los traumatismos que involucran el macizo
facial, Gupta?® reporta en un estudio de 2 594 pacientes fallecidos por trauma, que
encontro la falta de ventilacién, seguridad o proteccion de la VA como factor mas
relacionado con mortalidad. El shock hipovolémico es otra causa frecuente de
morbilidad y mortalidad en el trauma, que representa de 30-40 % de las muertes.®

La mayoria de los traumas que devinieron en fallecimiento fueron politraumas. Sin
embargo, al recordar su definicibn —conjunto de lesiones provocadas
simultaneamente por una violencia externa, que afecta dos o mas 6rganos del
mismo o de distintos sistemas, cuya simultaneidad no solo es la suma de las
alteraciones fisioldgicas ocasionadas por cada una de estas, sino provoca su
interaccion y reforzamiento, todo lo cual da lugar a un cuadro clinico muy complejo
que compromete seriamente las funciones vitales del traumatizado—, resalta la
importancia de una atencién de urgencia eficiente, coordinada, multidisciplinaria
que enfrente a los traumas mas complejos y graves y que luche por salvar vidas
humanas.?* Seglin Scheyerer?® para reducir la morbilidad y la mortalidad, el
reconocimiento temprano de las lesiones concomitantes sigue siendo una parte
importante de la evaluacion inicial y plan de tratamiento de los pacientes
gravemente heridos.

En el analisis de la etiologia, es importante considerar que en Cuba en el 2015
ocurrieron 5421 fallecimientos por accidentes automovilisticos (Tasa por 100 000
habitantes de 48,3). Estos figuran entre las primeras causas de muerte.?®
Udeabor?’ opina que las lesiones maxilofaciales pueden ocurrir de forma aislada,
pero mayoritariamente, cuando son resultado de fuerzas de alta energia, los
pacientes presentan lesiones concomitantes. Estas pueden ser muy graves,
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potencialmente mortales, y a menudo requieren manejo multidisciplinario; lo cual
es valido para los traumas provocados por accidentes automovilisticos, causa de
fallecimiento mas frecuente en la investigacion. Diaz Fernandez?® expresa que los
accidentes con participacion de vehiculos motorizados y las agresiones fisicas
incluso con armas de fuego, cada vez mas frecuentes, han propiciado la ocurrencia
de lesiones traumaticas de elevada energia en el contexto de la Cirugia
Maxilofacial; las cuales estan caracterizadas por su mayor complejidad y gravedad,
incluso con riesgo vital, lo cual comprende los llamados politraumatismo
maxilofaciales, y lo confirma en otra publicaciéon?® y agrega que tales hechos han
generado multiples estrategias en el contexto internacional.?® A pesar de los

avances alcanzados en el estudio y control de las lesiones maxilofaciales, estos
logros y experiencias no han imposibilitado que se produzcan pérdidas de vidas
humanas, debido fundamentalmente a la agresividad que muestran los accidentes
del transito, entre otros, lo cual ha dado auge a lesiones traumaticas del
componente maxilofacial mas extensas y complejas.3° Es criterio de Roy3! que un
andlisis sistematico de todas las muertes por trauma, se reconoce como el primer
paso para la mejora de un sistema de trauma.

Concluimos que a todos los pacientes se les evalué la via aérea y se buscaron
fuentes exanguinantes. El orden de empleo de los procederes realizados fue
variable, no escalonado segun complejidad creciente de los procedimientos y no se
utilizaron todas las opciones de procederes. Los pacientes que fallecieron fueron
mayoritariamente por accidentes de transito.
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