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I. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION



A finales del siglo pasado murid el primer ser humano como
consecuencia de un accidente de trafico. En nuestros dias, 1la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima en mas de 300.000
las muertes anuales producidas a causa de egtos accidentes y en
10 millones el nimero de heridos (62). La mayor parte de estas
victimas son perscnas jdvenes: en los Estados Unidos de América,
los accidentes de trafico son la primera causa de mortalidad en
menores de 35 afiog (6,63); en Espafia, mdg de un 66% de los
fallecidog y ma&s de un 77% de los heridos por esta causa durante
1989 eran menores de 45 afios (16). Este tipo de accidentes
constituyen un problema de salud piblica de primera magnitud, no
s6lo por el niamerc de vidas humanas jovenes perdidas por la
sociedad, sino ademds por su tremendo coste econdmico, estimado
entre un 1 y un 2,5 % del Producto Interior Bruto de una nacidn -
seglin el distinto grado de industrializacién de los diversos
paises (52); sirva de ejemplo: en 1984 se estimd el coste de los
accidentes de tradfico en nuestro pais en unos 400.000 millones

de pesetas (66).

Aungue el traumatismo facial no se encuentra entre las
causas mas frecuentes de muerte en estos accidentes -que son los
traumatismos craneoencefalicoe -TCE-, tordcico vy abdominal
(21,29), la cara es el area anatdmica mds comunmente afectada en
las wvictimas de los accidentes de trafico, estimandose la
incidencia de traumatismo facial en dichos pacientes entre un 30
Yy un 70% de ellos, segiin diversos estudios (32,43,74); ademés,

las lesiones faciales son con bastante frecuencia las mas graves
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sufridas (32,91), comprometiendo sus secuelas estéticas vy
funcionales de manera muy importante la readaptacidn social del

paciente (30,71,78}.

El primer médico que atiende a un paciente con traumatismo
facial -muy frecuentemente politraumatizado, como veremos mas
adelante- debe estar capacitado para realizar el "triage"
correcto, realizando un adecuado diagndstico de las lesiones
asociadas y estableciendo un orden de prioridades vitales. En
este sentido es fundamental el conocimiento de los distintos

patrones de traumatismos y sus lesiones correspondientes (24, 85).

Es un objetive prioritario de todos los paises
industrializados del mundo la prevencidén de los accidentes de
trafico, del nimerc de sus victimas, asi como de la incidencia
vy gravedad de las lesiones que sufren. Esto ha de aplicarse en
el campo de la educacidn vial de la poblacidn, mejora de la red
viaria, caracteristicas técnicas de los vehiculos, y legislacién
relacionada con dicha prevencidén -normas de fabricacidn de
automdéviles, cddigo de la circulacidn, etc.-. En este contexto
se encuentran las normas sobre la instalacidén y el uso de log
cinturones de seguridad en los automdviles asi como el uso del
casco por parte de los ocupantes de motocicletas y ciclomotores.
El empleo de dichos elementos de seguridad ha demostrado en
innumerables estudios realizados en otros paises disminuir 1la
mortalidad asi como la incidencia de lesiones graves (8,
42,53,63,86,87). Esto es aplicable al traumatismo facial de las

victimas de accidentes de trafico, en las que el empleo del
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cinturdédn de seguridad disminuye sensiblemente la incidencia y
gravedad de las lesiones faciales (4,13,55,91); otro tanto ocurre
con el empleo del casco por los motoristas {(40,47,72).

La OMS recomendd en 1981 (66) realizar una correcta recogida
de la informacién relacionada con los accidentes, incluyendo:
circunstancias materiales, caracteristicas y desperfectos del
vehiculo, edad y sexo de log afectados, naturaleza, gravedad y
evolucidn de sus lesiones, e influencia o no del alcohol u otras
drogas sobre el conductor en el momento del accidente. En ese
sentido se han desarrcllado programas de recogida de datos en los
EEUU como el FARS (Fatal Accidents Reporting System) (86} -para
accidentes con victimas mortales-, o el NCSS (National Crash
Severity Study) (32) -en accidentes denunciados a la policia con
recogida del wvehiculo por la gria- para el estudic de los
diversos patrones y severidad de las lesiones sufridas por las
victimas de los accidentes de trafico en log distintos tipos de
accidentes, segln la posicidén de la victima en el automdvil,
empleo o no del cinturdn de seguridad, consumo de alcohol, etc.

No cabe duda que un mejor conocimiento de los diversos
patrones lesionales en los traumatismos faciales, la incidencia
en cada uno de ellos de lesiones graves y la asoclacidn con otros
tipos de traumatismos -cranecencefdlico, ortopédico, etc.- segln
el tipo de paciente, etiologia y circunstancilas del accidente,
facilitard un diagndstico y tratamiento m&s correctos. Sin
embargo, no existe aln en nuestro pais un programa de recogida
de datos que estudie las lesiones faciales de las victimas de
accidentes de trafico, relaciondndolas con los diversos

parametros antes especificados. Tampoco existe ningin estudio
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epidemiolégico amplio sobre traumatismos faciales.

El Hospital 12 de éctubre de Madrid atiende un gran nimero
de urgencias médicas y quirdrgicas (mas de 200.000 al afio desde
1983), de ellas, més de 5.500 pacientes anuales son victimas de
accidentes de trafico (69,70). El1 servicio de Cirugia
Maxilofacial atiende la urgencia de la especialidad, que asciende
a unos 6.000-7.000 pacientes anuales, de los que mas del 50 % han
sufrido un traumatismo facial, siendo su principal etiologia los
accidentes de trafico, como veremos mas adelante.

Las consideraciones anteriores nog orientaron a la

realizacidn del presente trabajo.



I1. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS
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Los traumatismos faciales en accidente de trafico
constituvyen, pues, un problema de salud piblica por su alto coste
econémico y social: presentan una alta incidencia, afectan
mayoritariamente a poblacidén joven, y conllevan con frecuencia
lesiones graves, que dejan secuelas importantes. Eg evidente que
el desarrocllo de un programa de recogida de datos al respecto
facilitaria una informacidn inapreciable tanto para la prevencidn
de los mismos como para la mejora de su atencidén médica. La
digponibilidad de wun elevado nimero de casos -dadas las
caracteristicas de nuestro centre hospitalarico- y la no
existencia de un estudio semejante en nuestro pais, nos empujaron
a desarrollar un programa de recogida de datos referentes a
pacientes atendidos por traumatismo facial en la urgencia de
Cirugia Maxilofacial del Hospital 12 de Octubre, con los

siguientes OBJETIVOS :

1. Analizar las diversas patologias atendidas en la urgencia
de la especialidad.

2. Mostrar gque 1la patologia mas frecuente son los
traumatismos faciales.

3. Hacer un estudio clinico-epidemiolégico exhaustivo de las
heridas y fracturas faciales.

4. Ratificar que los traumatismos faciales mads frecuentes
son los sufridos en accidentes de trédfico, describiendo las
lesiones faciales caracteristicas de cada tipo de ellos, asi como

sus lesiones asociadas.
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5. Confirmar que la cara es la regidn anatdmica méas
frecuentemente afectada en el paciente gque ha sgsufrido un
traumatismo en accidente de automdvil, y demostrar que cuando
existe, el traumatismo facial suele ser la lesidn mas grave
sufrida por estos pacientes.

6. Evidenciar gque el empleo del cinturdén de seguridad
disminuye de forma significativa la incidencia de lesiones
faciales graves, tanto en carretera como en via urbana.

7. Demostrar que no existen diferencias significativas en
la gravedad de las lesiones facialeg sufridas en un accidente por
los ocupantes de un vehiculo segin la situacidn que ocuparan en
el mismo.

8. Conocer qué pacientes gon los miag susceptibles de sufrir
lesiones faciales graves en un accidente de automdévil, tanto por
su situacidén en el vehiculo como por los hébitos de no

utilizacién del cinturdn de seguridad.
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1. TRAUMATISMOS FACIALES

Constituyen el principal capitulo de la urgencia de
nuestra especialidad -comoc veremos mas adelante-. Actualmente,
su principal etioclogia son los accidentes de trafico, causantes
de alrededor de un 50% de ellos, segin los diversos autores
(18,43,91,95) . En el siguiente apartado estudiaremos
detalladamente sus mecanismos de produccién.

La segunda etiologia mas importante la constituyen los
accidentes domésticos (43,75), generalmente caidas y menos
frecuentemente impactos accidentales con objetos estaticos.

El orden de frecuencias de las etiologias restantes varia
segun las series (35,43,75,79,95) siendo las mas relevantes
caidas e impactos accidentales, agresiones, accidentes deportivos

y accidentes laborales.

2. EL ACCIDENTE DE TRAFICO

2.1. ANTECEDENTES HISTORICOS.

En 1896 ocurrieron en Gran Bretafia las dos primeras
muertes conocidas en accidente de trafico; tres afios después se
produce otra victima mortal en los Estados Unidos de América
-EEUU- (57). Sin embargo, el ingente problema de salud piblica
que plantean los accidentesg de trafico es una cuegtidén de nuestro
siglo; el progreso de los paises industrializados se ha
acompafiado de un aumento en el nimero de accidentes en general
y de los accidentes de tréafico en particular: en 1951 se llegd

en los E.E.U.U. al milldén de muertos por este concepto; en dicho
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pais, durante 1983 murieron unas 92.000 personas victimas de
traumatismos -~constituyendo ésta la 4* causa de muerte-; de
ellas, alrededor del 50% perecieron en accidentes de vehiculos
a motor (1); en 1984 murieron en los E.E.U.U. 59.331 personas en
accidentes de automdévil (86) constituyendo los accidentes de
vehiculos a motor la primera causa de muerte en menores de 35
arftos (6,36) .

En nuestro paig, la escalada de victimas ha sido igualmente
estremecedora: de 1963 a 1988 la siniegtrabilidad se incrementd
en un 193%, la mortalidad en un 184,6% vy la morbilidad en un
229,3%, siendo Espafia el pais de la Comunidad Econdmica Europea
(CEE) en el que mas se ha incrementado en los 1ltimos afios la

mortalidad por accidentes de trafico (65).

2.2 EPIDEMIOLOGIA DE LOS ACCIDENTES DE TRAFICO.
En 1989 se registraron en Espafia -segin cifras de la
Direccidn General de Trafico (DGT) (1l6)- un total de 176.599
victimas de accidentes de trafico -7.188 muertos, 169.411
heridos. La incidencia estimada de estos accidentes para ese
periodo seria de unas 455 victimas/afio/100.000 habitantes (%)
-muertos: 24 .04, heridos: 431 por 100.000 habitantes,

respectivamente.

(*) En Espafla se considera como "muerto" en accidente de trafico
a "toda persona fallecida en el acto o como consecuencia del
accidente dentro de las 24 horas siguientes al mismo". Por tanto,
para realizar comparaciones con otros paises, donde generalmente
se ilncluyen asimismo los fallecimientos acaecidos en los 30 dias
siguientes al accidente, los expertos estiman deben incrementarse
las cifras espafiolas en una proporcidn del 30% (65). Las cifras
de mortalidad que aparecen aqui reflejadas llevan dicha
correccidn.
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En los EEUU, durante 1983 (1), se estimd la incidencia de
muerte por dichos accidentes en 18.9 por 100.000 habitantes en
ese afio. En Espafia, los accidentes del trafico son responsables
de alrededor del 40% de las muertes accidentales (49). Espafia es
con Portugal vy Grecia unc de log tresg egtados de la CEE donde son
mas frecuentes las muertes en proporcidn al nimero de vehiculos
y de kilémetros recorridosg, triplicando los indices de Gran
Bretafia y duplicando los de Francia, Italia o Alemania (64).
Respecto a la edad de las victimas, la mayor parte de ellas son
jovenes: en 1983 (51) mas del 61% de las victimas de accidentes
de trafico en Espafila eran menores de 45 afios, y mas del 35%
menores de 25 afios; en 1989 -como ya apuntabamos- mas del 77% de
las victimas fueron menores de 45 afios, y mas del 37% menores de
25. En los EEUU se estima la pérdida anual por accidentes de

trdfico en mis de 4 millones de afios potenciales de vida (31).

El coste econdmico de los accidentes de trafico se calcula

en dos capitulos fundamentales {66):

Costes directes: aquellos que implican la asistencia

sanitaria -transporte, gastos de hospitalizacién,
rehabilitacidn}), asi como las indemnizaciones y pensiones por
incapacidad.

Costes indirectos: derivados de la pérdida de productividad,
invergidn social no recuperada y costes/oportunidad de muertos
e invdlidos graves -mucho mayores cuanto mas jOvenes sean las
victimas.

En 1987 se estimd el coste de los accidentes de trafico en

Espafia por encima de los 790.000 millones de pesetas,
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equivalentes a un 2.2% del PIB (48}.

Es fundamental, como vya apuntabamos en el apartado
"ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION", una correcta recogida de datos
para conseguir un conocimiento adecuado del problema y plantear
una politica de prevencidn adecuada; en nuestro pails no existe
ningin programa de recogida de datos semejante al FARS o al NCSS
norteamericanos, limitdndose la informacién disponible a los
datos facilitados por la DGT y los ayuntamientos en sus
publicaciones.

Aungue el nGmero absoluto de accidentes de circulacidn se
reparte bastante equitativamente entre los ocurridos en carretera
v en ciudad, el nimero de victimas mortales es claramente
superior en los accidenteg de carretera: en los EEUU, durxante
1983 un 63% de las muertes correspondian a este capitulo. En
nuestro pais, en el afic 1989, hasta un 82,6% de las victimas
mortales lo fueron en accidentes de carretera; sin embargo,
durante el mismo periodo hubo casi tantos heridos en accidentes
urbanos como de carretera -46,3% versus 53,7%.

El verano es la época del afic con mas mortalidad por
accidentes de trafico -31,4% de victimas mortales en nuestro pais
en 1989 (16)- seguido por el otofio (24,6%), primavera (23,7%) e
invierno (20,2%). Cifras muy similares se recogen en otros
paises: en los EEUU durante 1984, el 28,8% de las victimas
mortales lo fueron en verano, 26,1% en otofio, 24,8% en primavera
y 20,3% en invierno (1).

Los accidentes de trafico son mas frecuentes los fines de

gsemana. Estudiado el valor medio de accidentes con victimas en
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nuestro pais durante 1989 (16} fue estadisticamente significativa
la diferencia para los valores de sébado y dominge -1,7 y 1,9
veces la media, respectivamente. Asimismo estos accidentes son
mas comunes durante la noche (36,86).

La intoxicacidén etilica es un factor de riesgo muy conocido
v estudiado en estos accidentes (22,36,92) constituyendo el
evitar el consumoc de alcohol por parte de la poblacidédn implicada

un capitule fundamental en la prevencidn de los mismos.

ACCIDENTES DE AUTOMOVIL : Los accidentes con autombviles
implicados son los mas frecuentes y los gque mayor nimero de
victimas deparan. Asi, en 1989 se produjeron en Espafla (16) un
total de 1095.804 accidentes de trafico con victimas: de ellas,
un 62,4% de los muertos (35,4% conductores, 27% pasajeros) y
6£3,6% de los heridos lo fueron en accidente de automdvil,
constituyendo los autombviles el 66,6% de los vehiculos
implicados en accidentes con victimas. Las cifras son similares
en otros paiseg (6,51).

En nuestro pais, casi la mitad de los accidentes de
automdvil registrados en 1989 tuvieron un sdélo vehicule implicado

(16) .

ACCIDENTES DE MOTOCICLETA : Las motocicletas Y
ciclomotores, al ofrecer poca proteccidn a sus usuarios ofrecen
unas tasas de morbilidad y mortalidad muy superiores a las del
resto de vehiculos a motor por nidmero de kildmetros
recorridos/afio (36). En nuestro pais en 1989 se registraron un

total de 1065 victimas mortales y 37.683 heridos por este
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concepto (16) -14,8% y 22,2% del total de muertos y heridos en

accidentes de trifico en ese afio, regpectivamente.

ATROPELLOS : Mucho mds frecuentes en 21 medic urbanoc. En
1989 se produjeron en nuestro pais 1.248 victimas mortales y
17.738 heridos por este concepto (16) -17,3 y 10,5% del total de
muertos y heridos por accidente de trafico, respectivamente; un

38% de lasg victimas mortales eran mayores de 64 afios.

ACCIDENTES DE BICICLETA : Depararon en 1989 en Espaifia (16)

un total de 139 muertos y 2.302 heridos.

OTROS : Los accidentes que involucraron vehiculos pesados
-camiones, autobuses- resultaron durante 1989 en nuestro pais

(16) en 239 victimas mortales vy 3.756 heridos.

2.3, PATRONES DEL TRAUMATISMQ EN ACCIDENTE DE TRAFICO.

2.3.1. FACTORES INCIDENTES.

A) Edad de la victima.

Ya hemos insistido en que son personas jovenes las més
frecuentemente involucradas en los accidentes de trafico. En la
TABLA I se observa la distribucidén por grupos de edad de las
victimas de dichos accidentes en nuestro pais en 1989 (16}).
Aungue los anclanos estéan menos expuestogs a estos traumatismos,
presentan mayor mortalidad e incidencia de lesicones graves,
debido esto fundamentalmente a los cambios anatdmicos de la edad
y a la frecuencia de patologia médica asociada (12); nifics y

adolescentes parecen soportar mejor los impactos traumadticos, por
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la flexibilidad de su esqueleto (21}).

B) Anatomia.

B.1. SEXO.

No existen estudios amplios gue demuestren las posibles
diferencias. Al ser el peso corporal medico de 1los varones
generalmente superior, habria que esperar lesiones mas graves en
ellos que en las hembras para una misma fuerza de impacto
(fuerza= masa x aceleracidn). En contraposicidn, el sistema
musculoesquelético del vardn estd habitualmente més desarrollado
y por tanto es tedricamente mas resistente a cualquier impacto.

B.2. RESISTENCIAS AL IMPACTO.

Los huesos del esqueleto presentan diversas
resistencias a la deformacidn asociada a un impacto traumdtico.
En el apartado 2.4. estudiaremos este factor en 1lo que concierne
al esqueleto facial.

Asi, son huesos muy resistentes la primera Yy segunda
costillas, el esterndn, la escapula y el fémur. Cuando ocurren
fracturas de alguno de estos huesos en un accidente, estd claro
que la victima ha recibido un impacto con fuerzas traumdticas
de considerable entidad, siendo muy frecuente la existencia de
otras lesiones graves asociadas.

B.3. FIJACION DE LAS ESTRUCTURAS ANATOMICAS.

Ademas de los dafios causados en el organismo por el
impacto directo en el momento del accidente, existen lesiones
causadas por la diferencia en desaceleracidn entre la masa
corporal y alguna de sus visceras. Por este mecanismo se producen
desgarros de la aorta tordcica, ducodeno retroperitoneal, etc..

probablemente relacionados con sus puntos de fijacién.
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B.4. PROTECCION ANATOMICA.

El esqueleto ofrece proteccidén a determinados drganos,
como al cerebro, pulmones, corazdn. El cerebro estd generalmente
bien protegido ante un traumatismo romo, por la resistencia de
los huesos de la bdveda craneal; pero ademds del mecanismo
directo, hay que tener en cuenta gue en el momento de una
desaceleracidn brusca, el encéfalo, rodeado de ligquido
cefalorraquideo golpearéd asimismo contra el interior del créaneo:
este contacto y otras fuerzas rotacionales son responsables de
ciertas lesiones focales cerebrales (60). Un mecanismo semejante
se describe para ciertas lesiones cardiacas. En el caso del bazo,
su marcada movilidad y su contiglidad a las costillas 92, 10* y
11* hacen de &l el O&rgano intraperitoneal mas frecuentemente

dafiado en adultos que han sufrido un traumatismo romo (21).

C)} Alcohol.
Ademds de ser causa de muchos accidentes, la

intoxicacidén etilica aguda puede modificar 1la respuesta

individual y la recuperacidén ante un traumatismo. Asi, diversos

estudios parecen demostrar la mayor incidencia de trauma craneal

entre los pacientes que habiendo sufrido un accidente de trafico

presentaron tasas elevadas de alcohol en sangre, asi como mayor

incidencia de traumatismos severos, y mayor mortalidad (35,88).
D) Mecanismo de produccién.

El traumatismo asociado a un accidente de tré&fico es
generalmente causado poxr un impacto romo; en el caso del ocupante
de un automdévil -paciente "tipo"- este impactc es habitualmente
la llamada "colisidn secundaria", agquella que sufre el individuo

contra el interior del wvehiculo: la intensidad de la colisidn
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determinard la gravedad de las 1lesiones sufridas. Estos
principics son igualmente aplicables al casc de gue la llamada
"colisidén primaria" constituya la mayor fuerza aplicada -como en
el caso de un atropello. En todos los tipos de traumatismo romo
pueden originarse mas lesiones -como ya comentamos- por la
diferente desaceleracidn del esqueleto -continente- y el cerebro
u otras viscerags contenidag en él.

En el momento de la colisidén -primaria o secundaria- la
victima y un cierto objeto chocan con una determinada fuerza de
impacto (74) -nacida de la energia liberada por una masa que, a
cierta velocidad es detenida bruscamente-, fuerza que viene
determinada por varios factores: la magnitud de dicha fuerza
~-proporcional a la masa del objeto en movimiento, aceleracidn-
desaceleracidn y la superficie de aplicacién-, la duracidn de su
aplicacidn, y direccidn de la misma, fundamentalmente (68) . Dicha
fuerza produce en el cuerpo de la victima una variedad de
deformaciones o tensiones fisicas: compresién, estiramiento,
torsidn y cizallamiento; cuando estas tensiones vencen el limite
de elasticidad o viscosidad de un tejido u drganc se produce la
ruptura del mismo (21,68).

2.,3.2, PATRONE B M

Cuande la fuerza de impacto actla sobre un Aarea
limitada del organismo de la victima, ésta sufre selectivamente
un traumatismo craneofacial, cexrvical, toracico, abdominal, o de
miembros. Sin embargo, en el caso de los accidentes de trafico
el traumatismo mids comin es el gue afecta a diversas A&reas
corporales a la vez, denominidndose a este tipo de paciente

"politraumatizado".
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La frecuencia de afectacidén de wunas u otras Aareas
anatémicas hallada en las victimas de los accidentes de automdvil
se resume asi -FIGURA 1- (32,43,54}):

.Traumatismo craneal: 16 - 19 % de las victimas

.Traumatismo facial: 32 %

.Traumatismo cervical: 2 - 10 %

.Traumatismo toracico {(y columna dorsal): 10 - 16 %

.Traumatismo abdominal (y pelvis, columna lumbar): 7 - 8 %

.Extremidades superioreg: 10 - 13

i

.Extremidades inferiores: 11 - 13 %

Los traumatismos craneoencefalicos son la principal causa
de muerte en accidente de trafico (65,74); las lesiones
cerebrales se agravan por la presencia de hipoventilacidn,
hipoxia o hipotensién: la causa mds frecuente de hipoventilacién
en los accidentados con disminucién del nivel de conciencia es
la glosoptosis, por hipotonia muscular. Las hemorragias
constituyen la segunda causa de mortalidad, generalmente por
traumatismo tordcico o abdominal, siendo igualmente frecuente la
hipotensidn grave secundaria a fracturas de pelvis o extremidades
(66) .

Aparte de los factoreg incidentes en la severidad y patrén
del traumatismo en los accidentes de automdvil ya estudiados
-edad, anatomia, alcochol, mecanismo de produccidén-, se han
invocado otros muchos; entre ellos:

-Tamafio del vehiculo: Los automdviles de mayor tamafic son
mas seguros que los pequefios; esta regla parece aplicable para
el volumen del vehiculo, no para su peso (21,70).

-Situacidén de la victima en el automdévil: los patrones del
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traumatismo sufrido por el conductor, copilotc vy ocupantes de los
asientos traseros son diferentes, fundamentalmente por su
distinto riesgo de impactar durante la colisién secundaria
contra: volante, columna de direccidn, parabrisas, salpicadero,
espejo retrovisor, asientos delanteros, chasis, otros ocupantes,
etc. (68,91).

-Tipo de accidente: segin sea chogue frontal, choque
lateral, chogue trasero, rozamiento lateral o vuelco (21,74)

-Utilizacidén o no del cinturdn de seguridad en el momento
del impacto (8,42,53,55,86,87).

Como es obvio imaginar, estos diversos factores interactian
unos con otros de manera compleja; los patrones lesiconales mas
frecuentes para cada cada tipo de victima son:

CONDUCTORES : Si no sale despedido del wvehiculo, el
conductor de un automdvil gque no utilizaba el cinturdén de
seguridad en el momento de sufrir un chogue frontal, sufrird una
brusca desaceleracidén, golpeando contra el parabrisas, volante,
columna de direccidn, salpicadero © contra la parte anterior del
chasis del vehiculo -FIGURA 2-., Asimismo, puede ser golpeado por
un ocupante del asiento trasero sin cinturdn. Si el conductor
muere, lo comin es que haya sufrido 5 © mas lesiones graves,
generalmente traumatisme craneocencefilico (33,7% de los casosg),
tordcico (25,2%) y abdominal (25,1%} (85). Si el conductor
scbrevive, presentard un "politraumatismo" mas © menos grave,
combinacién de las siguientes lesgiones:

-Heridas faciales y en el cuero cabelludo (parabrisas,
volante, retrovisor, salpicadero, chasis).

-Traumatismo craneal (parabrisas, salpicadero, chasis,
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retryovisor) .

-Fracturas facialesg: orbitarias, mandibular (por los
mismos impactos que lasg heridas), lesiones de la columna cervical
(desaceleracidn) .

-Fracturas costales, del esternén, contusidn pulmonar,
contusién cardiaca (volante, columna de direccidn).

-Desgarro esplénico o hepatico (volante, columna de
direccidn) .

-Heridas en las piernas, fractura de tibia, perconé,
rotula, fémur, cadera, pelvis, lesiones ligamentosas de la
rodilla, luxacidn posterior de cadera (salpicadero).

Con el uso del cinturdn de seguridad abdominopélvico
-actualmente sdlo empleado en el asiento central posterior-
disminuye la incidencia de traumatismo craneal, pero la de
traumatismo toricico, abdominal y lumbar son ain significativas
(21,56) . Aungue el cinturdn toraccabdominal provee un medio de
sujeccidn excelente disminuyendo la incidencia y la gravedad de
practicamente todas las lesiones traumaticas
(8,42,53,55,69,86,87), su empleo se ha relacionado con una cierta
incidencia, aunque baja, de cierto tipc de lesiones cexrvicales
-el cuello mantiene toda la movilidad durante su utilizacidn- vy
de estructuras situadas bajo el componente tordcico del cinturén
(89} .

El conductor de un automdvil que sufre un chogque lateral en
el lado izquierdo del vehiculo puede sufrir un impacto directo
ademas de la desaceleracidén brusca, recibiendo alguna combinacidn
de las sigulentesg legiones:

~-Heridas faciales y en cuero cabelludo (ventanilla).
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-Legiones de la columna cervical.
-Fracturas costales, contusidén pulmonar, heridas
(impacto directo).
-Desgarro esplénico, del rifidn izquierdo o del lébulo
hepatico izguierdo (impacto directo).
-Fractura de pelvis (impacto directo).

En los chogues traseros, la lesidn en "latigazo" (whiplash)

de la columna cervical es mas comin que las fracturas cervicales,
sobre todo sin el emplec de reposacabezas.

En los vuelcos son mecanismos 1lesionales frecuentes la
eyeccidn del conductor -sobre todo si no se emplea cinturdn- y
la intrusidn o colapso del vehiculo.

COPILOTOS : los ocupantes del asiento del copiloto que no
utilizan cinturdén de seguridad presentan mayor incidencia de
trauma craneal gque los conductores, asgsi como de lesiognes
moderadas a severas (58) ., Cuando utilizan cinturdn de seguridad,
la incidencla de trauma craneal es la misma para los copilotos
que para los conductores, que presentan, sin embargo mayor
incidencia de trauma tordcico, presumiblemente por la presencia
del volante y columna de direccidén (85}. En el caso de un impacto
lateral derecho, el copiloto presenta semejantes lesiones en
craneo, cara, cuello y tdérax gque el conductor en un impacto
lateral izgquierdo; sin embargo, los 6rganos intraabdominales méas
frecuentemente dafiados en este caso son el 1lébulo hepético vy
rifién derechos (21).

OCUPANTES DE ASIENTOS TRASEROS : si excluimos los nifios, las
lesiones entre los ocupantes de los asientos traseros sin

cinturdén de seguridad presentan igual frecuencia y gravedad gque
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lag de los ocupantes de asientos delanteros; sin embargo, el
riegsgo de sufrir un traumatismo para un ocupante del asiento
delantero se duplica si hay en el wvehiculo un ocupante de
agientosg traseros sin cinturdn (58).

MOTOCICLISTAS : al no ofrecer el vehiculo proteccidn al
conductor ni absorber energia en el momento del choque, los
motociclistas sufren impactos de gran magnitud en los accidentes.
Es frecuente la eyeccidn, pudiendo encontrarse multitud de
patrones de traumatismo segin se produzcan los impactos tras
égsta. Son frecuentes las fracturas craneales, de extremidades,
y log traumatismos tordcico y abdominal, asi como sus miltiples
asociaciones. El empleo del casco disminuye significativamente
la incidencia y gravedad de ciertas lesiones sufridas
(40,47,72,85).

ATROPELLOS : nifios, ancianos y personas intoxicadas son las
mias frecuentemente afectadas, como mencionamos anteriormente. LoOS
peatones adultos reciben con frecuencia un impacto lateral vy
presentan la siguiente triada como patrdén traumatico (21):

-Fracturas de tibia-peroné.
-Impacto en el tronco: fracturas costales, posibilidad
de rotura esplénica.

-Traumatismo craneal.

2.4. EL TRAUMATISMO FACIAL EN ACCIDENTE DE TRAFICO.
2.4.1. RECUERDO ANATOMICO.
La cara estd limitada por arriba, por la linea de
insercién del cabello, abajo, por el pliegue cérvicomentoniano

a la altura del hueso hioides. Ambas lineas convergen hacia atras
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en el conducto auditivo externo, incluyéndose el pabelldn
auditivo en la topografia facial. La piel de la cara presenta
gran variedad individual de grosores y texturas; en el mismo
individuo, la més gruesa es la de la regidn frontal y la mas
delgada la de los parpados. Numerosos midsculos, masticadores vy
cutdneos o mimicos ge insertan en los huesos faciales. Los
midsculos masticadores (temporal, masetero y pterigoideos) son
inervados por el nervico maxilar inferior, rama motora del
trigémino. Losg misculos de la mimica, dispuestos en dos planos,
profundo vy superficial, se agrupan alrededor de orificios
naturales, a los que prestan su movilidad. Todos ellos poseen una
insercidén mdévil, en la piel, y son inervados por el nervico facial
{salvo el misculo elevador del parpado superior). El nervio
facial, tras su salida del orificio estilomastoideo penetra en
la celda parotidea, donde se ramifica; delante de la glandula
pardtida sus ramas se dirigen a los diversos midsculos de la
mimica penetrando en ellos por su cara profunda. La inervacidn
sensitiva de la cara depende enteramente del trigémino. La
vascularizacidn facial es extremadamente rica: depende de un
sistema superficial (arteria facial y colaterales de la arteria
temporal superficial}) y un sistema profundo (ramas de la arteria
maxilar interna); 1los dos sistemas forman una tupida red
anastomdtica, anastomosandose igualmente de forma abundante las
circulaciones de las dos hemicaras entre si. El1 conducto de
Stenon, drenaje de la gléndula pardtida, sigue la direccidn de
una linea que va del trago a la mitad de la altura del labio
superior. En la regidén del canto interno de ambos parpados

inferiores se encuentran las vias lacrimales.
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El esqueleto facial (FIGURA 3) comprende en su tercio
superior el hueso frontal, en su tercio inferior la mandibula,
v en su tercio medio el llamado macizo maxilar superior compuesto
por trece huesos articulados entre gi: los dos maxilares y
palatinos, malares, cornetes, huesos proplos nasales, unguis y
vomer. Las zonas media y posterior de las paredes orbitarias
estdn constituidas por las alas mayores del esfenoides (paredes
laterales) y las masasg laterales del etmoides (paredes mediales).
En las apdfisis alveoclares maxilar y mandibular se alinean los
dientes.

2.4 2. BIOMECANTICA

La cara del ocupante de un automdvil gque no utilizando
el cinturdn de seguridad sufre un accidente, puede golpear contra
cualquier elemento de la parte delantera del interior del
vehiculo: lo més frecuente es que lo haga contra el parabrisas
{33,53). Aproximadamente, el 50% de las lesiones faciales entre
las victimas sin cinturén se deben a impacto contra el parabrisas
o la wventanilla lateral, el 26% a impacto contra el volante o
columna de direccién y el 11% a impacto contra el salpicadero
(32). Sin embargo, entre aquellas victimas que si estaban
utilizando cinturdén de seguridad en el momento del accidente la
principal causa de traumatismo facial es el impacto contra el
volante o columna de direccidn -més de un 50% de casos (91,93) -,
seqguida de impacto contra el parabrisas, ventanilla lateral y
salpicadero (32).

La resistencia de los huesos del esqueleto craneofacial fue
estudiada por Swearingen en 1965 (82) y estd reflejada en la

FIGURA 4. Dicha resistencia al impacto se mide en fuerzas "g" por
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unidad de superficie -centimetros cuadrados o pulgadas cuadradas.
En general, los huesos faciales son relativamente fragiles,
giendo la regidn menos resistente el drea nasal (35-80 g/pulgada
cuadrada) y las mas resistentes los rebordes supraorbitarios
(180-200 g}. Dado que en una colisién a tan solo 50 kildémetros
por hora pueden originarse facilmente fuerzas de 80g, el pasajero
sin cinturdn de seguridad que sufre dicha colisién podria
fracturarse: los huesos nasaleg, el walar, la rama mandibular o
el seno frontal. A velocidades superiores las fuerzas "g"
originadas son mucho mayores: los valores anteriores reflejan las
fuerzas "minimas" necesarias para que se produzcan las fracturas;
en la practica, el esqueleto facial es capaz de absorber impactos
de mucha mayor entidad, que resultan en fracturas que afectan a
zonas mas extensas del esqueleto facial, y con un mayor grado de
conminucidén y desplazamiento (43).

2.4.3. LESIONES FACIALES EN EL ACCIDENTE DE TRAFICO.

La cara es la regidn anatdmica wds frecuentemente
lesionada entre las victimas de log accidentes de trafico. Como
va mencionamos, alrededor de un 32% de 1los ocupantes de
automdéviles gque sufren un accidente de trafico presentan algtin
tipo de traumatismo facial (32,54). Posiblemente la incidencia
real sea mucho mé&s alta -entre el 50-80%- si los estudios
incluyeran los casos méas leves, con frecuencia no atendidos en
instituciones hospitalarias (38,53,54,74). De losg pacientes con
traumatismo facial aproximadamente el 80% presentan lesiones de
partes blandas faciales (32). Las heridas faciales de estos
pacientes son generalmente inciso-contusgas, mds o menos amplias,

causadas por los fragmentos de vidrio del parabrisas vy
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ventanillas laterales o bien por otros elementos de la parte
delantera del vehiculo -volante, chasis, retrovisor, salpicadero-
; las regiones faciales mads frecuentemente afectadas son aquellas
comprendidas en los tres principales "parachoques faciales" (18)
-FIGURAS 5, 6 v 7- a saber: frontosupraocorbitarioco, labionasal y
cérvicosubmentoniano. Las erosiones suelen corresponder a
aquellos traumatismos mas leves o de caracter romo. Las
abrasiones son tipicas de accidentes de motocicleta, bicicleta,
atropellos y eyeccidén del ocupante de un automdévil. Las heridas
con avulsidén tigular mds o© menos extensa suelen afectar a
parpados, nariz, labios o pabellones auriculares y generalmente
son causadas por impacto con fragmentos grandes del parabrisas.
Las lesiones de partes blandas resultan ldgicamente mas complejas
de reparar cuanto més extensas, mas penetrantes, cuando
atraviesan dos o mids "unidades estéticas" faciales -FIGURA 8-,
cuando existe pérdida tisular, o afectan estructuras "nobles"
comc el nervio facial o sus ramas, el aparato lacrimal, el
conducto de Stenon, aparato elevador del parpado superior o ramas
del trigémino (73).

Alrededor de un 25% de los pacientes que han sufrido un
traumatismo facial en accidente de tradfico presentan fracturas
faciales (32). Los accidentes de trafico son la principal
etiologia de 1las fracturas de los huesogs de la <cara
(20,28,43,81,95). Las fracturas nasales son las mas frecuentes,
seqguidas por las fracturas dentoalveolares, fracturas
mandibulares, del hueso malar, fracturas mediofaciales tipo
Lefort, nascetmoldales, fracturas del senc frontal y otras

fracturas orbitarias, siendo la incidencia de unas y otras
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variable segin las series (28,39,95). Seglin el mayor o© menor
grado de conminucién y desplazamiento de cada fractura -en el
examen radioldgico- podremos clasificarla como de alta, media o
baja '"energia" (44): las fracturas con poca conminucidén vy
desplazamiento generalmente se acompafian de pocos sintomas,
requiriendo un tratamiento sencillo; las fracturas muy conminutas
y degplazadas son las mids graves, requiriendo tratamientos més
complejos.

Aungue el traumatismo facial en accidente de trafico no
suele ser mortal en s8i mismo, si coadyuva a aumentar el indice
de mortalidad precoz cuando existe asociado al TCE y traumatismo
tordcico (65,94); en un estudio socbre 84 victimas mortales en
accidentes de trafico que habian sufrido traumatismo facial, éste
fue considerado responsable ‘'"per sé" de un 24% de los
fallecimientos (4). Cuando la victima de un accidente de trafico
presenta traumatismo facial, éste tiene alrededor de un 80% de
posibilidades de ser la lesidn mds_grave sufrida (32).

La escala de gravedad mas empleada para clasificar 1los
traumatismos faciales es la "Abbreviated Injury Scale" (AIS), que
fue descrita genéricamente en 1971 (2), revisada con
posterioridad (67), desarrollada y aplicada a los traumatismos
faciales por Huelke en 1983 al analizar los datos obtenidos en
el programa NCSS -ver p&g.l3- de la National Highway Traffic
Safety Administration (32). La escala AIS clasifica los
traumatismos de 0 a 6 seglin su grado de "amenaza vital" {(TABLA
IY). Para describir la gravedad de las lesiones de un paciente
se emplea un nivel AIS para cada traumatismo -facial, craneal,

toracico, etc- utilizéndose como AIS "global" el nivel AIS més
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alto: asi, un paciente con una lesgidn facial leve (AIS-1)
combinada con una fractura grave en una pierna (AIS-3) presenta
un nivel '"global" AIS-3. En la TABLA III recogemos una

clagificacidn AIS simplificada para el traumatismo facial.

2.5. SEGURIDAD ¥ ACCIDENTE DE TRAFICO.
En el andlisis epidemiocldgico del ingente problema de
salud pilblica que constituyen los accidentes de trafico, se
tiende a adoptar un modelo que estudia la interaccidén entre

factores humanos y factores ambientales que se produce en el

momento del accidente (66); asi, son tres los elementos que
interactdan: conductor, vehiculo y "ambiente" -la via pablica,
en un determinado wmomento, c¢on unas ciertas condiciones

atmosféricas, de visibilidad, etc-. Para clasificar las posibles
medidas de prevencién a aplicar sobre 1los tres factores
anteriores, algunos autores subdividen el concepto de "seguridad"
en cuatro apartados, tomando como base el momentco del accidente
{50). Asi, se habla de:

.Seguridad '"primaria", que actuarad antes del accidente,
evitando que ocurra.

.Seguridad "secundaria", en el wmomento del accidente,
disminuyendo sus consecuencias.

.Seguridad "terciaria" que actfia para reducir al minimo las
complicaciones, una vez producidas las lesicnes.

.Seguridad "cuaternaria" cuyo objetivo es la recuperacidn
de las posibles secuelas.

Adoptando dicha clagsificacién, haremos un breve repaso de

los tépicos mds relevantes dentro de cada uno de dichos
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apartados.
2.5.1, SEGURIDAD PRIMARITA.
Comprende tres tipos de medidas de prevencidn, segin
actien scbre la red vial, las posibles victimas, o el vehiculo.

A) RED VIAL.

Las siguientes medidas encaminadas a la mejora de la
red vial disminuyen la incidencia de accidentes de trafico
(51,65):

-Mejora en la anchura y pavimentacidén de las carreteras.

-Eliminacién de dificultades de trazado {(curvas, cambios de
rasante}, cruces y pasos a nivel.

-Eliminacién de obstaculos (Arboles, postes).

-Construccidn y mejora de la red de autopistas/autovias
-medida que incluye a todas las anteriores.

B) CONDUCTORES/PEATONES.

-Medidas encaminadas a mejorar la seleccidn de los
conductores (correcta formacidén, aptitud psicofisica) asi como
el cumplimiento por parte de é&stos del cddigo de la circulacidn,
lo gque incluye castigos adecuados para las infracciones que
cometan.

-Mejora de la educacidén vial para los peatones (son casi un
20% de las victimas mortales).

-Campafias de concienciacién y otras medidas, respecto a los
gsiguientes habitos:

.Emplec del cinturdn de seguridad. Ya hemos insistido
en apartados anteriores que su utilizacidn disminuye
significativamente la mortalidad y la incidencia de lesiones

graves {8,42,53,62,63,86,87). 5u empleo, segin demuestran
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estudios vya citados deberia ser gistemadtico por todos los
ocupantes del automdévil tanto en via urbana como interurbana: en
nuestro pais, dicha medida es obligatoria desde el dia 15 de
junio de 1992 (17). A pesar de que la obligatoriedad resulta mas
efectiva que la simple recomendacidn (8,87), el indice de uso
suele resultar insatisfactorio, sobre todo en via urbana -por
todos los ocupantes- y en general por parte de los ocupantes de
asientog traserocs (45). Eg igualmente importante proveer de
adecuados métodos de fijacién a los nifios.

.Empleo del casco por los conductores y ocupantes de
motocicletas, tanto en vias urbanas como interurbanas. Su
utilizacidén disminuye la mortalidad e incidencia de lesiones
graves entre los accidentados (40,47). También es mandatoria en
nuestro pais (17).

.Evitar el consumo de alcohol por parte de los
conductores de vehicules. Diversos estudiocs encuentran que
entre un 16 y un 50% de los conductores implicados en accidentes
con victimas sufrian intoxicacidn etilica (3,22,91,92}; otros
estudicos demuestran -como ya apuntabamos anteriormente- mayor
incidencia de TCE y traumatismos graves entre aguellas victimas
de accidentes de trdfico con intoxicacién etilica (34,88). En
este sentido son importantes las sanciones, campafias de
concilenciacidn y programas educacionales al efecto (30). Es
igualmente desgeable evitar el uso de otras sustancias psicotropas
que también disminuyen el rendimiento en la conduccidn de
vehiculos (51,59).

.Evitar otros habitos que disminuyen la atencidn del

conductor de automdvil, como son el hébito de fumar (10), el



41
empleo de teléfonos mdviles (11} etc.

.Cumplimiento de los limites de velocidad maxima. Una
velocidad maxima "segura" para los ocupantes de un automdvil sin
cinturén de seguridad rondaria los 30-40 kildmetros/hora (50);
imponer dicho limite seria claramente inviable y poco practico;
no obstante, parece ldgico establecer uncs limites de velocidad
maxima razonables cuando esta demostrado que algunos
kilémetros/hora de menos disminuyen las tasas de mortalidad (7).

C) VEHICULO.

Las medidas de seguridad primaria referentes al
vehiculo comprenden aquellas mejoras de: los frenos, direccidn,
suspensiodn, motor, cambio, ruedas, tablero de mandos,
iluminacidén, habitabilidad, etc..., gque permitan una mejor
respuesta por parte del conductor y del vehiculo ante una
situacidn peligrosa (50).

2.5.2. SEGURIDAD SECUNDARIA.

A) ATROPELLOS.

Mejoras en el disefio de la parte delantera de los
automdéviles para minimizar las lesiones de los atropellados.

B} CHOQUES.

Algunos elementos de seguridad importantes son:

-E1l automdévil ideal deberia estar construido con materiales
ligeros pero resistentes (70).

-Chasis resistentes, con anillos de deformacidén progresiva,
rodeando un habiticulo lo mas rigido posible.

-Parachoques que absorban energia.

-Anclajes para evitar la intrusién del motor en el

habitdculo en el momento del choque frontal.
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~Capot deformable, techo rigido -para los vuelcos-, puertas
sblidas, chasis reforzados lateralmente -choques laterales.

-Asientog bien anclados. Reposacabezas efectivos.

~-Parabrisas laminados. Desde los afios sesenta esta
claramente demostrado  que son menos lesivos que los
convencionales (25). Recordemos que el impacto contra el
parabrisas es el mecanismo mds frecuente de traumatismo facial
cuando los ocupantes de asientos delanteros no utilizan cinturdn
de seguridad (32).

~-Volante deformable, gue absorba energia, asi como c¢olumna
de direccidn igualmente deformable, descentrada y/o telescédpica
(50} . Cuando en un accidente el conductor utiliza cinturén de
seguridad, el impacto contra el volante es el mecanismo de
produccién més frecuente del traumatismo facial (23,93).

-Salpicadero construido con materiales elésticos.

-Retrovigor interior desprendible.

~-Cinturones de seguridad para todos los ocupantes. Aungue
los mas efectivos son los de tipo "arnés" (50), resultan muy
aceptables los toracoabdominales. Su empleo sistematico por parte
de todos los ocupantes del automévil constituye hoy dia la medida
de seguridad mas efectiva.

-Bolsas hinchables -Air bag-, situadas en el volante -para
el conductor- o en el salpicadero -para el copiloto-, se hinchan
répidamente en el momento del impacte. Su empleo ha de ser
combinado con el cinturédn de segqguridad (19).

2.2.3. SEGURIDAD TERCIARIA Y CUATERNARIA,
A) SEGURIDAD TERCIARIA.

El 50% de las victimas mortales en accidente de
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trafico se producen dentro de la primera hora tras el momento del
accidente (61): es la llamada "hora de oro" en la literatura
anglogajona. FEs o©objetivo priloritario de lag autoridades
gsanitarias de cualquier pais el mejorar la atencidén de 1las
victimas en accidente de trafico en las primeras horas, cuando
se produce la mayor parte de la mortalidad. Esto comprende la
formacidn del personal y la disponibilidad de medios necesarios
para realizar el "triage" de los pacientes, asi como para
proveerles la asistencia médica intensiva en el Jlugar del
accidente, y durante el traslado al hospital (66). En los Estados
Unidos de América son mas de 300 los sistemas de emergencia que
han proliferado en ese sentido desde el acta de creacidn del
Emergency Medical Service en 1973 (46,65).

B) SEGURIDAD CUATERNARIA.
Conlleva la correcta valoracidén del dafico corporal de
las victimas (9} para una adecuada politica de rehabilitacién

e indemnizaciones.



1v. MATERIAL Y METODOS
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Durante 195 dias del afioc 1989 -aleatoriamente
distribuidos- se efectud la recogida de datos de todos y cada uno
de los pacientes atendidos en la urgencia de Cirugia Maxilofacial
del Hospital 12 de Octubre (Madrid) por parte del residente de
guardia; participaron en el estudioc los residentes de tercer,
cuarto y quinto afios de formacidn en la esgpecialidad. El modelo
de ficha donde se realizd la recogida de datos aparece en la
FIGURA 9; la informacidédn sobre accidentes de trafico se obtuve
bien directamente del paciente -en la mayor parte de los casos-,
bien a través de la policia o acompaflantes, siempre explicando
que los datos eran confidenciales y utilizados exclusivamente
para una investigacidén clinico-epidemioldgica. En el anverso de
cada ficha se recogieron datos correspondientes a pacientes que
habian sufrido cualguier tipo de traumatismo facial; en el

reverso, datos del resto de patologias.

En el anverso de las fichas se cumplimentaron los datos
referentes a TRAUMATISMOS FACIALES en los siguientes apartados,
y de acuerdo a los cdbdigos que describimos a continuacidn

A) FECHA de la guardia y médico residente que recogid los
datos -esquina superior izquierda.

B) SEXO del paciente: V=varén, H=hembra.

C) EDAD del paciente: en nGmero de afios. Para menores de un
aflo, el nimerco de meses seguido de una "m".

D) PROCEDENCIA: en los casos en que el paciente es remitido
desde otro centro sanitario, se recoge el nombre de dicho centro
cuando se trata de un hospital o la abreviatura "amb" cuando se

trata de un ambulatorio o centro de sgalud.
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E) DIAGNOSTICO/LOCALIZACION: de las heridas faciales, gegln
sus caracteristicas -incisas, contusas, incisocontusas, erosiones

o abrasiones- y segin su topografia:

-Frontales -Pabellén auricular
~-Nasogenianas -Mejilla
-Cilioglabelares -Mentoén

-Nasales -Parpado sup/inf.
-Cuerc cabelludo -Mucoga oral

~Labio superior -Cuello

-Labic inferior
Asimismo se recoge en este apartado la longitud en
centimetros (cms.) de las heridas en el caso de ser incisas o

inciso-/contusas. Aguellas heridas que afectaran estructuras

anatémicas "nobles" -ver pag. 36-, presentaran pérdida tisular
mayor de 2 cms., o0 requiriesen un tiempo quirirgico superior a
90 minutos para su reparacidn, fueron calificadas como
"complejas".

En el caso de tratarse de un ocupante de automdvil, se
describe aqui su situacidén en el vehiculo: (P)=piloto,
(C) =copiloto, (D)=detras.

F) ETIOLOGIA: del traumatismo, segin el cédigo siguiente:

{l) = Accidente de trafico

(2) = Agresién/puiletazo

(3) = Agresidbn/arma blanca

(4) = Agresidén/otros {(cabeza, objeto romo)

{(5) = Caida por sincope o c¢risis comicial
(fuera del domicilio)l

(6) = Caida accidental (fuera del domicilio)
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(7) = Accidente doméstico con vidrio/objeto cortante
{8) = Accidente laboral/impacto con objeto en
movimiento
(9} = Precipitaciodn
(10) = Accidente doméstico/impacto con objeto romo
(11) = Accidente laboral/caida
{12} = Accidente laboral/precipitacién
{13) = Accidente deportivo
(14) = Herida por arma de fuego
(15) = Accidente doméstico/caida accidental
(16) = Mordeduras (no autoinfringidas)
(17) = Autolesidn con arma blanca
(18) = Autolesidn con arma de fuego
(19) = Autolesidn/precipitacién

{(20) = Hevrida por asta de toro
{21) = Acc. doméstico/caida sincope-crisis comicial
(22) = Otras etiologias
@) CINTURON: en el caso de accidente de automdvil, si la
victima estaba uﬁilizéndolo: "gi*,; en caso contrario: "no". En
el caso de accidente de motocicleta, se empled este apartado para
recoger el uso o no del casco.
H} CARRETERA/CIUDAD: en el caso de accidente de trafico, se
describe aqui el tipo de via donde se produjo.
I) TRATAMIENTO LOCAL/GENERAL: tipo de tratamiento empleado
en la reparacidn de las heridas, tipo de anestesia -local o
general- y tiempo empleado en el procedimiento operatorio.
J) LESIONES ASOCIADAS: descripcidén de las posibles

contusiones y fracturas facialeg, asi como de las lesiones
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asociadas al traumatismo facial: traumatismo ortopédico, TCE,
traumatismo toracico o abdominal.

Se consideraron "contusiones" faciales aquellas lesiocnes de
suficiente entidad como para plantear al médico la posibilidad
de la existencia de una fractura subyacente de alguna de las
estructuras Sseas faciales -siendo investigada y descartada dicha
fractura.

K) CORRESP: (Centro hospitalaric gque corregponderia al
paciente segin el Aarea sanitaria de su domicilio.

L) DESTINO: del paciente tras ser atendido, segun fuese:
(A) =consulta de su ambulatorio o centro de salud, (I)=ingreso,
(C) =nuestra consulta externa, (D)=domicilio, (T)=traslado a otro

hospital.

El reverso de la ficha, destinado a los pacientes con
patclogia distinta de la traumatologia facial se cumplimentd del
modo siguiente:

A) FECHA de la guardia y médico residente gque recoge los
datos.

B) SEXO: (V)=varédén, (H)=hembra.

C) EDAD: en n° de afios; para menores de un afio, el namero
de meses seguido de "m",

D) PROCEDENCIA: nombre del centro hospitalario desde el que
es remitido el paciente, o "amb'"=ambulatorio, centro de salud.

E) DIAGNOSTICO:; del proceso. Segiin la siguiente
clasificacidn de patologias:

1. PATOLOGIA ALVEQLODENTARIA

-Pulpitis



2.

3.

4.

-Pericoronaritis
-Periodontitis
-Restos radiculares
-Alveoliltis
-Gingivitis
-Cdontalgias (sin especificar)
-Hemorragiag postextraccidn
-Otras
CELULITIS/ABSCESOS ODONTOGENICOS
-Absceso subperidstico
~GBeniana alta/canina
-Geniana baja
-Paramandibular
-Submental
-8ublingual
-Maseterina
-Otras
PATCLOGIA DE GLANDULAS SALIVALES
-Cdlico parotideo
-Célico submaxilar
-Submaxilitis
-Parotiditis
-Otras
CELULITIS/ABSCESOS NC ODONTOGENICOS
-Quistes epidérmicos/sebiceos sobreinfectados
.Retroauriculares/l16bulo auricular
.Otros

-Porofeliculitis

49
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~-Heridas y fracturas infectadas
-Adenitis
-Otros
5. PATOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
-Sindrome de Costen
-Luxaciones
6. OTRAS PATOLOGIAS
-Tumores cara-cuello
-Tumores cavidad oral
-Ulceras orales
-Algias faciales
~-Edema de Quincke
-Pardlisis facial
-Herpes Zbster
-Otras patologias
F) TRATAMIENTO: se detalla aqui el tratamiento empleado con
el paciente.
G) CORRESPONDE A: Hospital de referencia al que corresponde
el paciente segiin su &rea sanitaria.
H) DESTINO: "A"=enviado a consulta a su ambulatorio o centro
de salud, "I"=ingresa, "C"=enviado a nuestra consulta externa,

"D"=alta a su domicilio, "T"=traslado a otro hospital.

Una vez desechadas las fichas mal cumplimentadas o con datos
recogidos de forma incompleta, se registraron un total de 165
dias de urgenciag, con 2.808 pacientes atendidos; de ellos, 1.501
habian sufrido algin tipo de traumatismo facial. Los datos

procedentes de los 1.501 pacientes con traumatismos faciales
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fueron procesados informaticamente, siendo incluidos en una base
de datos creada al efecto: se utilizd un ordenador personal con
un procegador AT-286 y el programa DBASE III-plus versidén 1.0;
la base de datos creada para recoger la informacidén de cada uno
de los pacientes constaba de 44 campos, 20 de tipo numérico y 24
de caracter, incluyendo los siguientes parémetros:

1.EDAD: De 0 a 99 (en afios)

2.8EX0: "V"=vardn, "H"=hembra.

3.ETIOL: Etiologia del traumatismo {(del n® 1 al 22) segin
el cdbdigo que aparece en las paginas 46-47.

4 .ATROPELLO: En caso de etiologia=1 -accidente de trafico-
y tratarse de un atropello, se procesd "SI"; de no ser asi, se
dejd el campo en blanco ("SI"/--).

5.MOTO: Accidente de motocicleta="SI"/en caso contrario=en

blanco ("--"}).
6 .CASCO: Si etiol=1l y moto=SI, casco = "SI"/"NO".
7.BICI: Accidente de bicicleta = "SI"/--.
8.COCHE: Accidente de automdévil = "SI"/--.

9.CINTURON: En caso de etiol=1 y coche=SI -accidente de
automdvil-, la victima utilizaba o no cinturdn de seguridad =
SI/NO.

10.POSICION: Si accidente de automdvil, situacidén en el
vehiculo: P=piloto, C=copiloto, D=detrids, --=desconocida.

11.VIA: Si accidente de trafico, C=ciudad, R=carretera. Se
consideraron accidentes de carretera los acaecidos en vias que
perteneciendo a la red nacional, c¢omarcal o provincial se
encuentren comprendidas dentro de términos municipales -por

ejemplo, los primeros kilémetros de algunas carreteras
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nacionales-, asi como aquellos accidentes ocurridos en las
carreteras de circunvalacidn M-30 v M-40.

12.DIA: Dia de la semana en gque se produjo el traumatismo,
del 1 al 7; siendo l=lunes, 7=domingo.

13.MES: Mes del afio en que se produjo el traumatismo, del 1
{enero) al 12 (diciembre).

14 .HFRONT: Herida en regidn frontal. Para todas las heridas
incisocontusas e incisas, si existen en esgsa determinada
localizacidén, se procesd su longitud en n° de centimetros (cms);
de no ser asi, se dejd el campo en blanco ("--"). De existir mas
de una herida en la misma regidén anatdmica, se procedid a sumar
sus longitudes.

15.HNASOG: Herida en regidn nasogeniana; Si=n° de cmg/No= --.

16 .HCILGLAB: Herida cilioglabelar; N° de cms./--.

17 .HNASAL: Herida en la pir&mide nasal; N° de cms./--.

18.HSCALP: Herida en el cuerco cabelludo; N° de cms./--.

19.HLABSUP: Herida en el labio superior; N° de cms./--.

20 .HLABINF: Herida en el labio inferior; N° de cms./--.

21.HOREJA: Herida en pabellén auricular; N° de cms./--.

22 .HGENI: Herida en la mejilla; N° de cms./--.

23 .HMENTON: Herida en el mentén; N° de cms./--.

24 .HPARPAD: Herida palpebral; N° de cms./--.

25,.HABRAS: Abrasicnes, SI/--.

26 .HEROS: Erosiones, SI/--.

27 .HCOMPLEJ: Si se considerd la herida como "compleja" -ver
pdg. 46-, se procesd "SI", S8i existia herida cervical="C", y si

hubo herida intracral="RB",
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2B8.CONTUS: Si existid contusidn facial -segin los criterios
expuestos en la pag. 48- se procesd el cédigo correspondiente
seglin la siguiente lista de
CONTUSIONES FACTIALES:
ATM (articulacidén témporcmandibular})
.NASAL
.MENTON
CMALAR
.FRONT (regidén frontal)
.HEMIF (hemifacial)
.MANDIB (cuerpo-angulo mandibular)
.ORBIT {(regidén supraorbitaria)
.MENTATM {(ment&n+ATM)
.BUCAL (regidén bucal-peribucal)
.FRTMAL ({(frontal+malar)
.MALNAS (malar+nasal}
.TEMP (reg. temporal}
De no existir contusidn, se dejd el campo en blanco.
29.FNASAL: Fractura nasal. 1=no desplazada, 2=poco desplazada
o conminuta, 3=muy desplazada y/o conminuta. "--"=no fractura.
30.FMANDIB: Fractura mandibular; SI/--.
31.FMALAR: Fractura malar; SI/--.

32 .FLEFORT

Fractura tipo Lefort y sagitales; SI/--.
33.FFRONT: Fractura del seno frontal vy/o  reborde
supraorbitario y/o techo orbitario; SI/--.
34 .FNEMOF: Fractura nascetmoidoorbitaria; SI/--.
35.FORBIT: Otro tipo de fractura orbitaria -reborde inferior

o externo, blow-out puros, etc-; 8i/--.
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36 .FALVEOL: Fractura apdfisis alveolar maxilar o mandibular;

SI/--.

37.FCRAN: Fractura craneal;

38.TCE:

SI/--.

Traumatismo cranecencefédlico=el paciente precisd

valoracién neuroquirirgica especializada; SI/--.

39.TORTOP: Traumatismo ortopédico asociado. Cuando existid,

se procesd de acuerdo al cdbdigo siguiente:

TRAUMA ORTOPEDICO:

1.

2

16

11

12

13

14

15

16,

17

18

19.

20

Fractura

.Fractura
.Fractura
.Fractura
.Fractura

.Fractura

.Luxacién
.Fractura
.Fractura
.Fractura
.Esguince
.FPractura
.Fractura

.Fractura

Fractura

.Fractura

.Fractura

Fractura

de los huesos de la mano
de los huesos de la mufieca
de radio

de cibito

del codo

de himero

.Heridas en las extremidades superiores

de hombro
de la escéapula

o luxacidédn clavicular

0 luxacidn de la columna cervical

cervical

de vértebras dorsales

de vértebras lumbares

de sacro-coxis

de pelvis-luxacidén de cadera
cabeza femoral
pertrocantérea de fémur

de la di&afisis femoral

.Heridas en las extremidades inferiores
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21.Lesidén ligamentos rodilla/fractura de rétula
24 Fractura de meseta tibial
25 .Fractura de peroné
26 .Fractura de tibia
27.Fractura de tibia y peroné
28 .Fractura del tobillo
29.Esguince del tobillo
30.Fractura de los huegos del pie
31.Fractura de metatarsianos-falanges
32.Contusiones en las extremidades superiores
33.Contusiones en las extremidades inferiores
34 .Contusiones diversas
35.Fracturas miltiples miembros superiores e inferiores
36.Fracturas miltiples en los miembros inferiores
37.Fracturas miltiples en los miembros superiores
40 ,Amputacidn de extremidad
41 .0tras
De no existir traumatismo ortopédico asociado, el campc se
dejd en blanco ("--"}.
40 .TABDOM: Traumatismo abdominal asociado. Si existid, se
procesd geglin el siguiente cddigo:

TRAUMATISMO ABDOMINAT, :

1.Rotura esplénica
2.Rotura hepética
3.Desgarro mesentérico
4 .0tras

5.Lesibén urolégica

6 .Heridas penetrantes abdominales
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41 .TTORAX: Si hubo trumatismo toracico ascociado, se recogid
segin el cdédigo siguiente:
TRAUMATISMO TORACICO:
1.Contusidn parrilla costal
2.Fractura costal (leve)
3.Fracturas costales miltiples (grave-volet?)
4 .Fractura esternal
5.Neumotérax traumdtico
6 .Hemotdrax traumatico
7.Contusidn pulmonar
8 .Heridas penetrantes en el tdrax
9.Rotura cardiaca-grandes vasos
10.Contugidn miocdrdica
11.0tras
42.TOCULAR: Traumatismo ocular penetrante o romo -gue
precisase atencidn oftalmoldgica especializada-; SI/--.
43 .ANESTESIA: Tipo de anestesia empleada para la reparacidn
de las heridas del paciente. "L"=locorregional, "G"=general.
44 .TIEMPO: Tiempo empleadco en la reparacidn de las heridas

(en minutos).

Para la clasificacidén de los traumatismos segin la
ESCALA ATS en levegs, moderados o graves, sgse utilizaron 1los

criterios que aparecen en las TABLAS II y III.
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Se definieron ademas unos nueveos CRITERIOS DE GRAVEDAD,
considerandose un TRAUMATISMO FACIAL comco GRAVE cuando:
1. Sus heridas faciales fueron estimadas "complejas" o se
empled en su sutura un tiempo mayor o igual a 30 minutos.
2. Presentaba fracturas faciales -exceptuando fractura nasal
no desplazada.

3. Presgentaba traumatismo ocular grave asociado.

Se considerd un TRAUMATISMO ASOCIADO como GRAVE cuando:
1. Existia T.C.E., traumatismo tordcico o abdominal.
2. Existia traumatismo ortopédico -exceptuando heridas y

contusiones en extremidades.

Se clasificd un TRAUMATISMO como GRAVE cuando:
1. Existia traumatismo facial grave.

2. Existia traumatismo asociado grave.

En el estudio estadistico de comparacidén de porcentajes
de incidencia (5) realizado en los traumatismos faciales por
accidente de automdvil se utilizd la prueba de independencia de
variables cualitativas H? con un nivel de significacidén del 5%.
En todos los casos se ha utilizado la correccidn de continuidad
de Yates. En aquellos casos en los que alguna de las frecuencias
esperadas era menor de 5 se empled la prueba exacta de Fisher,

para un nivel de significacidn del 5%.
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FIGURA 2 . CONDUCTOR DE AUTOMOVIL GOLPEANDO
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FIGURA 3 : HUEsos DEL ESQUELETO FACIAL



120 - 180 G

0-110 6

FIGURA 4 + RESISTENCIA DE LOS HUESOS DEL ESQUELETO
FACIAL -EN FUERZAS "g"/PULGADA CUADRADA- (82)

FIGURA 5 : "PARACHOQUES” FACIALES (18)
1LFRONTOSUPRAORBITARIO 2.LABIONASAL 3.CERVICOSUBMENTONIANO



FIGURA 6: raciente con FIGURA 7: paciENTE DE LA

TRAUMATISMO FACIAL EN ACCIDENTE

DE AUTOMOVIL Y HERIDAS EN
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FIGURA 6. RESULTADO FINAL
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FIGURA 8 : "UNIDADES" ESTETICAS DE LA CARA
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TABLA I: VICTIMAS DE ACC. TRAFICO
ESPANA, 1989 (DGT)
GRUPOS DE EDAD/SEXO

N2 VICTIMAS (Miles)

10

'VARONES:118

— HEMBRAS:51

536 (69,6%)
802 (30,4%)

} {1 HEMBRAS |
L% VARONES

ol _ =

-4 - 18-24 25-44 45-64 [ 65-74 >T74 ‘
HEMBRAS 1,221 4,449 4,202 14,06 15,367 8,41 2,549 1,544
VARONES 1,432 5,956 9,807 38,872 40,476 16,802 3,409 1,782

GRUPOS DE EDAD (ANOS)



TABLA II. ESCALA AIS
(Abbreviated Injury Scale)

Indice AIS Tipo de lesién

0 Ninguna

1 Leve

2 Moderada
3 Grave

4 Muy grave
5 Critica

6 Fatal

TABLA III: Escala AIS (simplificada)
para los traumatismos faciales

AlIS-1 (LEVE)

Erosién o abrasién superficial de la cara o mucosa oral
Fractura o avulsién dentaria

Fractura nasal no desplazada

AIS-2 (MODERADO)

Abrasién mayor de 5 cms. o herida que llega al
subcutédneo

Fractura del reborde alveolar, fractura nasal

desplazada o conminuta, fractura mandibular, fractura

de malar no desplazada, fractura Lefort 1

Luxacién de la articulacién temporomandibular

AIS-3 (GRAVE)
Fractura Lefort II
Fractura de malar desplazada o conminuta

AIS-4 (MUY GRAVE)
Fractura Lefort III



V. RESULTADOS
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1. DATOS GENERALES DE LA URGENCIA MAXTLOFACTAL

La muestra obtenida corresponde a 165 dias del afio
1989; el nimero de dias recogidos de cada mes del afio aparece en
la TABLA IV; en ella se distinguen cuatro grupos de dias de la
semana: de lunes a jueves, los viernes, sébados y visperas de
festivosg, asi como los domingos y festivos. En la TABLA V constan
el nimero de dias de la semana recogidos comparando los periodos
primavera-verano y otofio-invierno. La repregentatividad de 1la
muestra con respecto al afio 1989 aparece en la TABLA VI: la
muestra comprende mas del 50% de los viernes, sabados, domingos,
festivos y visperas del afio, y algo menos del 40% del resto de
dias.

En los 165 dias de urgencia procesados se recogieron datos
de un total de 2.808 pacientes atendidos -17.02 pacientes/&ia;
1.686 de ellos eran varones {60%) y 1.122 hembras (40%). La
traumatologia facial constituy® el principal capitulo -con mas
de la mitad de las urgencias atendidas- seguido de la patologia
alveolodentaria, celulitis cdontdgenas, celulitis no odontégenas,
patologia de la articulacién temporomandibular (ATM) y patologia
de las gléandulas salivales; la distribucién de los pacientes
segin las distintas patologias aparece en la FIGURA 10.

Los pacientes con traumatismos faciales seran estudiados en

los apartados 2, 3 vy 4.

1.1. PATOLOGIA ALVEQLODENTARIA.
Constituye mas del 25% de la muestra, segin consta en

la FIGURA 11, donde aparecen los diversos diagndsticos de los 719
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pacientes; de ellos, 357 eran varones (49.7%) y 362 hembras
(50.3%): en la FIGURA 12 se los clasifica por grupos de edad,

segun el diagndstico.

1.2. CELULITIS ODONTOGENAS.
Un total de 270 pacientes presentaron esta patologia:
137 eran hembras (50.8%) y 133 varones (49.2%); sus diagndsticos
aparecen en la FIGURA 13, y en la FIGURA 14 los encontramos

clasificados por grupos de edad.

1.3. CELULITIS NO ODONTOGENAS.

Los datos de este apartado aparecen en la FIGURA 15.

1.4. PATOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (ATM).

En la FIGURA 16 se reflejan los datos de este apartado.

1.5. OTRAS PATCLOGIAS.
En la FIGURA 17 quedan recogidos los datos de estos
pacientes, detallandose en la FIGURA 18 los correspondientes a
enfermedades de las glandulas salivales -el grupo mids numeroso

dentro de este apartado.

2. TRAUMATOLOGIA FACIAL

2.1. DATOS GENERALES.
Un total de 1.501 pacientes presentaron algln tipo de
traumatismo facial: 1.020 eran varones (68%) y 481 hembras (32%).

La media de pacientes atendidos diariamente por traumatismo
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facial fue de 9.1 pacientes/dia; en las TABLAS VII vy VIII se
refleja la variacidén de esta tasa los distintos dias de la
semana, y a lo largo del afio.

En la TABLA IX se ordenan los pacientes por grupos de edad

Y Sexo.

2.2. ETICLOGTA.
En la FIGURA 19 aparece la distribucidn por etiologias

de los 1.501 pacientes con traumatismos faciales:

1.Accidentes de trafico -39.8%- (FIGURA 20).

2.Accidentes domésticos -20.2%- (FIGURA 21, TABLA X).

3.Agresiones -15.4%- (FIGURA 22, TABLA XI).

4 ,Caidas/impactos accidentales no domiciliarios -14.3%-

(FIGURA 23, TABLA XII).
5.Accidentes deportivos -5.4%- (FIGURA 24).
6 .Accidentes laborales -3.1%- (FIGURA 25} .

7.0tras etiologias -1.8%- (FIGURA 26).

2.3. HERIDAS FACIALES.

El 82% de pacientes con traumatismos faciales -1.229
de 1.501- presentaron heridas en la cara (FIGURA 27), con un
total de 1.881 areas anatdmicas faciales afectas -1.25/paciente-
(ver pags. 46, 52). El1 88.4% de las heridas fueron inciso-
contusas © incisas, el 2.7% erosiones y un 1.9% abrasiones. La
edad media de log pacientes con heridas faciales fue de 32 afios.
El tratamiento de las mismas se 1llevdé a cabo con anestesia
locorregional en el 94% de los casos; el tiempo medioc empleado

fue de 21 minutos/paciente, mientras que en un 8.3% de los casos
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dicho tiempo fue igual o superior a 60 minutos; el 7.4% de los
pacientes fueron clasificados como portadores de heridas
"complejas” (ver pag. 46).

AN ETTOTOGTA

La distribucidédn de las heridas y de los pacientes con
heridas faciales por etiologias aparece en la FIGURA 28. Los
accidentes de trafico, caidas -incluyendo las correspondientes
a accidentes domésticos- y agresiones suponen la etiologia en mas
del 75% de los casos:

En los accidentes de trafico -la etiologia mas comin-, la
edad media de los pacientes fue de 30 afios, el tiempo medio
empleado en el tratamiento de las heridas de cada paciente fue
de 32 minutos, y en un 15.6% de los casos dicho tiempo fue igual
o mayor de 60 minutos. Hasta un 19% de los pacientes presentaron
heridas complejas. La media de &areas anatdmicas afectas por
paciente fue de 1.9.

En las caidas, la edad media de los pacientes fue de 41
afios, el tiempo medio empleado en la atencidén de 13 minutos y
g6lo en el 2% de los casos superior a una hora. S8élo el 2% de los
pacientes presentaron heridas complejas. La media de A&reas
anatémicas afectas por paciente fue de 1.2.

En las agresiones, la edad media de los pacientesg fue de 29
afios, el tiempo medio empleado en el tratamiento de 14 minutos
y en el 3% de los casos superior a una hora. Un 3.5% de los
pacientes presentaron heridas complejas. La media de é&reas
anatomicas afectas por paciente fue de 1.2.

232 LOCALTZACTON.

La distribucidén de las heridas en las diversas &areas
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anatdmicas faciales aparece en la FIGURA 29.

En las caidas, las localizaciones mas frecuenteg fueron la
regién frontal-cilioglabelar (29% de las heridas), los labios
(15%) v la nariz (14%).

En las agresiones, las localizaciones mas frecuentes de las
heridas fueron la regidn geniana (20%), la nariz (17%) y los
labios {16%).

2.3.3. LESTONES FACTALES ASOCIADAS.

De los 1.229 pacientes con heridas, 745 (60.6%) no
presentaron otras lesiones faciales, 310 pacientes (25.2%)
sufrieron algin tipo de fractura £facial y 140 contusiones
faciales (14.2%) -ver pag. 48.

Los 310 pacientes con heridas y fracturas faciales asociadas
estdn recogidos en la TABLA XIIT.
Los 174 pacientes con contusiones faciales asociadas a las
heridas presentaron el impacto en las siguientes localizaciones:
.41 en regidn malar
.39 en regidn nasal
.28 en mentdn y ATM
.14 en regidén frontal
.13 en regidén supraorbitaria
.9 en regidn bucal
.6 en mentdn
.6 en regionesg malar y nasal
.6 en cuerpo mandibular
.4 en ATM

.8 en otras localizacicnes.
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De los 272 pacientes sin heridas, 132 sufrieron fracturas

faciales aisladasgs vy 140 contusicnes.

2.4, FRACTURAS FACIALES.

Un total de 444 pacientes (29.4% de traumatizados
facialesg) presentaron algln tipo de fractura facial (FIGURAS
27,30}, hasta un total de 498 fracturas, distribuidas segan
aparece en la FIGURA 31. 310 pacientes (69.8%) pregentaban
heridas faciales asociadas (TABLA XIII).

2.4.1. FRACTURAS NASALES.

Se contabilizaron un total de 229 pacientes con
fracturas nasales. Log datos sobre edad y sexo de los pacientes
aparecen en la TABLA XIV, y los correspondientes a la etiologia
de las fracturas en la FIGURA 32.

Se clasificaron 57 fracturas (25%) como no desplazadas, 108
(47%) como poco desplazadas y/o conminutas, y 64 (28%) como muy
desplazadas y/o conminutas.

De los 161 pacientes con heridas faciales asociadas (TABLA
XITIY) el 76% presentaban heridas en la regidn nasal. S&6lo un
paciente presentd traumatismo ocular asociado.

En 220 casos la fractura nasal fue la tnica lesidn o&sea
facial de los pacientes, asociéndose en los restantes 9 casosg a:
3 fracturas alveolares, 2 fracturas mandibulares, una fractura
malar, una fractura Lefort, una fractura craneal, y una fractura
del senc frontal.

En 191 pacientes (83.4%) el traumatismo estuvo limitado a
la cara, exigtiendo lesiones asociadas en 38 casos (16,6%): 29

traumatismos ortopédicos, 15 T.C.E., 4 traumatismos toracicos.
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2.4.2. FRACTURAS ALVEOLODENTARIAS.

103 pacientes presentaron fracturas de este tipo. Los
datos sobre sexo y edad de los mismos aparecen en la TABLA XV,
y los referentes a las diversas etiologias de las fracturas en
la FIGURA 33.

De los 67 pacienteg con heridas faclialeg asociadas (TABLA
XIXI), el 70% presentaban heridas en los labios y el 33% heridas
de la mucosa bucal -distintas de las de la mucosa labial-. No
hubo traumatismos oculares asociados.

En 98 casos la fractura dentoalveolar fue la fGnica lesidn-
Sgea facial del paciente, asocidndose en 5 ocasiones a: 3
fracturas nasales, una fractura malar, y una fractura Lefort.

El traumatismo facial fue aislado en 93 pacientes (90.3%)
y asociado a otros traumatismos en 10 casos (9.7%): 7
traumatismos ortopédicos, 5 T.C.E., y un traumatismo abdominal.

2.4.3. FRACTURAS MANDIBULARES.

Se contabilizaxron 80 fracturas mandibulares en 656
pacientes. Los datos sobre edad y sexo de los mismos aparecen en
la TABLA XVI; las diversas etiologias de los traumatismos se
reflejan en la FIGURA 34. En la FIGURA 35 encontramos la
clasificacidén de las fracturas segin su localizacidn.

En el 75% de casos con heridas faciales ascociadas se
encontraron: heridas labiales {38%), en el wmentdn (36%), en la
mejilla (21%). No hubo traumatismos oculares asociados.

46 pacientes presentaron fractura mandibular aislada,
asocidndose en los 10 restantes a otras fracturas faciales: 6
fracturas tipo Lefort, 4 fracturas malares, 2 fracturas nasales

Yy una nasoetmoidoorbitaria.
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44 pacientes presentaron traumatismo facial aislado, y 12
otro traumatismo asociado (21%): 6 traumatismos ortopédicos, 6
T.C.E., 3 traumatismos toracicos.

2.4.4. FRACTURAS DE MALAR,

Los principales datos epidemioldgicos y etioldgicos de
estas fracturas se reflejan en la FIGURA 36. Se incluyeron en
este grupo 4 fracturas aisladas del arco cigomitico.

De los 30 pacientes con heridas faclales asociadas (TABLA
XIIT) el 43% presentaron heridas genianas y el 23% en los
parpados. Existié traumatismo ocular en 2 pacientes.

En 30 pacientes la fractura malar fue la dnica lesién &sea
facial sufrida, asocidndose en 8 a otras fracturas faciales: 4
fracturas mandibulares, 3 fracturas orbitarias de otro tipo, 2
fracturas de Lefort, una fractura nasal y una fractura alveolar.

En 14 casos con traumatismos asociados al trauma facial
{37%) se diagnosticaron: 8 T.C.E., 8 traumtismos ortopédicos y
2 traumatismos toracicos.

2.4.5. FRACTURAS TIPO LEFORT.

Los principales datos de los 19 pacientes con este tipo
de fracturas se encuentran en la FIGURA 37. Todos ellos
presentaron heridas faciales: 42% nasogenianas, 42% en el labio
superior, 31% cilioglabelares. 3 pacientes presentaron
Lraumatismo ocular asocilado.

En 12 casos existieron otras fracturas faciales asociadas:
6 fracturas mandibulares, 5 fracturas nasoetmoidoorbitarias, 2
fracturas de malar, 2 fracturas del seno frontal-techo orbitario,
una fractura nasal conminuta y una fractura alveolar.

11 pacientes (58%) presentaron traumatismos asociados al
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trauma facial: 8 T.C.E., 5 traumatismos ortopédicos, 4
traumatismos toracicos, un traumatismo abdominal y un traumatismo
laringeo.

2.4.6. FRACTURAS DEL SENO FRONTAL/TECHO ORBITARIO.

En la FIGURA 38 aparecen los principales datos de los
14 pacientes con este tipo de fracturas. 13 de ellos presentaban
heridas faciales, todas ellas de localizacidn cilioglabelar o
frontal. Tres pacientes presentaron traumatismo ocular asociado.
4 pacientes presentaron otras fracturas faciales: 2
fracturas tipo Lefort, 2 nasoetmoidoorbitarias, una fractura
nasal y una fractura orbitaria.
11 pacientes sufrieron algln traumatismo asociado al trauma
facial: ¢ T.C.E., 3 traumatismos ortopédicos, 3 traumatismos
toracicos.

2.4.7. OTRAS FRACTURAS ORBITARIAS.

En este capitulo agrupamos 6 fracturas
nasoetmoidoorbitarias, 4 fracturas del reborde infracrbitario-
suele orbitario, tres fracturas del suelo orbitario-pared medial
y dos fracturas de la pared externa. Sus principales datos
epidemiocldgicos aparecen en la FIGURA 39.

14 pacientes presentaban heridas faciales: 46% frontales,
46% genianas, 30% palpebrales. 4 pacientes presentaron
traumatismo ocular asociado.

8 pacientes sufrieron otras fracturas faciales: 5 tipo
Lefort, 2 fracturas de malar, 3 fracturas del techo orbitarioc-
seno frontal, y una frctura mandibular.

9 pacientes (60%) presentaron traumatismos asociados: 9

T.C.E., 3 traumatismos ortopédicos, 2 traumatismos toracicos.
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2.5. CONTUSIONES.

En la PIGURA 40 aparecen los diversos tipos de
contusiones faciales diagnosticadas y su incidencia. De los 316
pacientes 210 eran varones {66.5%) y 106 hembras (33.5%). 174 de
ellos presentaban heridas faciales (55%), y 56 otros traumatismos

asociados al trauma facial {(17.7%).

2.6, TRAUMATISMOS ASOCIADOS.

Un total de 381 pacientes (25.4%) sufrieron algin
traumatismo asociado al trauma facial (FIGURA 41) -ortopédico,
T.C.E., toracico o abdominal- con la siguiente distribucidn:

- 178 pacientes traumatismo ortopédico.

- 105 pacientes T.C.E..

- 52 pacientes traumatismo ortopédico y T.C.E.

- 14 pacientes traumatismo torécico.

- 10 pacientes traumatismos ortopédico y toracico.

- 8 pacientes traumatismos ortopédico, torécico y T.C.E..
- 4 pacientes traumatismo toracico y T.C.E..

- 3 pacientes traumatismos ortopédico y abdominal.

- 3 pacientes traumatismos toracico y abdominal.

- 2 pacientes traumatismo abdominal.

- 2 pacientes traumatismo abdominal y T.C.E..

- 2 pacientes traumatismos ortopédico, toracico, abdominal

y T.C.E..

239 pacientes sufrieron el traumatismo en accidente de
tr&fico (63%); los 142 restantes presentaban las siguientes

eticlogias: .Caidas (80 pacientes)



.Agresiones (31 pacientes)

.Accidente laboral (10 pacientes)

.Precipitaciones {6 pacientes)

.Otras eticlogias (15 pacientes)

2.6.1. TRAUMATISMO ORTOPEDICO

253 pacientes sufrieron algin tipo de traumati

ortopédico asociado al facial (16.9%). La edad media de

pacientes fue de 38 afios, y en ellos se contabilizaron

siguientes lesiones:

-Heridas en extremidades superiocres: 25 casos.

~-Heridas en extremidades inferlores: 16 casos.

-Contusiocnes en extremidades sguperiores: 33 casos.

-Contusiones en extremidades inferiores: 44 casos.

-Fracturas de

-Fracturas de

-Fracturas de

-Fracturas de

los huesos de la mano: 10 casos.
los huesos del carpo: 15 casos.
los huesos del antebrazo: 9 casos.

himero: 6 casos.

-Luxaciones de hombro/fracturas de escdpula: 4 casos.
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smo
los

las

-Fracturas de clavicula/luxaciones acromio-claviculares:

4 casos.

-Fracturas/luxaciones cervicales: 3 casos.

-Esguince cervical: 17 casos.

-Fractura de vértebras lumbares: 2 casos.

-Fracturas de
-Fracturas de
~Fracturas de

5 casos.

~Fracturas de

sacro/coxis: 1 caso.
pelvis/luxacién de cadera: 11 casos.

cabeza femoral/fracturas pertrocantéreas:

disdfisis femoral: 5 casos.
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-Lesiones ligamentarias de rodilla/fractura de rdtula:
5 casos,
-Fracturas de tibia o peroné: 11 casos.
~-Fracturas del tobillo: 6 casos.
~Esguinces graves del tobillo: 4 casos.
-Fracturas de los huesos del pie: 4 casos.
-Polifracturas de extremidades superiores e inferiores:
13 casos.
Las etiologias fueron: .Accidentes de trdfico: 176 (70%)
.Caidas: 47 {19%)
.Agresiones: 17 (7%)
.Qtras: 4%

2.6.2. TRAUMATISMO CRANEQCENCEFALICO.

173 pacientes presentaron T.C.E. asociado al trauma
facial (11.5%). 26 dé ellos sufrieron fracturas de la béveda
craneal. Su edad media fue de 3% afios.

Las eticlogias fueron: .Accidentes de trafico: 103 (60%)
.Caidas: 36 (21%)
.Agresiones: 18 (10%)
.Otras: 9%

2.6.3. TRAUMATISMO TORACICO.

41 pacientes presentaron traumatismo toracico asociado
{(2.7%) . Su edad media fue de 42 afios. Los diversos tipos de
lesiones toréacicas fueron:

.Contusiones en la parrilla costal: 18

.Fracturas costales (leves): 8

.Fracturas costales {(graves): 7

.Fractura esternal: 2
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.Contusién pulmonar: 11
.Heridas penetrantes: 5
.Rotura cardiaca/grandes vasos: 1
Lag etiolaogias fueron: .Accidentes de trafico: 25 (49%)
.Caidas: 8 {20%)
.Agresiones: 5 (10%)
.Otras: 21%
2.6.4. TRAUMATISMO ABDOMINAL.

10 pacientes presentaron traumatismo abdominal asociado

{(0.7%). Su edad media fue de 38 afios. Las lesiones due
sufrieron: .Desgarros esplénicos: 3

.Desgarros hepaticos: 2
.Desgarros mesentéricos: 1
.Lesidn uroldgica: 1
.Herida penetrante abdominal: 3
L.as etiologias fueron: .Accidentes de trafico: 7
.Agresiones: 2

JAutolesidn: 1

2.7. GRAVEDAD DE LAS LESIONES.

De los 903 pacientes con traumatismos faciales de
etiologia diferente a los accidentes de trafico, 319 (35.3%)
fueron clasificados como graves -escala perscnal, pidg.57- por sus
lesiones faciales, 67 (7.4%) por las lesiones asociadas, y 103
{(11.4%) fueron graves por ambas. Asi, la media de traumatismos
faciales graves fue del 46%, oscilando entre un 26.5% para los
impactos accidentales -domiciliarios © no- excluyendo caidas, y

el 100% de las precipitaciones y heridas por arma de fuego.
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FIGURA 10: URGENCIAS C.MAXILOFACIAL
HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
(MADRID)
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FIGURA 11: PATOLOGIA ALVEOLODENTARIA
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FIGURA 12: PATOLOGIA ALVEOLODENTARIA
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FIGURA 13: CELULITIS ODONTOGENAS
URGENCIAS CMAXILOFRACIAL
HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
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FIGURA 14: CELULITIS ODONTOGENAS
URGENCIAS C. MAXILOFACIAL
HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
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FIGURA 15: CELULITIS NO ODONTOGENAS
URGENCIAS C. MAXILOFACIAL
HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
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FIGURA 16: PATOLOGIA ATM
URGENCIAS C. MAXILOFACIAL
HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
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FIGURA 17: OTRAS PATOLOGIAS
URGENCIAS C. MAXILOFACTAL
HOSPITAL 12 DE OCTUBRE
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6. Otras patologias
159 pacientes/165 dias

FIGURA 18: GLANDULAS SALIVALES
URGENCIAS C. MAXILOFACITAL
HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
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FIGURA 19: TRAUMATISMOS FACIALES

ETIOLOGIAS
HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
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FIGURA 20: TRAUMATOLOGIA FACIAL

ACCIDENTES DE TRAFICO
(H. UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE)
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FIGURA 21: TRAUMATOLOGIA FACIAL

ACCIDENTES DOMESTICOS
H. UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
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303 pacientes/165 dias

FIGURA 22: TRAUMATISMOS FACIALES
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FIGURA 23: TRAUMATISMOS FACIALES
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FIGURA 24: TRAUMATISMOS FACIALES

ACCIDENTES DEPORTIVOS
H.UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
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FIGURA 25: TRAUMATISMOS FACIALES

ACCIDENTES LABORALES
H.UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
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46 PACIENTES/165 DIAS

FIGURA 26: TRAUMATISMOS FACIALES
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FIGURA 27: TRAUMATOLOGIA FACIAL
INCIDENCIA DE HERIDAS/FRACTURAS FACIALES
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FIGURA 28: HERIDAS FACIALES
SERVICIO DE CIRUGIA MAXILOFACIAL
H. UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
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FIGURA 30: FRACTURAS FACIALES
HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
(MADRID)

]
A \\\ \\\ \\\

N* DE PACIENTES
F.NEO 6
.ORBIT 9

~

.LEFORT 19

56 RACT. MALAR
38

FRACT. |
DENTOALVEOLARE!
103

444 pacientes/165 dfias

FIGURA 31: FRACTURAS FACIALES
HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
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FIG. 32: FRACTURAS NASALES/ETIOLOGIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
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FIGURA 34: FRACTURAS MANDIBULARES

ETIOLOGIA
H. UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
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FIGURA 35: TIPOS DE FRACTURAS

MANDIBULARES
H. UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
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FIGURA 36: FRACTURAS DE MALAR
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FIGURA 37: FRACTURAS TIPO LEFORT
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FIGURA 38: FRACTURAS SENO FRONTAL/
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FIGURA 39: OTRAS FRACTURAS

ORBITARIAS. ETIOLOGIA
H. UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
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ﬁFIGURA 40: CONTUSIONES FACIALES
HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
{MADRID)
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TABLA IV: URGENCIAS/DIAS RECOGIDOS

(1989)
HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE

N* DIAS RECOGIDOS

30
25
20
15
15—
10 7 = ¥
o e 5 -Vl G e ; \'\\'\ W DOMINGOS (¥ festiv.)
5 ko o R DN s\\st\\\ \\\\\\\\\ SABADOS (+visp.fest)
: MR w [Z] VIBRNES
0 MR m \\ Y LUNBB-JUEVES
Vo Mimiay | v VIVIIVIDNIX | K | XEX]
DOMINGOS (y festiv) | 4 | 1t [ 8 [ 3 | v | s |3 |2 |{e}z]3s]3
SAPADOS (+l'llp-f¢ll) 4 3 ) 1 3 4 [ ] 1 3 1 5 3 3
YIERNEE 1 1 2 1 L] 3 2 2 5 2 4 4
LUNBS-JUEVES L _l_ L 2 3 L] 4 14 14 T 13 L)

MES DEL ANO
2.808 PACIENTES/165 DIAS

TABLA V: URGENCIAS/DIAS RECOGIDOS

(1989)
HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE

N2 DIAS RECOGIDOS

40
30 o
25
20( 17
ol N
NN T |
5 AR ] BNE-MAR + OCT-DIC }
;“\ ABPRIL-SEFTIEMBRE
0 LUt WIBR | SUB ¥iB
ENB-MAR + GCT-DIC [] ] ’ 14 17 21 16
ABRIL-SEFTIEMBRE » L] 1 7 13 18 16

DIAS SEMANA
2.808 PACIENTES/165 DIAS



TABLA VI: URGENCIAS/DIAS RECOGIDOS

" ]| DIAS RECOGIDOS:

38.7% dias L-J

51.9% dias V,S,D,
festivos y visperas

>~ ANO 1989 (365 dias)

" MUESTRA (165 dias) Z

(1989)
C.MAXILOFACIAL H.12 DE OCTUBRE
N2 DIAS
70
60
50|
40
30| =
20 Al % /
/ ://
. E 2
LIM|x|J|Vis D
ANO 1989 (365 dias) |46 |47 48|45|49|63|67
MUESTRA (165 dias) 17 /18 20;17130|31 32

DIA DE LA SEMANA
2.808 PACIENTES/165 DIAS



TABLA VIi: TRAUMATOLOGIA FACIAL

PACIENTES/DIA
PACIENTES/DIA
14
i 12)
10|
\\ {{ AN
8 WA Q\\\
6 \
41 \\
2
o o
LiM|x|J|v]|s|D
ABRIL-SEPTIEMBRE |6,1)6,8|7,3|7,110,212,810,
ENE-MAR + OCT-DIC ;7,6|8,4/6,8!8,6/9,8|9,8|10,

TABLA VI TRAUMATOLOGIA FACIAL

PACIENTES/DIA

DIAS DE LA SEMANA

PACIENTES/DIA

PACIENTES/DIA:
X: 9.1
L-J: 7.4
I-TIT+X-XI1:7.9
IV-1X:6.8

V-D:10.4
I-III+X-X11:9.9
IV-IX:11

ABRIL-SEPTIEMBRE

ENE-MAR + OCT-DIC
W

| =

12

1V Vv

Vi

[ 93] 91|99 94

10,4

9,9

Vil | vill
96|72

1X X XI | xih
94|98 |76 |97

MESES DEL ARO
1.501 pacientes/165 dias



TABLA IX: TRAUMATISMOS FACIALES

EDAD/SEXQO
Ne¢ PACIENTES
600 1 ‘
. 4% | | o~
500 ——  EDAD MEDIA: 32 ANOS
400
30l — T !
202
92 e (B
WEE — o 55 5
"""" / %j z /%/ _ — | T HEMBRAS ‘
0 % % %%% __ /¢ //%%/ ZZ) VARONES |
| 0-10 | 11-20 | 21.30 | 31-40 [ 41-50 | 51-60 | 61-70 | 70-80 | >80
F{EMBRAS[ 32 92 128 68 32 4s 34 29 21
VARON ES 60 228 362 134 80 86 34 23 13

GRUPOS DE EDAD
1501 PACIENTES/165 DIAS



TABLA XI: AGRESIONES/SEXO

H.UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE

N=* PACIENTES

YARONES: 183 [79.2%)
HEMBRAS: 48 (20.8%)

EDAD MEDIA: 2% AROS

TABLA X: ACCIDENTES DOMESTICOS “"'_ ______
ETIOLOGIA/SEXO *e
H. UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE ::
N* PACIENTES 2:.
180
]G . HEMBRAS: 155 (51%) . ena |
160 ETIOLOGIAS
140 |1 131 pacicntes/165 dias
120
100
BO 1
60
TABLA XII: CAIDAS/TRAUMATISMOS
40 ACCIDENTALES (*)
20 P H.UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
‘EEQ_J‘L N¢ PACIENTES {*) axcluldon sccidentes
| catpas accip, | cAIDa3 atwcoFR | omi3TO 3OMO | OB) cORTANTE 200 g e
| heuna b i W o VARONES: 113 (52.5%)——
ETIOLOGIAS 150 HEMBRAS: 102 (47.8%)  ©
303 pacientes/165 dfas 100
44
50|,
[w ¥ TYSTHY
oI nacorzié. SoMICIAL =
[ " ] " 1

ETIOLOGIAS
215 paclentes/165 dins



TABLA XIII: FRACTURAS FACIALES

(CON/SIN HERIDAS FACIALES)
HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE

N¢ PACIENTES

300 [
25011 229 )
200
150
1l 56
% %é o 14 0 ) SIN HERIDAS |
0 _ % %/;; i = 6 ZZ CON HERIDAS ‘\
INASAL l.u.vsor,. MAND. | MALAR |[LEFORT | FRONT.| ORBIT.| NEO.

SIN HERIDAS ‘ 68
CON HERIDAS | 161

R
TIPOS DE FRACTURA
498 FRACT./444 PACIENTES/165 DIAS




TABLA XIV: FRACTURAS NASALES

SERVICIO C. MAXILOFACIAL
H. UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE

Nt DE PACIENTES

100 NFRACT.: 220

VARONES:

W

GRUPOS DE EDAD (aiios)

167 (73%)

" HEMBRAS: 62 (27%)
. EDAD MEDIA: 30 afios

TABLA

XVY; FRACT. ALVEOLODENTARIAS
SERVICIO C. MAXILOFACIAL

H. UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE

49

N=FRACT.: 103

- WARONES: 64 (62,1%)
HEMBRAS: 39 (37,9%)

EDAD MEDIA: 21 alios

||||| -y [T >4F
] 4 .
3

GRUPOS DE EDAD (afios)

TABLA XVI: FRACTURAS MANDIBULARES

SERVICIO C. MAXILOFACIAL

H. UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE

0 N=2FRACT.: 80 N=PAC,: 56

28 R VARONES: §1 (92,6%)
o HEMBRAS] 5 (7,4%)

20 . ----1.‘ 7 . BDAD MEDLA: 17 afioa

13 /

. ~

LA :

nl lllll T6-05 "

ey o

E: 3 L} s
GRUFOS DE EDAD (sfice)
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3. ACCIDENTES DE TRAFICO

3.1. DATOS GENERALES.

Se contabilizaron 598 pacientes con traumatismo facial
victimas de accidente de trafico, distribuidos seglin aparece en
la FIGURA 42. Su distribucidn por sexos y grupos de edad aparece
en la TABLA XVII. Se atendieron una media de 3.6 pacientes/dia
con trauma facial por accidente de trafico: las variaclones en
el nimero de pacientes atendidos a lo largo de los diferentes
dias de la semana y meses del afio aparecen en las TABLAS XVIII,
XIX vy XX. En el apartado 4 estudiaremos detalladamente 1los

traumatismeos faciales en accidente de automdvil.

3.2. ACCIDENTES DE MOTOCICLETA.
75 pacientes habian gufrido un accidente de
motocicleta. 65 eran varones (86.7%) y 10 hembras (13.3%).

3.2.1. HERIDAS FACIALES.

Todos log pacientes presentaban heridas faciales
afectando un total de 146 Areas anatdmicas (1.9/paciente): el 36%
de ellos sufrieron erosiones extensas y/o abrasiones. En el 22%
de los casos las heridas fueron clasificadas como complejas. El
47% de los pacientes presentaron heridas nasales o nasogenianas,
el 35% heridas frontales, el 31% genianas, y el 29%
cilioglabelares.

" 3.2.2. FRACTURAS FACIALES.

13 pacientes sufrieron fracturas faciales (17.3%): 4

fracturas nasales, 3 fracturas mandibulares, 3 fracturas de

malar, 3 fracturas alveolodentarias, 1 fractura del seno frontal,
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y 1 fractura corbitaria.
3.2.3. TLESIONES ASOCIADAS.

41 pacientes (55%) sufrieron algin trauma asociado:

32 traumatismos ortopédicos:
.14 heridas y contusiones en extremidades
.7 fracturas de extremidades inferiores
.4 polifracturas de extremidades sup/inf.
.3 fracturas de extremidades superiores
.1 esguince cervical
.3 lesiones ligawmentosas de rodilla

20 T.C.E.

& traumatismos toracicos:

.3 contusiones toracicas
.2 fracturas costales (leves)
.1 fracturas costales {(grave)

3 traumatismos abdominales:

.2 desgarros esplénicos
.1 lesidn urolégica

3.2.4. LESIONES GRAVES.

53 pacientes sufrieron un traumatismo clasificado como
grave (70.6%): en 16 casos por el trauma facial en si, en 20
cagos por el trauma asociado, y en 17 casos por ambos.

En 68 casos se conocid el empleo o no de casco en el momento
del accidente: Unicamente 6 pacientes lo estaban utilizando, vy
los 6 habian sufrido el accidente en carretera; ninguno de ellos
presentd heridas faciales complejas ni fracturas faciales, y
s6lamente uno traumatismo craneal asociado. De los 62 pacientes

sin casco, 14 presentaron heridas facialeg complejas (23%), 13
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fracturas faciales (21%) -ver apartado anterior- y 18 traumatismo

cranecencefadlico (29%).

3.3. ATROPELLOS.
46 pacientes sufrieron trauma facial en atropello. Sus

datos referentes a sexo y grupos de edad aparecen en la TABLA

XXT.

3.3.1. HERIDAS FACIALES.

41 pacientes presentaban heridas faciales (91%)
afectando 76 &reas anatémicas (1.85/paciente); el 63% de ellos

de localizacidén frontal o cilioglabelar, el 39% nasales o
nasogenianas y el 26% genianas. S8lo 5 pacientes presentaron
heridas clasificadas como complejas (12%).

3.3:.2. FRACTURAS FACIAIES.

16 pacientes presentaron algin tipo de fractura facial
(35%) : 10 fracturas nasales, 5 fracturas tipo Lefort, 3 fracturas
mandibulares, 2 fracturas nascetmoidoorbitarias y 2 fracturas del
seno frontal.
3.3.3. LESIONES ASQCIADAS.
28 pacientes (61%)} sufrieron algiin trauma asociado:
- 23 traumatismos ortopédicos:
.9 heridas vy contusiones en extremidades
.8 fracturas y luxaciones de extremidad superior.
.6 fracturas de extremidades inferiores.
- 14 T.C.E.
- 2 traumatismos toricicos:
.1 fractura costal (leve)

.1 fracturas costales (grave)
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3.3.4. LESIONES GRAVES.
36 pacientes sufriercon traumatismos clasificados como
graves (78%): en 12 casos por el trauma facial, en 14 por

traumatismos asociados, y en 10 por ambos.

3.4. ACCIDENTES DE BICICLETA.

27 pacientes sufrieron un accidente de bicicleta: 20
eran varcnes (74%) y 7 hembras (26%).

3.4.1. HERIDAS FACIALES.,

26 de los pacientes presentaban heridas faciales (96%)
afectando 46 adreas anatdmicas (1.8/paciente): el 46% de ellos en
regién frontal o cilioglabelar, el 30% en regién nasal o
nasogeniana. Sélo 2 pacientes presentaban heridas complejas (8%).

3.4.2, FRACTURAS FACIALES.

7 pacientes presentaron fracturas faciales (27%): 2
fracturas nasales, 2 mandibulares, 2 alveclodentarias y una tipo
Lefort.

3.4.3. LESIONES ASOCIADAS,

11 pacientes (42%) presentaron trauma asociado

- 7 traumatismos ortopédicos:

.5 heridas y contusiones de extemidades
.1 fractura de extremidad superior
.1 fractura vertebral
- 6 T.C.E.
4.4. LESTIONES E

16 pacientes sufrieron traumatismos graves (61.5%): en

8 casos por el trauma facial, en 4 por traumatismos asociados vy

ern 4 por ambos.
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4, ACCIDENTES DE AUTQOMOVIL

4.1. DATOS GENERALES.

449 pacientes sufrieron un accidente de automdvil

-75.1% de accidentes de trafico, 29.9% del total de traumatismos
faciales-. Su datos referentes a sexos y grupos de edad aparecen
en la TABLA XXII. La media de pacientes/dia atendidos por
traumatismo facial en accidente de automdvil fue de 2.72; las
variaciones de esta cifra a lo largo del afic vy de los dias de la
semana aparecen reflejadas en las TABLAS XXIII vy XXIV (L-J=lunes
a jueves; V-D=viernes a domingeo). La incidencia de traumatismos
faciales por este concepto en los dias comprendidos entre lunes
Y jueves fue de 1.76 pacientes/dia (127 pacientes/72 dias},
mientras que entre viernes y domingo fue de 3.46 pacientes/dia
(322 pacientes/93 dias).

230 pacientes habian sufrido el accidente en carretera
(53%), 204 en via urbana (47%) no disponiéndose de informacidn
en este sentido en 15 pacientes.

Sobre 432 pacientes en que se conocid su situacidén en el
vehiculo en el momento del accidente, 197 eran conductores
(45.6%}), 149 copilotos (34.5%) y 86 ocupantes de asientos

traseros (19.9%) .

4,2. EMPLEO DEL CINTURON DE SEGURIDAD.
Entre los ocupantes de los asientos delanteros del
vehiculo, sélo un 22.4% estaban utilizando el cinturdén en el
momento del accidente (30.4% de los gue tuvieron el accidente en

carretera y UGnicamente el 14.3% de los que lo sufrieron en via
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urbana); ninguno de 1los ocupantes de asientos traseros lo

empleaba en ese momento.

CONDUCTORES: S&lo el 21.2% de 193 conductores con datos
conocidos utilizaban el cinturdn de seguridad en el momento del
accidente; en 191 casos se conocid ademas si el accidente se
produjo en via urbana ¢ interurbana:

.97 conductores sufrieron el accidente en carretera; 34 de
ellos estaban utilizando el cinturdén de seguridad (35%) y 63 no
{(65%) . De estos 97 conductores, 32 tuvieron el accidente entre
lunes y jueves: el 62.5% de ellos no estaba utilizando cinturdn;
65 tuvieron el accidente entre viernes y domingo: el 66.2% de
ellos no utilizaban el cinturdn.

.94 conductores sufrieron el accidente en ciudad; 7 de ellos
estaban empleando el cinturén en ese momento {(7.4%) y 87 no
(92.6%). De los 94, 27 tuvieron el accidente entre lunes ¥y
jueves: el 78% de ellos no empleaban cinturdn en ese momento; 67
tuvieron el accidente entre viernes y domingo: el 98.5% de ellos

no utilizaron el cinturdn.

COPILOTOS: Unicamente el 24% de 146 copilcotos con datos
conocidos empleaban el cinturdn de seguridad en el momento del
accidente, con la siguiente distribucién:

.72 copilotos sufrieron el accidente en carretera; 17 de
ellos utilizaban el cinturén (24%) y 54 no (76%). De los 72, 14
tuvieron el accidente entre lunes y jueves: el 78% de ellos no
empleaban el cinturdén de seguridad en ese momento; 57 sufrieron

el accidente entre viernes y domingo: el 75 % de ellos no
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utilizaron cinturdn.
.74 copilotos sufrieron el accidente en via urbana; 17 de
ellos empleaban el cinturdén en ese momento (23%) y 57 no (77%).
De los 74, 22 sufrieron el accidente entre lunes y jueves: el 73%
de ellos no utilizaban cinturdn; 52 tuvieron el accidente entre

viernes y domingo: el 79% de ellos no empleaban el cinturdn.

4.3, HERIDAS FACIALES.

403 pacientes presentaron heridas faciales (89.7%),
afectando a un total de 750 &reas anatdémicas (1.8/paciente)}. El
tiempo medio necesario para el tratamiento de estas heridas fue
de 33 minutos/paciente; en 75 casos (16.7% del total) se
precisaron mas de 60 minutos. En el 16.9% de los casos las
heridas fueron clasificadas como "complejas". 48 pacientes
presentaron heridas erosivas o abrasivas en algin area anatdémica
siendo el resto de las heridas del tipo inciso-contuso.

Las localizaciones de las heridas en las diversas &reas
anatémicas faciales aparecen reflejadas en la FIGURA 43.

Se observaron ciertas diferencias en la incidencia de
heridas en las distintas localizaciones segln la situacidén del
paciente en el wvehiculo: asi, el 40% de los ocupantes de los
asientos delanteros presentaron heridas frontales, el 26% en los
labios, 20% cilioglabelares, 20% palpebrales, 16% nasales, 15%
genianas y 8% en el mentdn; con respecto a los ccupantes de los
asientog traseros, sd6lo el 26% de ellos presentaron heridas
frontales, el 26% labiales, el 16% nasales, el 15% genianas, 14%
cilioglabelares, 9% palpebrales y 7% en el wmentdén. En la TABLA

XXV se recoge la incidencia de lesiones de partes blandas, nimero
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de heridas por paciente y heridas complejas segin la situacidn
de la victima en el vehiculo y el empleo o no del cinturén de
seguridad, detallandose en las TABLAS XXVI y XXVII la afectacidn

de las distintas dreas anatdmicas faciales segln esas variables.

4.4, FRACTURAS FACIALES.

115 pacientes (25.6%) presentaron un total de 128
fracturas faciales, con la distribucién por localizaciones que
aparece en la FIGURA 44. En la TABLA XXVIII se describe la
incidencia de fracturas faciales segln la situacidn del paciente
en el wvehiculo y el empleo o no del cinturdén de seguridad,
detallandose en las TABLAS XXIX Y XXX la incidencia de cada tipo
de fractura seglin dichas variables.

De los 53 pacientes gque sufrieron fracturas nasales -36
varones y 17 hembras- 45 presentaron lesiones de partes bklandas
asociadas: 28 con heridas nasales, 9 cilioglabelares vy 4
nasogenianas. Globalmente, el 84% de los pacientes con fracturas
presentarcon heridas faciales asociadas; todos los pacientes con
fracturas tipc Lefort, seno frontal-techo orbitario u otras

fracturas orbitarias sufrieron heridas.

4.5. LESIONES ASOCIADAS.

159 pacientes (35.4%) presentaron algln traumatismo
asocitade al facial. En la TABLA XXXI aparece la diversa
incidencia de cada uno de ellos segiin la situacidén de la victima
en el vehiculo y la via donde se produjo el accidente. En la
TABLA XXXII se relaciona dicha incidencia con &l empleo o no del

cinturdn de seguridad.
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4.5.1. TRAUMATISMO ORTOFPEDICO.

114 pacientes (25.3%) presentaron trauma ortopédico
asociado, con la siguiente distribucidn -en 107 casos de
gituacidén en el vehiculo conocida-:

ASIENTOS DELANTEROS/CIUDAD (29 pacientes):

.17 heridas y contusiones en extremidades

.5 esguinces cervicales

.4 fracturas de la extremidad inferior

.1 lesidn ligamentosa de rodilla

.1 fracturas de la extremidad superior

.1 esgguince de tobillo

ASIENTOS DELANTEROS/CARRETERA (66 pacientes):

.23 heridas y contusiones en extremidades

.13 fracturas de la extremidad inferior

.9 fracturas de la extremidad superior

.7 esguinces cervicales

.8 polifracturas de ambas extremidades

.3 fracturas/luxaciones claviculares

.3 fracturas/luxacicnes de la columna cervical

ASIENTOS TRASEROS (12}:

.7 heridas y contusiones en extremidades

.3 fracturas extremidad inferior

.2 fracturas extremidad superior

Los tres pacientes con fracturas o luxaciones de columna
cervical no utilizaban cinturdn de seguridad.

De log 13 pacientes con esguince cervical, 8 no utilizaron
cinturdn de seguridad -3 de ellos sufrieron T.C.E. asociado y 3

fractura nasal- y 5 si lo emplearon: 2 de ellos sufrieron T.C.E.
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asociado y uno T.C.E y fractura tipo Lefort.
De los tres pacientes con fracturas/luxaciones claviculares,
unc ne utilizdé el cinturdn de seguridad; los dos que si lo
emplearon gufrieron trauma toracico asociado.

4.5.2. TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO.

63 paclentes sufrieron T.C.E. (14.3%), presentando 8
de ellos fractura craneal. Aungue la incidencia global de T.C.E.
en los ocupantes de asientos delanteros fue semejante
-conductores: 12.7%, copilotos: 13.4%- aquélla wvaria al
analizarla en relacién al empleo o no del cinturdn de seguridad:
.SIN CINTURON: conductores 12.5%, copilotos 16.2%.
.CON CINTURON: conductores 12.2%, copilotos 5.7%.

4.5.3. TRAUMATISMO TORACTICO.

17 pacientes (3.8%) presentaron traumatismo toracico
asociado, con las siguientes lesiones:

.7 contusiones pared costal

.4 fracturas costales (leves)

.5 fracturas costales (graves)

.6 contusiones pulmonares

.1 rotura cardiaca

.1 fractura esternal

Los 5 pacientes con traumatismo tordcico y cinturdn de

seguridad sufrieron el accidente en carretera: tres eran
conductores y sufrieron fracturas costales, 2 de ellos con
contusgidén pulmonar; los dos restantes eran copilotos, presentaron
fractura esternalcostal leve y contusién de pared costal

-respectivamente- y ambos sufrieron fractura clavicular

asociada.
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4.5.4. TRAUMATISMO ABDOMINAL.
4 pacientes (1%) presentaron trauma abdominal asociado,
con la siguientes lesiones:
.2 desgarros hepaticos
.1 desgarro esplénico
.1 desgarro mesentérico
El paciente que sufridé traumatismo abdominal empleando el
cinturén de seguridad tuvo el accidente en carretera presentando
politraumatismo con mGltiples fracturas de extremidades vy

desgarro hepatico.

4.6, GRAVEDAD DE LAS LESIONES.

La gravedad de las lesiones faciales y asociadas se
valord empleando la escala AIS -TABLAS II y ITI- y considerando
los criterios descritos en la pagina 57.

En la TABLA XXXIII aparecen los niveles AIS para el
traumatismo facial de la muestra y sus variaciones con el empleo
del cinturdén de seguridad. En la TABLA XXXIV se detalla la
distribucién de niveles de gravedad AIS -para las lesiones
faciales- de los 347 pacientes que no utilizaban cinturdédn de
seguridad en el momento del accidente.

Del total de 449 pacientes con traumatismc facial en
accidente de automdévil, 295 (66%) fueron clasificados como
"graves": 166 {(37%) por el traumatismo facial, 60 (13%) por el
traumatismo asociado y 69 (15%) por ambos. En el 72.5% de los
casos, el traumatismo facial fue la lesidén mas grave sufrida por
el paciente. En la TABLA XXXI veiamos reflejada la incidencia de

traumatismos asociados graves segln la situacién de la victima
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en el vehiculo y el tipo de via donde se produjo el accidente.

A continuacidén detallaremos en diferentes tablas 1las

variaciones de los niveles AIS del trauma facial y de 1la

incidencia de lesiones clasificadas como graves considerando los

factores anteriores -situacidn en el vehiculo y tipo de via-, y
seqgin el empleo o no del cinturdn de segquridad.

4.6.1. ASTENTOS DELANTEROS.

En la TABLA XXXV aparece la distribucidn de niveles
AIS-facial para los ocupantes de asientos delanteros, segin el
tipo de via donde sufrieron el accidente y el emplec o no del
cinturdén de seguridad. En la TABLA XXXVI se recoge la incidencia
de traumatismos graves en general, trauma facial grave Yy
traumatismos asociados graves en los accidentes de VIA URBANA
sufridos por estos pacientes, segin el empleo o no del cinturédn,
describiéndose en la TABLA XXXVII 1la incidencia de heridas
faciales, heridas complejas y fracturas faciales en estos casos.
En las TABLAS XXXVIII y XXXIX se recogen los mismos parametros
en el caso de accidentes de CARRETERA.

En las TABLAS XL y XLI aparecen los distintos niveles de
gravedad AIS-facial para los CONDUCTORES que sufrieron accidentes
en ciudad o carretera -respectivamente.

En las TABLAS XLII y XLIII constan los niveles AIS-facial
de los COPILOTOS segin tuvieran el accidente en via urbana o
carretera -respectivamente,

Las diferencias de gravedad bajo 1os dos criterios empleados

entre CONDUCTORES y COPILOTOS pueden apreciarse en las TABLAS

XLIV y XLV.
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4.6.2. ASTENTQS TRASEROS.

En la TABLA XLVI se recoge la distribucidn de niveles
AIS-facial en estos pacientes, describiéndose en la TABLA XLVII
la frecuencia de traumatismos graves, y en la TABLA XLVIII la
incidencia de heridas faciales, heridas complejas y fracturas

faciales.

4.7. FIGURAS Y TABLAS.



FIGURA 42: TRAUMA FACIAL/ACC. TRAFICO
HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
(MADRID)

(4.5 %)

ATROPELLOS:
46 pac. (7.7 %)

598 pacientes/1635 dias

ACC. BICICLETA: 27 pac.



FIGURA 43: HERIDAS FACIALES EN

ACCIDENTE DE AUTOMOVIL
H. UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE

CILIOGLABELARES
3 (11,1%)\

PAR ES
NA.
GENIANAS OTRAS
67\(8,9%) 1 (12,1%)
ENTON 39 (5,2%)
LABIO INF: SUP. N JGEN.
62 (8,3%) 55 46 (6,1%)

750 HERIDAS/403 PACIENTES

FIGURA 44: FRACTURAS FACIALES

EN ACCIDENTE DE AUTOMOVIL
H. UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE

N¢ DE FRACTURAS

F.NEO 3
ORBIT 4
JFRONT §
JE T
A F.EEFORT 8
ALVEOL TARIAS 17

128 FRACTURAS/115 PACIENTES



TABLA XVII: TRAUMATISMOS FACIALES

EN ACCIDENTES DE TRAFICO
H. UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE

Ne DE PACIENTES

0 223 EDAD MEDIA: 30 ANOS
sooll - VARONES:421 (70.4%)
HEMBRAS:177 (29.6%)

| ] HEMBRAS |
0 ’ /zz/} _ ZZ VARONES J
| 0.4 5-14 15-17 18-24 i 25-44
{HEMBRAS 1 11 19 54 66 22 3 1
| ARONES 1 26 24 138 157 58 12

GRUPOS DE EDAD
598 pacientes/165 DIAS (1989)



TABLA XVII:TRAUMATOLOGIA FACIAL
N?® PACIENTES/DIA DE LA SEMANA

12

10|

N® PACIENTES

MiX|J

visip

TRAUMA FACIAL
TR.FACIAL/TRAFICOS

R
2,2

7.6:7.1| 8
3,5/11,9;2,5

10 10,710,
4,14,814,5

DIA DE LA SEMANA

TRAUMA FACIAL
TR.FACIAL/TRAFICOS

TABLA XIX: TRAUMATOLOGIA FACIAL

AGC TRAFICQO
PACIENTES/DIA

MESES DEL ARO

Ay

1 X=3,6 ppc./dfa
it tr.fad ial
acc.tpafico
v )
v X=9,1 pac./d(a
Vi tr.facial
W
vill
%
x ] TRAUMM FACIAL {GRAL}
x B B2 TRFACIAL/TRAFICOS
i BERALD
0248 81012
PACIENTES/DIA

166 diasg

TABLA XX: TRAUMATOLOGIA FAC
ACCIDENTES DE TRAFICO

AL

PACIENTES/DIA
PAGIENTES/DIA ACIENTES/DIA:
..... B X: 3.6
‘ e L1 2,8
sl £ L-II+X-XT1:2,8
i Iv-ix:2,2
4
. V.D: 4,8
Z LI+ X-XI1:4,4
2 %é IV-IX:4,6
/; =
! | ) nenp-serTiemene
o A ENE-MAR « OCT-DIC
timimig|v|s|o
nlAjeleield a
R |~

ABRIL-SEPTIEMBRE 11.5 31|2.11.9/4.8i5.4) 4
ENE-MAR « OCT-DIC[2,7| 4 18/29|3,5/46] 5

DIAS DE LA SEMANA,
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TABLA XXI: TRAUMATISMOS FACIALES

EN ATROPELLOS
H. UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE

Ne¢ DE PACIENTES

VARONES: 35 (76,1%) 14
- EMERAS: 1L (Z39%) ~ |

AN

N
N

&L e N ®

HEMBRAS
VARONES

GRUPOS DE EDAD
46 pacientes/165 DIAS (1989)

] HEMBRAS |

VARONES |




TABLA XXII: TRAUMATISMOS FACIALES

EN ACCIDENTE DE AUTOMOVIL
H. UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE

N¢ DE PACIENTES

250 ~
EDAD MEDIA: 30 ANOS
ool 1  VARONES:300 (66,8%)
——7 HEMBRAS:149 (33,2%)
67
T
—— 16 /% 6 1 L) HEMBRAS t
0 ~ L _I // %é/% 7 ) ZZ VARONES |
| 0-4 5-14 15.17 18-24 l 25.44 | 45-64 | 65-74 >74 I
e AR

GRUPOS DE EDAD
449 pacientes/165 DIAS (1989)
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TOTAL

CIUDAD

CARRET.. 1,4(1,410,811,2:2,80,7816 (1,2(1,3!1,3[1,2] 2

=0~ MAZmMm—0Q>» 70

0_.___._

TABLA XXHi: TRAUMA FACIAL
EN ACCIDENTES AUTOMOVIL

CARRETERA/CIUDAD
PACIENTES/DIA

4 -

. ) -qw

2
—s— TOTAL

Ty —+— CIUDAD
—— CARRET.

MESES DEL ARO

TABLA XXIV: TRAUMA FACIAL
EN ACCIDENTES AUTOMOVIL
VIERNES-DOMINGO/LUNES-JUEVES
PACIENTES/DIA

—&= TOTAL

—— v-D

—— L-J

VI|VIHVIR X | X | X1 ] XN

16|23 2 |26 3 [22(3,3
3 (3,2|2,9|3,5|4,2|2,2] 4
1,3|12(16(1312,2|12,3

MESES DEL ARO




TABLA XXV: HERIDAS FACIALES
EN ACCIDENTE DE AUTOMOVIL

ASIENTOS
CONDUCTORES COFPILOTOS TRASEROS
CINTURON DE CON SIN CON SIN SIN
SEGURIDAD (41 pac.) (150 pac.) (34 pac.) (111 pac.) (86 pac.)
PACIENTES
CON 35 148 20 106 72
HERIDAS | (85%) (98%) (57%) (95%) (84%)
N« HERIDAS :
/PACIENTE | 1.2 1.8 0.8 2.1 1.3
HERIDAS 2 34 2 26 7
COMPLEJAS (5%) {22%) (6%) (23%) (8%)

El empleo del CINTURON DE SEGURIDAD dismiauye
significativamentc la Incidencia de HERIDAS FACIALES
CONDUCTORES: p=0,00142 COPILOTOS: p<0,00001
Y HERIDAS COMPLEJAS
CONDUCTOKES: p=0,0184% COPILOTOS: p=0,04351

TABLA XXVI: HERIDAS FACIALES
EN ACCIDENTE DE AUTOMOVIL

ASIENTOS
0
CONDUCTORES COPILOTOS TRASEROS
CINTURON DE CON SIN CON SIN SIN
SEGURIDAD (41 pac.) (150 pac.} (34 pac.) (111 pac.) (86 pac.)
FRONTALES T (17%) T4 (49%) 7 (20%) 42 (40%) 22 (26%)
GI?AIIE’IIE([).-AR 5 (12%) 33 (22%) 3 (9%) 25 (23%) 12 {14%)
PARPADOS T (17%) 30 (20%) 3 (9%) 25 (23%) 8 (9%)
NASALES 7 (17%) 24 (16%) 0 (0%) 22 (20%) 14 (16%)
LABIOS T {17%) 35 (23%) 5 (14%) 318 (34%) 22 (26%)
GEI}I‘;AISAOI\;AS 3(7%) 17 (11%) 1(3%) 16 (14%) 3 (4%)
GENIANAS 2 (5%) 20 (13%) 6 (17%) 23 (21%) 13 (15%)
MENTON 1(2%) 11 (7%) 1(3%) 15 (13%) 6 (1%)
AREAS ' ' '

ANATOMICAS



TABLA XXVII: HERIDAS FACIALES
EN ACCIDENTE DE AUTOMOVIL

REGION ANATOMICA CINTURON SI (75 pac) CINTURON NO (349 p)

FRONTAL 14 (19%) 138 (40%)
LABIOS 12 (16%) 95 (27%)
CILIOGLABELAR 8 (11%) 70 (20%)
PARPADOS 10 (13%) 63 (18%)
NASAL 7 (9%) 60 (17%)
GENIANA 8 (11%) 56 (16%)
NASOGENIANA 4 (5%) 36 (10%)

INCIDENCIA/EMPLEO DEL CINTURON DE SEGURIDAD



TABLA XXVIII: FRACTURAS FACIALES

EN ACCIDENTE DE AUTOMOVIL

ASTIENTOS
CONDUCTORES COPILOTOS TRASEROS
CINTURON DE CON SIN CON SIN SIN
SEGURIDAD (41 pac.) (150 pac.) (34 pac.) (111 pac.) (86 pac.)
PACIENTES
CON 10 (24%) 40 (26%) 3 (9%) 22 (20%) 28 (33%)
FRACTURAS
N= DE
FRACTURAS| 3 1.1 1 1.1 1
IPACIENTE

TABLA XXIX: FRACTURAS FACIALES
EN ACCIDENTE DE AUTOMOVIL

El empleo de CINTURON DE SEGURIDAD disminuye
de forma estadisticamente significative
1a incidencia de fracturas faciales

en igs COPILOTOS: pw0,01448

CONDUCTORES COPILOTOS ,?:TS’;};%SS
CINTURON DE CON SIN CON SIN SIN
SEGURIDAD (41 pac.) (150 pac.) (34 pac.) (111 pac.) (86 pac.)
F. NASAL 4 (10%) 17 (11%) 2(6%) | 11 (10%) 13 (15%)
F. MANDIBULA 1 (2%) 11 (7%) .- 5(5%) 2(2%)
F. MALAR 3 (71%) 5 (3%) -- 2 (2%) 6 (7%)
F. ALVEOL. 1 (2%) 5(3%) 1 (3%) 4 (4%) 4 (5%)
F. LEFORT 2 (5%) 3 (2%) -- 1 (1%) 2 (2%)
OTRAS 2 (5%) 3 (2%) -- 2 (2%) 2 (2%)




TABLA XXX: FRACTURAS FACIALES
EN ACCIDENTE DE AUTOMOVIL

TIPO DE FRACTURA CINTURON SI (75 pac) CINTURON NO (349
NASAL 6 (8%) 41 (12%)
MANDIBULAR 1 (1.5%) 18 (5%)
MALAR 3 (4%) 13 (4%)
ALVEOLODENTARIA 2 (3%) 13 (4%)
LEFORT 2 (3%) 6 (2%)

OTRAS 2 (3%) 7 (2%)
PACIENTES C/FRACTURAS 13 (17%) 89 (26%)

INCIDENCIA/EMPLEO DEL CINTURON DE SEGURIDAD



TABLA XXXI: TRAUMATISMOS ASOCIADOS
AL TR. FACIAL EN ACC. AUTOMOVIL

T ASIENTOS
CONDUCTORES COPILOTOS TRASEROS

CARRET. | CIUDAD | CARRET. CIUDAD CARRET. CIUDAD
{97 pac.} | (94 pac) | (71 pac.) (74 pac.) (54 pac) (32 pac.)
-

" TRAUMA
CRANEAL 16 (16%) 8 (9%) 9 (13%) 11 (15%) 9 (17%) 3 (9%)
TRAUMA
ORTOPEDICO | 40 (43%) | 13 (14%) | 26 37%) | 16 (22%) | 2 (17%) 3 (9%)
TRAUMA 5 —
M
TORACICO 1% -- 4 (6%) -- 3 (6%) .-
[ 5
TRAUMA
ABDOMINAL | ° %) .- 1 (1%) -- .- ..

PACIENTES CON

TRAUMATISMOS 54 (56%) | 18 (19%) | 30 (42%) | 24 (32%) 17 (31%) 5 (16%)
ASOCIADOS
1
ACIENTES CO
TR. ASOCIADO/| 50 (51%) | 13 (14%) | 22 (31%) | 15 (20%) | 14 (26%) 4 (12%)
GRAVE

TABLA XXXII: TRAUMATISMOS ASOCIADOS
AL TR. FACIAL EN ACCIDENTE DE AUTOMOVIL

CINTURON ST (75 pac) CINTURON NO (349 p)
TRAUMA CRANEAL 7 (9%)

49 (14%)
TRAUMA ORTOPEDICO 24 (32%) 83 (24%)
TRAUMA ABDOMINAL 1(1.3%) 3 (1%)
TRAUMA TORACICO 5(7%) 9 (3%)
PACIENTES CON
TRAUMA ASOCIADO 30 (40%) 118 (34%)
PACS. CON TRAUMA
ASOCIADO GRAVE 25 (33%) 93 (27%)




TABLA XXXII:TRAUMA FACIAL
EN ACCIDENTE DE AUTOMOVIL

NIVEL AIS OCUPANTES (422 pac)

CON/SIN CINTURON DE SEGURIDAD
% pacientes

0% ’ WWI I .
40%-"'/__ ...........

30% | — e
0% | = |

? ol %% AIS-2
o ~ - AlS>2

GENERAL (422p}CON CINT(75p) |SIN CINT(347p)| CINTURON:

¥ INCIDENCIA
AlS-1 29,4% 57% 23% TR. FACIAL GRAVE:
AlS-2 49,5% 33% 53% p=0,00827
AlS>2 20,1% 10% 24% MODERADO+GRAVE:

p<90,0001



TABLA XXXIV: TRAUMA FACIAL
EN ACCIDENTE DE AUTOMOVIL

NIVEL AIS OCUPANTES SIN CINTURON
DELANTE/DETRAS CARRETERA/CIUDAD

% pacientes (347 pacientes)
BO%(| 1“”“
0% | — i I l -
50%
40% | |
30% - —_ AI§-1
20% | %:% £ (1 A1g-2
oy = %% e AIS>2
0% “SELANTE | DETRAS | DELANTE | DETRAS
CIUDAD | CIUDAD |CARRETERACARRETERA
AlIS-1|  24% 28% 18% 30%
AlS-2|  83% 66% 43% 43%

AlS»>2 13% 6% 39% 27 %




TABLA XXXV: TRAUMA FACIAL/ACC. AUTOMOVIL
NIVEL AIS-OCUPANTES ASIENTOS DELANTEROS
(336 pacientes) CIUDAD/CARRETERA

% pacientes

70% | 7

60% |
50% (
30% o o —— AIS-
A B N e Ns-2
10% 2 | - 1 NN Alg2

0% ““crupap CARRETERA CIUDAD CARRETERA CINTURON :
CINTURON SI| CINTURON SI/CINTURON NG/CINTURON NO ¥ (NCIDENCIA

24% 18% + GRAVE :
63% 43% CIUDAD: p=0,00008
13% 39% CARRETERA:

AlS-2 29% 35%
AlS»2 4% 12%

AlS-1 67% 53% I TR. FACIAL MODERADO

p=0,00001



TABLA XXXVI: TRAUMA FACIAL/ACC.AUTOMOVIL
GRAVEDAD OCUPANTES ASIENTOS DELANTEROS
(168 pacientes) VIA URBANA

% pacientes

80%
70%

80%
50%
40%
30% Y 1.GRAVE
{GRAL
20% 2'%”#%%
10% V4 3.TR.ASOC
/ GRAVE
CINTURON {24p)NO CINTURON {144p) CINTURON :
¥ GRAVEDAD GLOBAL
1.GRAVES 25% 65% 000061
2.TR.FACIGRAVE) 25¢ 54% ¥ TR. FACIAL GRAVE
3.TR.ASOC 4% 19% p=0,01815
GRAVE

TABLA XXXVIE:TRAUMA FACIAL/ACC.AUTOMOVIL
LESIONES OCUPANTES ASIENTOS DELANTERQS
(168 pacientes) VIA URBANA

% pacientes
120%
100%
80%
60%
40% AN HERID.FAC
H.COMPLEJ
20% —
(4 FRACTFAC
0%
CINTURON :
HERID.FAC 54% 98% ¥ INCIDENCIA DE
H.COMPLEJ 0% 18% HERIDAS: p<0,00001

FRACT.FAC 4% 19% HERIDAS COMPLEJAS:
p™0,02781



TABLA XXXVII:-TRAUMA FACIAL/AC.AUTOMOVIL
GRAVEDAD OCUPANTES ASIENTOS DELANTEROS
(168 pacientes) CARRETERA

% pacientes
'} |
80% '
40% Y craves
(GRAL)
0% TR.FAC
, GRAVE
%% TR.ASOC
GRAVE
CINTURON :
GRAVES 57% 81% t e ototss
TRFACGRAVE)  31% 65% b rx #aciaL orave
TR.ASOC 47% 41% " p=0,0001
(GRAVE)

TABLA XXXIX: TRAUMA FACIAL/ACC.AUTOMOVIL
LESIONES OCUPANTES ASIENTOS DELANTEROS
(168 pacientes) CARRETERA

% pacientes I ‘|
120% ) mM
100% i
80%
60%
40% NN HERID.FAC
H.COMPLEJ
20% —
- 7 FRACT.FAC
O% Ry G .
CINTURON (561pNO CINTURON (117p) CINTURON :
' INCIDENCIA DE
HERID.FAC 80% 95% HERIDAS: p=0,00754
H.COMPLEJ 8% 29% HERIDAS COMPLEJAS:

FRACT.FAC 24% 28% p=0,00478



TABLA XL: TRAUMA FACIAL/ACCID.AUTOMOVIL
NIVEL AIS-CONDUCTORES
(94 pacientes) VIA URBANA

% pacientes

70%

60%
50%
40%

AN
30% N\

o

CON CINTURON (7p)  SIN CINTURON (87p)

AlS-1
AlS-2
AlS»2

AlS-1 57% 28%
AlS-2 43% 63%
AlB>2 9%

TABLA Xl.I: TRAUMA FACIAL/ACCID.AUTOMOVIL
NIVEL AIS-CONDUCTORES
(97 pacientes) CARRETERA

% pacientes

60%
50% \%
40%
30%
20% NN Als-1
Alg-2
10% _
. . V] A2
0% _ “ S
CON CINTURON (34p) SIN CINTURON (63p) ' CINTURON :
INCIDENCIA DE
AIS-1 53% 22% THR. FACIAL GRAVE:
AlS-2 32% 38% p=0,02093
AlS>2 15% 40% MODERADO+GRAVE;

p=0,00446



TABLA XLIl: TRAUMA FACIAL/ACC. AUTOMOVIL

NIVEL AIS-COPILOTOS

(74 pacientes) VIA URBANA

% pacientes

80%

N
"

CON CINTURON (17p)

AlS-1 T1% 19%
AlS-2 23% 62%
AlS»2 6% 19%

AlS-1

AlS-2
VA A1S»2

CINTURON :

' INCIDENCIA DE

TR. FACIAL GRAVE
+ MODERADO:
p=0,00011

TABLA XLII: TRAUMA FACIAL/ACC.AUTOMOVIL

NIVEL AIS-COPILOTOS
(71 pacientes) CARRETERA

% pacientes

60%

50%

40%
30%
20%

10%

0%
CON CINTURON (17p)  SIN CINTURON (54p)
AlS-1 53% 13%
AlS-2 41% 48%
AlS»*2 6% 39%

AIS-1
AlS-2

CINTURON :

' INCIDENCIA DE
TR. FACIAL GRAVE
p=0,02346
MODERADO+GRAVE
pwi, 00151



TABLA XLIV: TRAUMA FACIAL/ACC.AUTOMOVIL
NIVEL AIS-CONDUCTORES/COPILOTOS
CON/SIN CINTURON DE SEGURIDAD

(336 pacientes)

% pacientes

50% |

40% |

30% | 2~ als-1

20% AIS-2

0% CONDUCTORES COPILOTOS ONDUCTORES| COPILOTOS
CINTURON SI|CINTURON SI CINTURON NOCINTURON N CINTURON :
INCIDENCIA DE

AIS-1|  54% 62% 26% 16% R, FACIAL GRAVE
AlS-2 34% 32% 52% 55% EN COPILOTOS
Al1S>2 12% 6% 200 Q9% p=0,01135




TABLA XLV: TRAUMA FACIAL/ACC.AUTOMOVIL
GRAVEDAD CONDUCTORES/COP%LOTOS

CON/SIN CINTURON DE SEGURIDAD
(336 pacientes)

% pacientes

80%

-y J

60% &

40% 1

20% | 2~ GRAVES
(GRAL)
i T.FACIAL
0% ' L / GRAVE
e K e K A LA
QRGQX_;EDS 610/0 299/0 | 72%} 720/0 TR. FACIAL GRAV](:’:Z s
NDUCTORES: p=0,0265
T.FACIAL| 39% 18% 60% 57% | CopILotos: ooo.00015

AL .
—(GRAVE)



TABLA XLVIETRAUMA FACIAL/ACC.AUTOMOVIL
GRAVEDAD OCUPANTES ASIENTOS TRASEROCS
(86 pacientes)

% pacientes

TO%
60%
50%

TABLA XLVETRAUMA FACIAL/ACC.AUTOMOVIL 40%
NIVEL AIS-OCUPANTES ASIENTOS TRASEROS a0 -
(86 pacientes) 20% T TREAIAL

10%

% pacientes o% cludad carretera
GRAVES (GRal) 60% 83%
80% TRFACIAL(oAME) 41% 52%
TR.ASOCtcaews; 13% 4%
70% ‘f H Ii
60%
50%
40%
30% Crr Z2 AlS-1
Z X
20% :} §\>§ AlS-2 TABLA XLVIETRAUMA FACIAL/ACC.AUTOMOVIL
10% : === \ = LESIONES OCUPANTES ASIENTOS TRASEROS
0% 5 25 X XN ars2 (86 pacientes) CARRETERA/CIUDAD
carretera % pacisntes
AlS-1 28% 30% ' i Ir 5
AlS-2 66% 43%
AlS»2 6% 27%

EZZ3 HERIDFAC
£ HCOMPLES
FRACT.FAC

HERID.FAC 81% as%
H.COMPLES 8% %
FRACT.FAC 22% 3%



TABLA XLXIX: TRAUMA FACIAL
ACC. TRAFICO (H. 12 OCTUBRE)/
VICTIMAS TRAFICO ESPANA 1989 (DGT)

il |

MESES DEL ARO
|

Y

v

vi

Vil
Vi

1X

X VICTIMAS AGC.TRAFICO
x| X1000 (DGT)

ZH TR.FACIAL/TRAFICOS

X (H. 12 DE OCTUBRE)

o 5 10 15 20
PACIENTES/DIA

TABLA L: TRAUMA FACIAL
ACC.TRAFICO/TOTAL ACC.TRAFICO ﬂ
1989/5.389 pacs.(total) .

MESES DEL ARO
|

I )_(=14,8 pac./dfa
i acc. trafico
v -

v X=3,6 pac./dia

\ tr.facial

vi por acc.tréfico
VIl
vl

IX

X TRAFICOS 1989
Xl TR.FACIAL/TRAFICOS
Xl

o & 10 16 20
PACIENTES/DIA



VI. ANALISIS DE RESULTADOS

¥ DISCUSION
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l. DATOS GENERALES DE LA URGENCIA DE CIRUGIA MAXILOFACIAL.

TRAUMATOLOGTIA FACIAL.

1.1. DATOS GENERALES.

Desde finales de 1988 el Area de Salud del Hospital 12
de Octubre se denomina "Area 11-Sur II" y comprende 5 distritos
sanitarios completos, 4 pertenecientes a la capital (Arganzuela,
Carabanchel, Usera y Villaverde) y otro predominantemente rural
{Aranjuez) con una poblacién de €93.229 habitantes, que pasa en
julio de 1989 a 574.410 al ser excluido el distrito de Arganzuela
-pasando finalmente en marzo de 1990 a englobar una poblacién de
564.595 habitantes.

El Servicioc de Cirugia Maxilofacial del Hospital 12 de
Octubre (Madrid} atiende un gran nimero de pacientes con
traumatismos faciales (alrededor de 3.300 en 1989), constituyendo
la traumatologia facial mas del 50% de la patologia atendida en
urgencias (6.457 pacientes en 1989), y alrededor del 30% del
volumen de pacientes intervenidos quirdrgicamente de forma
programada (bien por fracturaz o por secuelas de traumatismos
faciales) . Esto se explicaria por diversos motivos:

-El nimero creciente de accidentes de trafico, y la alta
incidencia de lesiones faciales en sus victimas.

~El hospital 12 de Octubre es el Unico centro hospitalario
del sur de Madrid con cirujanos maxilofaciales de guardia las 24
horas del dia, lo que implica atender un elevado nimero de
urgencias de la especialidad en pacientes tedricamente adscritos
a otras areas sanitarias de la capital distintas de la 11

-fundamentalmente las Areas nimero 8 (M&stoles-Alcoredn-
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Navalcarnero), 9 (Leganés-Fuenlabrada} y 10 (Parla-Getafe)-, gque
acuden bien de motu propio o remitidos desde otros hospitales que
no cuentan con médicos especialistas en Cirugia Maxilofacial.
-El ser centro de referencia de la especialidad para otras
comunidades autdédnomas: Castilla la Mancha y Extremadura -cuyos
hospitales carecen de servicios de Cirugia Maxilofacial.
-E1 emplazamiento del hospital, junto a la carretera
nacional IV, y prdximo a las carreteras N-630 y N-V, asi como a

las de circunvalacidén M-30 y M-40.

En este estudio se incluyen datos sobre 2.808 pacientes,
recogidos en 165 dias del afio 1989 lo que constituye una muestra
repregsentativa de las urgencias de la especialidad atendidas
durante dicho periodo, comprendiendo el 43.5% del total de
urgencias y el 45.2% de los dias del afic -ver TABLAS IV, V y VI.

La media diaria de pacientes atendidos en la urgencia fue de 17.

Un total de 1.501 pacientes -53.5% del global- habian
sufrido un traumatismc facial, siendo la wmedia diaria de
pacientes atendidos por este concepto de 9.1. Los dias con mayor
incidencia de traumatismos faciales fueron los de fin de semana
de primavera-verano con una media de 11 pacientes/dia atendidos;
los dias de menor afluencia fueron los de entre semana -lunes a
jueves- de otofio-invierno con una media de 6.8 pacientes/dia
atendidos. Los sabados fueron los dias de mayor afluencia de
pacientes -10.7 pacientes/dia- y los lunes los de menor -6.8
pacientes/dia. Las variaciones a lo largo de los dias de la

semana en el ndmero de pacientes atendidos se corresponden con
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las obhservadas respecto a los traumatismos faciales en accidente
de trafico -ver TABLA XVIII-; lo mismo ocurre con las variaciones
en los distintos meses del afio -TABLA XIX- permaneciendo el
nimero de traumatismos faciales por otras etiologias sin
variaciones significativas.

El 68% de los pacientes con traumatismos faciales eran
hombres, siendo los accidentes domésticos la flnica etiologia en
que fueron mujeres la mayoria de pacientes atendidos -TABLA X.
Esta distribucidn con mayoria del sexo masculino se corresponde
con la descrita por otros autores (14,27,95).

1.2, ETIOLOGIA.

Los accidentegs de trafico fueron la etioclogia
principal, con 598 pacientes atendidos -39.8% del total de
traumatismos faciales-, seguidos de los accidentes domésticos,
agresiones, y caidas o impactos accidentales -FIGURA 19- lo que
coincide sensiblemente c¢on 1lo descrito por otros autores
(43,75,95) .

Respecto a los accidentes laborales, excluidos 1los de
automévil, el 71% se debieron a impacto con objeto en movimiento,
lo gue coincide con lo hallado en la literatura (35), asi como
la edad media -38 afios-, e incidencia de fracturas,

La incidencia de agresiones fue superior a la descrita por
algunos autores (75} e inferior a la hallada por otros (73) ya
que depende en gran parte de las caracteristicas de la muestra
(15) .

1.3. HERIDAS FACIALES.

1.229 paclientes -82% de traumatismos- presentaron

heridas faciales, afectandc a 1.881 &reas anatdmicas. Las mas
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frecuentes fueron del tipo incisccontusas, y las regiones
anatémicas mas frecuentemente afectadas las regiones frontal,
labial, cilioglabelar, nasal y geniana. La principal eticlogia
fueron los accidentes de trafico -44.6% de pacientes-, siendo
éstas las heridas mAg graves en cuanto a: tiempo precisado para
su tratamiento, nimero de A&reas anatdmicas afectadas por
paciente, e incidencia de heridas complejas -excluyendo las
heridas faciales por arma de fuego Yy precipitaciones, muy

infrecuentes.

1.4. FRACTURAS FACIALES.

444 pacientes -29.4% de traumatismos- presentaron un
total de 498 fracturas faciales. Las méds frecuentes fueron las
fracturas nasales, seguidas de las fracturas alveclodentarias,
fracturas mandibulares, de malar v tipo Lefort. La distribucién
por sexo y edad coincide con la descrita por otros autores
(28,95), asi como la alta incidencia de fracturas nasales en
mayores de 45 aflos (20). La principal etioclogia fueron los
accidentes de trédfico -34% de pacientes- lo gue coincide con los
datos de otras series (75,95). lLas fracturas mis comunmente
acompaliadas de traumatismos asociados al facial fueron las del
tercio superior del esqueleto facial (78%) seguidas de las tipo
Lefort (58%}, malar (37%), mandibula (21%)} y nasales (17%); tan
86loc el 10% de pacientes con fracturas alveolodentarias
presentaron traumatismo asociado. Las fracturas mids comunmente
acompafiadas de T.C.E. fueron las de seno frontal-techo orbitario
-ver pagina 76-, seguidas de las mediofaciales, lo que coincide

con lo hallado por otros autores (41).
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1.5. TRAUMATISMOS ASOCIADOS.
El 25.4% de pacientes con trauma facial presentaron
traumatismos asociados. El1 mids frecuente fue el ortopédico,
seguido por el T.C.E., toracico y abdominal. El 63% de ellos

habian sufrido un accidente de trafico.

2, TRAUMATISMOS FACIALES EN ACCIDENTE DE TRAFICO

Tanto el ndmero total de urgencias recibidas en el
hospital 12 de Octubre durante el afio 1989 (227.680) como el de
pacientes con traumatismos en accidente de trafico atendidos en
el mismo periodo (5.689) resultan muy elevados con respecto a la
tedrica cobertura de su area sanitaria: si la incidencia de
victimas en accidente de trafico en nuestro pais fue de 455 por
cien mil habitantes en 1989, hubiera sido esperable un nimeroc de
tan sdlo unos 2.600 pacientes atendidos por ese concepto en
nuestro centro durante 1989. Las consideraciones antes hechas
para el namero elevado de traumatismos faciales atendidos
explicarian asimismo estas cifras: de hecho, el 29%% de los
pacientes atendidos no correspondian al area sanitaria 11i-Sur II.

No obstante, incluso asumiendo que todos los pacientes
correspondiesen al A&area sanitaria, la incidencia anual
resultante de traumatismo facial por accidente de trafico en
nuestro medio, que rondaria los 190 casos por 100.000 habitantes
serfa inferior a la estimada de 278 por 100.000 en un estudio
realizado en los Estados Unidos (38) -donde ciertamente es
superior el nimero de kildmetros recorridos en automdvil por

habitante y afio.
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Se atendieron 598 pacientes con este diagndstico, con una
media de 3.6 pacienteg/dia, oscilando entre 1.6 pacientes/dia los
miércoles de otofio-inviernoc y 5.4 pacientes/dia los sdbados de
primavera-verano -~TABLA XX-. Lasgs variaciones halladas en la
distinta afluencia de pacientes con trauma facial en accidente
de trdfico a lo largo del afio, no coinciden durante los meses de
verano con las observadas en las cifras totales de accidentes de
trafico atendidos en el Hospital 12 de Octubre en 1989 ni con las
del global de victimas por dicho concepto en Espafia en ese
periodo -TABLAS XL y L. Si analizamos las TABLAS XXIII y XXIV,
comprobamos que la media de pacientes atendidos con trauma facial
por accidente de automdvil en via urbana sélo es inferior a la
de los que sufrieron el accidente en carretera entre mayo vy
geptiembre; asimismo se verifica que la disminucidén en la media
de pacientes atendidos en los meses de verano es a expensas de
una caida en la afluencia de pacientes entre lunes y jueves; las
observaciones anteriores nos ayudarian a 1interpretar las
discrepancias mencionadas, unidas a una aparente disminucidn en
la incidencia de trauma facial entre los pacientes con
traumatismo en accidente de trdfico admitidos en el Hospital 12
de Octubre durante dicho periodo estival.

La distribucidn por sexos y edades de la muestra se
corresponde a los datos referentes al global del pais en 1989
(16) -TABLAS I y XVII-. Lo mismo observamos en lo que concierne
al tipo de accidente -automdvil, motocicleta, atropello (FIGURA
42)-, al comparar con los datos de la DGT y los de otros paises
(16,86). En el caso de los atropellos -TABLA XXI- la alta

incidencia entre menores de 21 afios y mayores de 60 es semejante
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a la observada globalmente en el ciudad de Madrid en 1989 {37).

En nuestra serie, el 50% de los pacientes conducian algin
vehiculo, el 42.3% eran pasajeros y el 7.7% peatones, lo que
coincide bastante con el gleobal de cifras de victimas en
accidentes de trafico en Egpafia en 1989 (16): conductores 52%,
pasajeros 37%, peatones 11%; también es semejante la distribucidn
de las victimas en accidente de trafico en Madrid en ese aiflo
{(37) : conductores 50%, pasajeros 37%, peatones 13%.

El porcentaje mayor de traumatismos faciales graves -segln
nuestra clasificacidn -ver pagina 57- lo presentaron las victimas
de accidentes de automévil (52%), seguidas de las de motocicleta
(44%), bicicleta (44%) y atropellos (33%). Sin embargo, el mayor
porcentaje de pacientes con gravedad global lo presentaron las
victimag de accidentes de motocicleta (70%) seguidas de las de
atropellos (68%), automdédvil (66%) y bicicleta (61%), esto debido
a la alta incidencia de traumatismos asociados graves en las
victimas de atropellos (52%) y accidentes de motocicleta (49%).
Los datos anteriores colnciden con los de otras series (86,92).
Las lesiones craneofaciales en accidente de bicicleta parecen ser
especialmente frecuentes -en torno al 50% de victimas- (26), por
lo gue se han ideado cascos protectores, que sin embargo s6lo
parecen ser efectivos en reducir la incidencia de lesiones en el
tercio superior facial (84).

Todos los pacientes con trauma facial en accidente de
motocicleta presentaron heridas faciales, el 36% de ellos
abrasiones © erosiones extensas. La mayor incidencia de heridas
complejas fue asimismo en de este grupo de pacientes de accidente

de motocicleta (22%), seguidos de las victimas de accidentes de
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automdévil (17%), atropellos (12%) y bicicleta (8%).

Los porcentajes de incidencia de fracturas faciales fueron:
atropellos {35%), Dbicicleta (27%), automdvil {(25.6%) vy
motocicleta (17%).

La gravedad global del traumatismo facial en los atropellos
y accidentes de bicicleta se debid fundamentalmente a la
incidencia de fracturas, wmientras que en log de automdvil vy
motocicleta fue debida tanto a la frecuencia de fracturas como
de heridas complejas, slendo en el casc de accidentes de
motocicleta mé&s frecuentes las lesiones graves de partes blandas
que las fracturas. Ninguno de los 6 pacientes de accidente de
motocicleta que utilizaban casco en el momento del accidente

presentd heridas complejas ni fracturas faciales.

3. TRAUMATISMOS FACIALES EN ACCIDENTE DE AUTOMOVIL

3.1. DATOS GENERALES.

Se atendieron 449 pacientes con este diagnéstico, con
una media de 2.7 pacientes/dia: 3.5 pacientes/dia durante los
fines de semana y 1.7 pacienteg/dia entre semana. Este aumento
en la afluencia de pacientes 1los fines de semana fue debido
fundamentalmente al incremento de pacientes que habian sufrido
el accidente en carretera -125% mas que entre semana- aunque
igualmente se atendieron mis victimas de accidente en via urbana
durante los fines de semana -78% mis que entre semana.

La edad media de los pacientes fue de 30 afiog, estando mas
del 75% de ellos comprendidos entre los 18 y 44 afios -TABLA XXII.

El 66.8% de ellos eran varcnes. La distribucidén por sexo y edades
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coincide con la observada por otros autores (33,55,83,91).

En 50.5% de los pacientes habian sufrido el accidente en via
urbana, y el 49.5% en carretera. En 1989 fueron m&s numerosas en
Espafia (16) las victimas de accidentes de automdvil en carretera
-53.7%- que las de via urbana. Sin duda la ubicacién del hospital

12 de Octubre en una gran ciudad influye en esta diferencia.

3.2. EMPLEO DEL CINTURON DE SEGURIDAD.

S6lo el 22.4% de los ocupantes de asientos delanteros
atendidos empleaban el cinturdn de seguridad en el momento del
accidente, cifra inferior a las halladas por autores extranjeros
(13,91). Ninguno de los ocupantes de asientos traseros lo
utilizaban. Aunque no conocemos la existencia en nuestro pais de
estudios sobre el empleo del cinturén de seguridad por la
- poblacién general asi como por las victimas de accidentes de
automévil, como los ya citados de otros paises (13,32,45) se
deduce de su comparacidén con lo hallado en el presente trabajo
un bajo indice de empleo de dicha medida de seguridad, mas
marcade en medio urbanc, y sobre todo los fines de semana, por
parte de los conductores:

CONDUCTORES: el 21.2% de ellos utilizaban el cinturdén en el
momento del accidente. De los que tuvieron el accidente en
carretera lo empleaban el 35%, sin diferencias significativas en
la utilizacidén comparando fines de semana con el resto de dias.
S6lo el 7.4% de los que tuvieron el accidente en via wurbana
usaban el cinturén en ese momento, siendo estadisticamente
gignificativa la diferencia de su uso los fines de semana (1.5%)

comparado con el resto de dias (22%) -p=0,00202.
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COPILOTOS: el 24% de ellos empleaban el cinturdén en el
momento del accidente, no siendo significativas las diferencias
de utilizacidn segin carretera o ciudad ni durante los fines de
semana.

Es importante resgeflar que al tratarse éste de un estudio en
el gue todos los individuos sufrieron algin tipo de traumatismo
facial en el accidente, se encuentran excluidos aguéllos gue
regultaron ilesos -y, por lo tanto, no fuexron atendidos en el
hospital-: si pudiéramos incluir en los andlisis de incidencia
de los diversos tipos de lesiones faciales a aguellas persconas
gue resultaron sin traumatismo facial en el accidente, las tasas
de incidencia de dichas lesiones wmostrarian diferencias mas
notables segin el empleo o no del cinturdén de seguridad. En el
estudio més amplio realizado en este sentido, el NCSS (32), se
estima que los ocupantes de un automdvil que sufren un accidente
utilizando el cinturdn de seguridad resultan ilesos un 12% mas
a menudo que los que no lo usan; asimismo se calcula en dicho
estudio qgue la incidencia global de traumatismo facial en los
mencionados accidentes disminuye un 25% -del 32% al 24%- con el
empleo del cinturdn. Estd ampliamente demostrada, como ya hemos
insistido a lo largo de este trabajo la utilidad del empleo del
cinturén de seguridad para disminuir la mortalidad y 1la
incidencia de lesiones graves de todo tipo
{4,8,13,42,53,55,62,63,86,87). Podemos afirmar gque hoy dia el
principal riesgo conductual entre las persconas jdévenes para una
muerte precoz nc es el hdbito de fumar, comer demasiado o
consumir alcohol en exceso: es el habito de no utilizar el

cinturén de seguridad (80).
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Como todos los pacientes incluidos en el estudio han
sufrido algin tipo de traumatismo facial, los datos disponibles
no son guficientes para comparar incidencias globales de las
diversas lesiones faciales -segln el empleo o no del cinturdn de
seguridad-~ al no disponer de informacién sobre agquellos pacientes
ilesos, ni de agquellos otros traumatizados pero sin lesiones

faciales.

3.3. HERIDAS FACIALES.

Casi el 90% de los pacientes presentaron heridas
faciales, la mayor parte de ellas incisocontusas, siendo las
localizaciones mas frecuentes las de los principales
"parachoquesg" faciales -FIGURAS 5, 6 Y 7-, lo que coincide con
la descripcidén clasica de DUFFOURMENTEL (18). Estos pacientes
presentaron, junto a las victimas de accidentes de motocicleta,
las tasas mé&s altas de heridas clasificadas como "complejas"
(16.9%) v el mayor ndamero de Areas anatdmicas afectas por
paciente -1.8-. La mayor incidencia de heridas -ver TABLA XXV-
la presentaron los conductores sin cinturdn de seguridad (98%)
y la menor los copilotos con cinturén (57%). Los conductores sin
cinturdn presentaron la mas alta incidencia de heridas complejas
(23%) y los que utilizaron cinturdén la mas baja (5%).

El emplec del cinturdén de seguridad demostrdé disminuir
significativamente la incidencia de heridas faciales -p<0,00001-
de manera més eficaz en los copllotos -TABLA XXV; asimismo,
demostrd disminuir significativamente la incidencia de heridas
complejas -p=0,00572-. 8610 se demostrd diferencia significativa

entre conductores y copilotos en la incidencia de heridas
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faciales cuando utilizaban cinturdén de seguridad -p=0,02005-
siendo superior dicha incidencia en los conductores.

Con la utilizacidn del cinturdn de seguridad la incidencia
de heridas fue menor para todas las localizaciones salvo la
nagal, -TABLA XXVII- aunque s6lo de manera estadisticamente
significativa en el caso de las heridas frontales -p=0,00101-.
Los ocupantes de asientos traseros presentaron menor incidencia
de heridas en la parte superior de la cara -frontales,
cilioglabelares, parpados- y semejante incidencia en el resto de

localizaciones -TABLA XXVI.

3.4. FRACTURAS FACIALES.

El 25.6% de los pacientes presentaron fracturas
faciales, mas frecuentemente los ocupantes de asientos traseros
(32.5%), segulidos de los conductores sin cinturén (26.3%),
conductores con cinturén (24.4%), copilotos sin cinturdn (19.8%)
y copilotos con cinturdn (8.6%) -TABLA XXVIII.

El empleo del cinturén de seguridad demostré disminuir la
incidencia de fracturas del 26% al 17% -TABLA XXIX-, aungque sdlo
de manera estadisticamente significativa en los copilotos
~-p=0,01448-. En el caso de los conductores, fue menor la
incidencia global de fracturas con su empleo -aunque no de manera
significativa estadisticamente- disminuyendo dicha incidencia
para todos los tipos salvo fracturas de malar, tipo Lefort y

otras fracturas orbitarias -TABLAS XXIX y XXX.

3.5. TRAUMATISMOS ASOCIADOS.

Las consideraciones hechas en las pdginas 152 y 153 son
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egpecialmente importantes a la hora de interpretar los datos
referentes a frecuencia de traumatismos asociados en 1los
distintos tipos de pacientes: por las caracteristicas de 1la
muestra, no podemos comparar incidencias de estas patologias. En
este egtudio no estan incluidos agquellos individuosg que resultan
ilescs en el accidente ni agquellos pacientes gque habiendo sufrido
un traumatismo no presentan lesiones faciales; ademas, por estar
realizado en un ambito hospitalario del tercer nivel, centro de
referencia de Cirugia Maxilofacial y Neurocirugia para muchos
otras Areas sanitarias, existe indudablemente una acumulacidn de

pacientes con traumatismo facial grave asi Como de

politraumatizadog graves gue pregentan ademds traumatismo facial,

ambos motivos frecuentes de traslado a nuestro centro.

159 pacientes -34.5% del total- presentaron algin
traumatismo asociade al facial, siendo los mas frecuentes el
trauma ortopédico y el T.C.E., lo que coincide con lo hallado por
otros autores (22,33,55). En el 81% de los casos las lesiones
asociadas fueron clasificadas como “graves®. Resulta, por tanto,
muy elevada la tasa de politraumatizados graves.

Para cualquier situacidn en el vehiculo, la incidencia de
estas lesiones asociadas fue claramente superior en accidentes
de carretera -TABLA XXXI-.

Partiendo de la base de que no es significativo, por las
caracteristicas de la muestra -insistimos-, comparar incidencias
de lesiones asociadas seglin el uso o no del cinturdén de
seguridad, creemos interesante considerar algunos datos: en la
TABLA XXXVI, referente a lesiones en VIA URBANA, comprobamos que

la incidencia de traumatismos asociados graves es menor entre los
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que empleaban cinturdn (4%) que entre los gque no (19%); en la
TABLA XXXVIII, referente a lesiones en CARRETERA, cobservamos gque
la relacidén es inversa -47% versus 41%-. De manera que la elevada
incidencia de lesiones asociadas y legiones asociadas gravesg en
pacienteg que utilizaban cinturdén en el momento del accidente
~-TABLA XXXII- se debe fundamentalmente a la acumulacidédn de
pacientes politraumatizados graves, especialmente en accidentes
de carretera -donde se producen los impactos que liberan mayores
energias- que son trasladados a nuestro Centro, por 1las

caracteristicas antes resefiladas del Hospital 12 de Octubre.

3.6. GRAVEDAD DE LAS LESIONES.

Utilizando la escala AIS, algo mds del 20% de los
pacientes presentaron traumatismo facial grave (AIS>2) -TABLA
XXXIIX-, lo que supone un indice muy elevado de gravedad
comparado con otras series (11,12). Esto queda explicado por las
caracteristicas de la muestra reflejadas en el apartado anterior.
En el 72.5% del total de pacientes, el traumatismo facial fue la
lesién mas grave sufrida -lo que coincide con lo hallado por
otros autores (32,91).

El hecho de que la escala AIS no incluya entre los
traumatismos faciales graves ninguna lesidn de partes blandas,
nos llevé a la elaboracién de los griterios de gravedad que
volvemos a definir a continuacidn:

Se considerd un TRAUMATISMO FACIAL como GRAVE cuando:

1. Sus heridas faciales fueron estimadas "complejas" o se
empleé en su sutura un tiempo mayor o igual a 30 minutos.

2. Presentaba fracturas faciales -exceptuando fractura nasal
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no desplazada.

3. Presentaba traumatismo ocular grave asociado.

Se congiderd un TRAUMATISMO ASOCIADO como GRAVE cuando:

1. Existia T.C.E., traumatismo toracico o abdominal.

2. Existia traumatismo ortopédico -exceptuando heridas y
contusiones en extremidades.

Se clasificd un TRAUMATISMO como GRAVE cuando:

1. Existia traumatismo facial grave.

2. Existia traumatismo ascciado grave.

Otros autores han tomade una actitud similar en sus
estudios, incluyendo en el grupo de lesiones graves faciales
ciertos pacientes clasificados como AIS-2 (91), o considerando
lesiones faciales leves -AIS-1- versus lesiones faciales

moderadas-graves -AIS-2+AIS-3- (38).

El 66% de los pacientes fueron clasificados como "graves":
37% por el traumatismo facial, 13% por el traumatismo asociado,
Y 15% por ambos. De manera gque el 52% de los pacientes
presentaron un traumatismo facial "grave" sgeglin nuestra egcala.

La utilizacidn del cinturén de seguridad disminuyd de forma
significativa la incidencia de trauma facial grave (AIS>2)
-p=0,00827-, asi como la de lesiones moderadas+graves (AIS>1)
-p<0,0001-, como aparece el la TABLA XXXIII. Los pacientes con
mayor incidencia de lesiones faciales graves fueron los ocupantes
de asientos delanteros que tuvieron el accidente en carretera
~-TABLA XXXIV- y los de menor, los ocupantes de asientos traseros

que sufrieron el accidente en via urbana: no existid, sin
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embargo, diferencia significativa en la incidencia de
traumatismos graves entre ocupantes de asientos delanteros y
ocupanteg de asientos traseros ni en carretera -p=0,12738- ni en

via urbana -p=0,82146-.

ASIENTOS DELANTEROS: el uso del cinturdn de seguridad
disminuy® de forma significativa la incidencia de lesiones
moderadas+graves (AIS<2} tanto en carretera -p=0,00001- como en
ciudad -p=0,00008-; disminuyd asimismo la incidencia de lesiones
graves en carretera -p=0,00075- y en ciudad: 13% sin cinturédn,
4% con cinturén -aunque de forma no estadisticamente
significativa en este caso- (TABLA XXXV).

En wvia urbana -TABLAS XXXVI y XXXVII- el uso del cinturdn
disminuyd significativamente la incidencia de:

.Traumatismos graves -escala personal-, del 65% al 25%
-p=0,00061.

.Traumatismos faciales graves -escala personal-, del
54% al 25% -p=0,01815.

.Heridas faciales -p<0,00001.

.Heridas complejas -p=0,02781

Asimismo disminuyd la incidencia de fracturas faciales, del
19% al 4% -no estadisticamente significativo.

En carretera -TABLAS XXXVIII y XXXIX- el empleo del cinturdn
disminuyd significativamente la incidencia de:

.Traumatismos graves -escala personal-, del
81% al 57%-p=0,00189.
.Traumatismos faciales graves -escala personal-, del

65% al 31% -p=0,00012.
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.Heridas faciales -p=0,00754.

.Heridas complejas -p=0,00478.
El uso del cinturdén disminuyé asimismo la incidencia de
fracturas faciales en los asientos delanteros para accidentes de

carretera -aunque de forma no significativa- del 28% al 24%

CONDUCTORES: siguiendo la escala AIS -TABLAS XL y XLI-, el
empleo del cinturdén de seguridad:
.En via urbana disminuyé la incidencia de:
-Trauma facial grave (AIS>2) del 9% al 0%
-Trauma facial moderado+grave (AIS>1)
del 52% al 43%
-en ambos casos de forma no significativa-.
.En carretera disminuy® de forma significativa la
incidencia de:
-Trauma facial grave (AIS>2) -p=0,0221.
-Trauma facial moderado+grave (AIS>1) -p0,00446.
.Globalmente, disminuy® la incidencia de traumatismos
faciales graves (AIS>2) del 22% al 12% -no significativo
estadisticamente- (TABLA XLIV). Utilizando la escala personal
(TABLA  XLV) dicha disminucién si fue estadisticamente

significativa -p=0,026858.

COPILOTOS: siguiendo la escala AIS -TABLAS XLII y XLIII- el
empleo del cinturdén de seguridad:
.En via urbana disminuyd la incidencia de:
-Trauma facial grave (RIS>2) del 19% al 6%

-Trauma facial moderado+grave (AIS>1) de forma
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gignificativa -p=0,0021.
.En carretera disminuyd de forma significativa la
incidencia de:

-Trauma facial grave (AIS>2) -p=0,02346.
-Trauma facial mocderado+grave (AIS>1) -p=0,00151.
.Globalmente, disminuy® de forma significativa la
incidencia de traumatismos faciales graves (AIS>2) del 29% al 6%
-p=0,01135 (TABLA XLIV). Utilizando la escala personal (TABLA
XLV) el empleo del cinturén disminuy®é de forma igualmente

significativa la incidencia de trauma facial grave -p=0,00015.

Seglin la escala AIS, el grupo con mayor incidencia de
traumatismos faciales graves fue el de copilotos sin cinturédn
(29%) seguidos de conductores sin cinturdn (22%), conductores con
cinturdn (12%) vy copilotos con cinturdn (6%). No existieron
diferencias significativas en dichos porcentajes comparando
conductores con copilotos -con o© sin cinturdn-. Aungue los
conductores presentaron mayor incidencia de traumatismos graves,
heridas faciales, heridas complejas y fracturas faciales que los
copilotos (TABLAS XXV y XXVIII) -tanto en el caso de emplear el
cinturdén como en el de no emplearlo-, sin duda por impacto con
el veolante -lo que coincide con lo observado por otros autores
(22,63,91,93) -, las diferencias fueron Unicamente significativas
al comparar la incidencia de heridas con utilizacidn del cinturén

de seguridad -p=0,02005.



VII. CONCLUSIONES
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1. En nuestro medio, la patologia maxilofacial atendida en

la urgencia de un hospital del tercer nivel supone entre 6.000
y 7.000 pacientes al afio. La traumatologia facial es el capitulo

mids importante, con mds de la mitad de urgencias atendidas.

2. Los accidentes de trafico fueron la principal causa de
traumatismos faciales, afectando mayoritariamente a pacientes
jévenes y siendo clasificados como graves en mas de la mitad de

los casos -segin la escala propuesta.

3. Aproximadamente una cuarta parte de los pacientes que
sufren un traumatismo en accidente de automdvil presentan
lesiones faciales. El traumatismo facial constituye en la mayoria

de estos pacientes -72.5% de casos- la lesidén mds grave sufrida.

4. S6lo un 22.4% de los pacientes con traumatismo facial en
accidente de automévil empleaban el cinturdn de seguridad. Fue
especialmente bajo el indice de utilizacidn del cinturdn por
parte de los conductores en via urbana durante los fines de

gemana {1.5%) -diferencia estadisticamente significativa.

5. La inmensa mayoria de los pacientes con traumatismo
facial en accidente de automdvil presentaron heridas faciales,
generalmente incisocontusas y 1localizadas en los l1llamados
"parachogues” faciales: las mas frecuentes, las del
FRONTOSUPRACRBITARIO. Los conductores sin cinturdn fueron quienes
presentaron mayor incidencia de heridas faciales y heridas

complejas.
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6. Algo mas de una cuarta parte de pacientes con traumatismo
facial en accidente de auvtomévil sufrieron fracturas faciales
siendo las mds frecuentes las nasales, seguidas de las orbitarias
y 1las mandibulares. Los pacientes gue presentaron mayor
incidencia de fracturas faciales fueron log ocupantes de asientos

traseros vy los que menor los copilotos con cinturdn.

7. GLOBALMENTE, entre los pacientes con traumatismo facial
en accidente de automdvil, el empleo del cinturdn de seguridad
disminuyd de forma estadisticamente significativa la incidencia
de: .Traumatismos faciales graves -lesiones AIS>2.

.Traumatismos faciales moderados+graves
-lesiones AIS>1.
.Heridas faciales
.Heridas faciales complejas
disminuyendo asimismo la incidencia de fracturas faciales .

del 26% al 17% -de forma no significativa estadisticamente.

8. Para los CONDUCTORES, el uso del cinturdn de seguridad
disminuyd de forma estadisticamente significativa la incidencia
de: .Traumatismos faciales graves -escala personal- tanto

en accidentes urbanos como de carretera,
.Traumatismos faciales graves (AIS>2) y
moderados+graves (AIS»>1) en accidentes de carretera.
disminuyendo asimismo, aunque de forma no significativa la
incidencia de traumatismos faciales graves (AIS>2) Y

moderados+graves (AIS»>1) en accidentes urbanos.



164

9. Para los COPILOTOS, el uso del cinturdén de seguridad
disminuyd de forma significativa estadisticamente -tanto en
accidentes de via urbana como de carretera- la incidencia de:

.Traumatismos faciales graves -escala personal.
.Traumatismos faciales graves (AIS>2) vy
moderadog+graves (AIS»1} .
10. No existid diferencia significativa en la incidencia de
traumatismos faciales graves (AIS>2) entre ocupantes de ASIENTOS
DELANTEROS y ocupantes de ASIENTOS TRASEROS -ni en via urbana ni

en carretera.

11. No existid diferencia significativa en la incidencia de
traumatismos faciales graves (AIS>2) entre CONDUCTORES Y
COPILOTOS -tanto si wutilizaban como si no el cinturén de

seguridad.

12. Es altamente recomendable para la prevencién de lesiones
faciales en accidente de automdvil la utilizacion del cinturon
de seguridad por parte de TODOS los ocupantes del vehiculo, tanto

en carretera como en via urbana.
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