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medio de 35 afios, y se encontr6 una mayor incidencia de presentacion en el sexo
masculino. Dentro de las causas mas frecuentes se registran los eventos de transito
en calidad de conductor de motocicleta en el 56 % de los casos; dentro de la clasifi-
cacion de las fracturas, las panfaciales se encontraron en un 24,4 % de los casos, y
son las mas prevalentes; en el ambito hospitalario, el 43 % de los pacientes presen-
taron un TCE grave. El tiempo de espera para realizar una intervencion quirtirgica
fue aproximadamente de 3,8 dias. Finalmente, se definieron los requerimientos de
manejo en la unidad de cuidados intensivos (UCI) a través de cinco variables como:
uso de vasopresores, sedacion, analgésicos, gastrostomia o traqueostomia y manejo
adicional en la UCL. Conclusion: las instituciones deben estandarizar un protocolo
de diagndstico y manejo especifico para lesiones traumaticas de acuerdo a su nivel
de complejidad, ubicacion geografica y volumen de paciente con trauma maxilofa-
ciales y trauma craneoencefalico debido a su alta prevalencia e implicaciones tanto
en morbilidad como mortalidad.

ABSTRACT

Introduction: Maxillofacial trauma is considered a surgical emergency when associa-
ted with cranioencephalic trauma (CET). The most important demographic findings
will be described in a group of patients selected for the present study. To describe the
sociodemographic and clinical characteristics of patients diagnosed with maxillofa-
cial trauma, as well as to determine the main treatment and stabilization guidelines
developed in a third level complexity center in the township of Chia in Colombia.
Materials and methods: This is a observational and descriptive study, developed by
the Department of Clinical Pharmacology and Maxillofacial Surgery to characterize
the demographic population with maxillofacial trauma at the Clinica de la Univer-
sidad de La Sabana. Results: We analyzed 37 patients in the present study, with an
average age of 35 years, finding a higher incidence of presentation in the male gen-
der. Among the most frequent causes; in 56% of cases, traffic events are recorded
as a motorcycle driver. Within the classification of fractures, panfacial’s fractures
were found in 24.4% of the cases, being the most prevalent. In the hospital setting,
43% of patients had severe CET. The waiting time to perform a surgical intervention
was approximately 3.8 days. Finally, management requirements were defined in the
Intensive Care Unit (ICU) through 5 variables such as: use of vasopressors, sedation,
analgesics, gastrostomy or tracheostomy and additional management in ICU. Con-
clusion: institutions must standardize a specific diagnosis and management protocol
for traumatic injuries according to their level of complexity, geographic location,
and volume of patients with maxillofacial trauma and cranioencephalic trauma due
to its high prevalence and implications for both morbidity and mortality.

Introduccion

complejidad y centro de referencia de trauma para la region
norte de Cundinamarca. Esta clinica cuenta con una unidad

El trauma maxilofacial se considera una urgencia quirtrgica
cuando esté asociado con el trauma craneoencefalico (TCE).
Asi mismo, tiene implicaciones importantes en la morbimor-
talidad, y el abordaje inicial y el manejo quirurgico definen
el pronostico de los pacientes. De aqui parte la importancia
de caracterizar la poblacion que asiste a la institucion con
este diagnostico.

De acuerdo con los informes de los paises en vias de
desarrollo, los accidentes de transito son la causa principal
de fracturas maxilofaciales; mientras que en los paises de-
sarrollados las agresiones fisicas se consideran la causa mas
frecuente de este tipo de fracturas (1).

Este estudio se desarrolld por el Departamento de Far-
macologia Clinica y Cirugia Maxilofacial de la Clinica de la
Universidad de La Sabana en el municipio de Chia, en Co-
lombia, el cual es un hospital universitario de tercer nivel de

de cuidados intensivos (UCI) con 12 camas y 10 camas en
una unidad de cuidados intermedios. Asi mismo, cuenta con
38 camas de hospitalizacion para adultos y una capacidad de
hasta 24 personas en el servicio de urgencias.

El objetivo de este trabajo fue describir las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de pacientes con diagndstico
de trauma maxilofacial, asi como determinar las principales
pautas de tratamiento y de estabilizacion desarrolladas en
un centro de tercer nivel de complejidad en el municipio de
Chia en Colombia.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo; los datos
que se obtuvieron durante este estudio mediante la revision
de historias clinicas de pacientes que asistieron al servicio de
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urgencias con el diagnostico de trauma maxilofacial desde
un periodo comprendido entre el 2 de junio del 2011 y el 5
de marzo del 2015. Se tomaron como criterios de inclusion
aquellos traumas maxilofaciales con indicacion quirtrgica
y que requirieron manejo en unidad de cuidado intensivo
(UCI), y como criterios de exclusion formaron parte facto-
res como la ausencia de informacion relevante en la historia
clinica y el no cumplimiento de alguno de los criterios pre-
viamente mencionados.

Posteriormente, se realizdé un estudio de factores demo-
graficos, epidemiologicos, patologicos y terapéuticos en
estos pacientes tales como la edad, el sexo, la etiologia del
evento, la patologia del ingreso, el puntaje en la escala de
Glasgow del ingreso, el desenlace fatal, si tuvo o no frac-
tura facial (la afectacion de al menos dos de los tres tercios
faciales se clasifico como panfacial), si requirieron manejo
quirargico, estancia en la UCI con vasopresores, sedacion,
analgesia, asi como la necesidad de gastrostomia y/o tra-
queostomia. El total de la informacion obtenida se sometid
a un muestreo estadistico a través de la herramienta Excel
2013 y se utilizoé el porcentaje como medida de resumen para
los datos cualitativos.

Esta es una investigacion sin riesgo segun la Resolucion
8430 de 1993. Se realizé una obtencion de datos basada
en la confidencialidad. De igual manera, los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacion de datos de pacientes. Se obtuvo el con-
sentimiento informado de los participantes y se obtuvo la
aprobacién del comité de ética institucional.

Resultados

Se encontr6é un total de 234 pacientes que consultaron al
servicio de urgencias, sin embargo, solo 37 pacientes cum-
plieron a cabalidad los criterios de inclusion. La totalidad
de pacientes que se incluyeron en el estudio se clasificaron
como triaje I.

Se revisaron las historias clinicas de pacientes entre los
18 y 90 afios, con una media de 35 afios, y la mayoria de los
casos (43,3 %) se encontraban en la segunda o tercera década
de la vida, con un pico de incidencia de trauma craneofacial
observado en el grupo entre 18 a 30 afnos. Se encontrd una
tendencia a la disminucion de la frecuencia por encima de
los 60 afos. La mayoria de la muestra analizada eran del
sexo masculino (86,5 %), con una relacion hombre-mujer de
6,4:1 (Tabla 1).

Se encontrd que los accidentes de transito fueron el fac-
tor etioldgico mas importante, ya que representan el 56 % del
total de los casos; de estos, el mas frecuente fue por eventos
en calidad de conductor de motocicleta (18 %). Le siguen las
heridas por arma de fuego y las caidas de grandes alturas,
que representan cada una alrededor del 11 % (Tabla 2).

Las fracturas panfaciales fueron el tipo de patologia mas

prevalente, ya que representan el 29,7 % de los casos, segui-
das de las fracturas orbitarias (16,2 %) (Tabla 3).

Tabla 1. Distribucion de edad y sexo de los pacientes con

trauma maxilofacial que requirieron estancia en UCI

Edad (afios) Nl‘::;::’ege N:;“r:;‘r’e‘:e Total (%)
18-30 2 14 16 (43,3)
31-40 2 9 11(29,7)
41-50 0 4 4(10,8)
51-60 0 4 4(10,8)
61-70 0 1 12,7)
71-80 0 0 0(0)
81-90 1 0 12,7)
Total 5 (13,5) 32 (86,5) 37 (100)

Elaboracion propia de los autores.

Tabla 2. Etiologia de los pacientes con estancia en UCI que

requirieron tratamiento por parte de cirugia maxilofacial

Mecanismo del trauma Casos (%)
1. Evento de transito 1 (56,8 %)
1.1 Conductor de motocicleta 7 (18 %)
1.2 Conductor de automovil 4 (10,8 %)
1.3 Pasajero de automovil 4 (10,8 %)
1.4 Peaton 3 (8,1 %)
1.5 Conductor de bicicleta 3(8,1%)
2. Herida por arma de fuego 4 (10,8 %)
3. Caida de grandes alturas 4 (10,8 %)
4. Otros 8 (21 6 %)
Total de casos 7 (100 %)

Elaboracion propia de los autores.

Tabla 3. Distribucion de patologias de los pacientes con

estancia en UCI que requirieron tratamiento por cirugia

maxilofacial

Patologia Casos (%)
Fractura panfacial 11 (29,7)
Fractura orbitaria 6 (16,2)
Fractura frontoorbitaria 4 (10,8)
Fractura Hemi Le Fort | 4 (10,8)
Otros 4 (10,8)
Fractura de mandibula 3(8,1)
Fractura de Malar 3(8,1)
Fractura naso-orbito-etmoidal 2 (5,4)
Total 37 (100)

Elaboracion propia de los autores.

De un total de 37 pacientes, el 43 % present6 al ingreso
un puntaje en la escala de Glasgow menor a ocho, clasifi-
candose como TCE grave. El 37 % presentd un puntaje en
la escala de Glasgow entre 9-13 (TCE moderado) y el 18,9
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% puntajes entre 14-15 (TCE leve). El 13,5 % de los pacien-
tes fallecio, de los cuales el 60 % presentd al ingreso TCE
severo y un 40 % moderado. La relacion mujer-hombre fue
de 1,7:1 y la edad mas prevalente de muerte fue la segunda
década de la vida (Tabla 4).

Tabla 4. Nimero de pacientes que fallecieron y su relacién

con la gravedad de la puntuacion de la escala de Glasgow

falicides | Edad (afos) | Genero | [TRCIE
1 18 Femenino 12/15
2 37 Masculino 3/15
3 90 Femenino 13/15
4 19 Femenino 3/15
5 68 Masculino 8/15

Elaboracion propia de los autores.

En relacion con el manejo quirrgico, se realizd de
manera temprana en la mayoria de casos y se encontré un
promedio de 3,81 dias como lapso entre el ingreso del pa-
ciente a la institucion y el momento en que fue llevado a
salas de cirugia; dentro del grupo de 0 a 5 dias se encontrd
la mayor cantidad de procedimientos realizados. El lapso de
tiempo varidé entre 0 y 34 dias debido a diversos factores,
siendo el principal la estabilidad del paciente; por otro lado,
al edema de tejidos blandos se le dio en promedio cinco dias
para esperar su resolucion como parte del protocolo de ma-
nejo quirargico temprano. Cabe destacar que el 93,2 % de
las intervenciones se realizaron en un lapso menor a los 10
dias. Sin embargo, se realizaron procedimientos por fuera de
este periodo de tiempo (a los 21, 30 y 34 dias) por diferentes
factores, dentro de los que se destacé la necesidad de realizar
multiples intervenciones por su estado critico (Tabla 5).

Tabla 5. Tiempo transcurrido entre el ingreso a la institucion

y el momento en que fueron llevados a cirugia, con el
numero de intervenciones realizadas

Tiempo entre el ingreso y la cirugia Intervenciones (%)
0-5 dias 30 (68,2)
5-10 dias 11 (25)
Mas de 10 dias 3 (6,8)
Total 44 (100)

Elaboracion propia de los autores.

Entre los pacientes que requirieron manejo en UCI, se
evaluaron cinco variables como opciones terapéuticas:

1. Uso de vasopresores. el 78 % de los pacientes recibie-
ron tratamiento vasopresor. El farmaco vasopresor mas
frecuentemente utilizado fue la noradrenalina (56 %),
seguido por la vasopresina y la dobutamina. De los pa-
cientes que no recibieron soporte vasopresor, la mayoria
presentaba un puntaje en la escala de Glasgow moderado
y tan solo uno de los ocho pacientes present6é un puntaje
en la escala de Glasgow grave (Figura 1).

Uso de vasopresores

& Noradrenalina
& Dobutamina

Vasopresina
E Ninguno

Figura 1. Distribucion del uso de vasopresores en los pacientes con
trauma craneoencefalico y facial, que requirieron manejo en la
UCI. Elaboracion propia de los autores.

2. Uso de sedacion: dentro de los agentes sedantes mas
utilizados en el estudio realizado se encontraron el mi-
dazolam y el fentanilo en el 84 % de los casos, seguido
por la utilizaciéon de la dexmedetomidina y, por ultimo,
en menor proporcion, el propofol (Tabla 6).

Tabla 6. Distribucion del uso de agentes sedantes en los

pacientes con TCE y facial que requirieron manejo en la UCI

Sedante Casos (%)
Midazolam 31 (84 %)
Fentanilo 31 (84 %)
Dexmedetomidina 10 (27 %)
Propofol 4 (10,8 %)
Propofol 4 (10,8 %)

Elaboracion propia de los autores.

3. Uso de analgésicos: en el estudio realizado, el 8 % no
recibieron analgesia. El medicamento mas utilizado en
el estudio fue el acetaminofén (30 %); sin embargo, el
grupo farmacologico mas administrado fue el de los
opioides y dentro de este grupo la hidromorfona, se-
guido de la morfina y, posteriormente, el tramadol. Por
su parte, los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) se
usaron unicamente en el 4 % del total de los pacientes
(Figura 2).

Uso de analgésicos

Minguno B%

Figura 2. Distribucion del uso de analgésicos en los pacientes con
TCE v facial que requirieron manejo en la UCI. Elaboracion propia
de los autores.
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4. Requerimiento de gastrostomia y/o traqueostomia: den-
tro del estudio realizado, el 35 % de los pacientes requirio
traqueostomia, el 24,3 % gastrostomia y el 22 % requirio
de ambas intervenciones. Por otro lado, el 37,8 % de los
pacientes no requirié de ninguno de los dos manejos.

5. Manejo adicional en UCI: entre las distintas medidas
de manejo adicional en la UCI, los parametros que se
observaron e incluyeron dentro del estudio fueron la
neuroproteccion, entendida como el empleo de cualquier
modalidad terapéutica que previene, retarda o “revierte”
la muerte celular resultado de una lesion neuronal (2);
se utiliza la sedoanalgesia como un pilar basico en el
manejo del paciente critico en la UCI, dado que se ha
demostrado que una adecuada sedoanalgesia disminuye
el grado de estrés en este tipo de pacientes, lo que facilita
su manejo y tratamiento y mejora su pronostico (3).

Debido a la asociacion entre el trauma maxilofacial y
el TCE, realizar profilaxis con medicamentos anticonvul-
sivos se ha convertido en un paso importante y necesario
dentro del manejo en la UCI. Es por esto que, para la pro-
filaxis con medicamentos anticonvulsivantes dentro de la
institucion se ha utilizado la fenitoina como primera op-
cion, el acido valproico como segunda opcion y, por ultimo,
el levetiracetam (4).

Otro de los pilares importantes dentro del manejo de pa-
cientes con trauma maxilofacial en la UCI es la profilaxis
antibiotica, ya que se ha demostrado que esta medida dis-
minuye el riesgo de infeccion de la herida posoperatoria, asi
como los costos de los tratamientos y las reacciones adversas
atribuibles al uso inadecuado de antibioticos (5). En la insti-
tucion, como primera linea, se ha utilizado la ampicilina mas
sulbactam; como segunda opcion, debido al riesgo elevado
de compromiso del sistema nervioso central (SNC) se utili-
zan la cefepima, la ceftriaxona y el metronidazol.

Los corticoides se utilizan dentro del manejo de pacientes
con trauma maxilofacial asociado con el TCE y la alteracion
del estado de conciencia, dado que estudios han demostrado
que pueden disminuir la degeneracion neuronal postrauma-
tica y mejorar la funciéon motora y la sensibilidad dolorosa y
tactil en estos pacientes (6). Se utilizan corticoides como la
metilprednisolona y la dexametasona.

Teniendo en cuenta que los eventos tromboembdlicos
son muy prevalentes en pacientes criticos y tienen un impac-
to clinico significativo en pacientes durante su estancia en
UCI, como el aumento en el tiempo de ventilacién mecani-
ca, la estadia en la UCI y la estancia hospitalaria (7). El uso
de tromboprofilaxis en estos pacientes se ha convertido en
otro de los pilares de su tratamiento durante el manejo en las
UCI, las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) se utili-
zan como primera opcion, principalmente la enoxaparina.

Finalmente, una de las complicaciones que mas se
presenta dentro del grupo de pacientes que requieren de
manejo en la UCI es la asociada al tracto gastrointestinal,
especificamente la gastroparesia asociada con la nutricion
parenteral para lo cual, como medida profilactica, se hace

uso de farmacos procinéticos cuya funciéon es aumentar o
restaurar la motilidad gastrointestinal y asi mejorar la activi-
dad peristaltica del tubo digestivo (8). Dentro de este grupo
de medicamentos, el mas usado es la metoclopramida. Asi
mismo, se ha encontrado que la mayoria de los pacientes cri-
ticamente enfermos desarrollan lesién de la mucosa gastrica
tan pronto ingresan a la UCI (9) y se han identificado nume-
rosos factores de riesgo que predisponen a la hemorragia de
vias digestivas altas (HVDA), como la ventilacién mecénica
por mas de 48 horas, coagulopatia, sepsis grave, TCE, neu-
rocirugia, quemaduras graves y falla organica multiple (9),
por lo que se utilizan medicamentos para la gastroproteccion
como el omeprazol y la ranitidina.

Dentro del estudio que se desarroll6 en esta institucion
de tercer nivel de atencion, se encontrd que todos los pacien-
tes tuvieron algun tipo de agente gastroprotector. Asi mismo,
la gran mayoria recibié manejo antiemético y tromboprofi-
laxis. En cuanto a medidas para neuroproteccion, se llevo a
cabo en 25 pacientes (67,5 %) con soluciones hipertonicas o
manitol, mientras que en 17 de ellos (45,9 %) se utilizaron
medicamentos anticonvulsivantes y en 28 pacientes (75,6 %)
corticoides. Finalmente, en 33 de los pacientes (89,1 %) del
total de la poblacion estudiada se utilizaron agentes antimi-
crobianos (Figura 3).

Pacientes que recibieron manejo
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Figura 3. Pacientes con TCE y facial que requirieron manejo
adicional en la UCI: neuroprotector (A), anticonvulsivante (B),
antibiotico (C), corticoide (D), tromboprofilaxis (E), antiemético
(F), y gastroproteccion (G). Elaboracion propia de los autores.

Discusion

A través de este estudio se realiz6 un analisis epidemiologico
de acuerdo con el rango de edad de la poblacion, el cual fue
de 18 a 70 aflos con un promedio de 35 afios; con el 70 % de
los casos registrados en el rango de edad entre los 18 a los
40 afios, los cuales estan en relacion con hallazgos similares
en la literatura colombiana como en un estudio desarrollado
en el Hospital San Juan de Dios en la ciudad de Cali, el cual
registro un 69 % de los casos entre los 20 a 40 afios (10);
otro estudio realizado en el Hospital Universitario del Valle
también evidencié un mayor nimero de casos en el rango
de 20 a 40 anos (42,6 %); en el departamento de Narifio se
presentaron aproximadamente el 60 % de los casos entre los
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15 alos 35 afios (11); y en la ciudad de Medellin se encontrd
que el 50 % de los casos se presentaban en pacientes con
edades comprendidas entre los 17 y los 30 afios (12).

Respecto a este tema, la literatura mundial reafirma el
predominio de casos de trauma maxilofacial en las edades
comprendidas entre los 20 y 29 afios (13). No obstante, es
importante mencionar lo que propone un estudio finlandés
en el que se concluye que la epidemiologia, en este tipo de
accidentes, no es estatica, sino que evoluciona junto con la
sociedad (1).

Con relacion al sexo, dentro del estudio se registraron
32 hombres (86,48 %) y cinco mujeres (13,51 %) para una
relacion hombre-mujer de 6,4:1, lo que coincide, de esta
manera, con los estudios disponibles en nuestro pais previa-
mente mencionados: en Cali el 82,1 % de hombres con una
relacion de 4,8:1; en Medellin el 80,1 % de hombres con
una relacion de 4:1; y en Cali el 81,4 % de hombres con una
relacion de 4,3:1 (10-13). La alta frecuencia de presentacion
en varones de este tipo de accidentes puede ser explicada por
el hecho de que la mayoria de las causas son debidas a ac-
cidentes de transito y la violencia, donde los hombres estan
mas a menudo involucrados. No obstante, el gran aumento
de la actividad laboral de las mujeres en labores de riesgo ha
tendido a disminuir la diferencia entre ambos sexos, como
se evidencia en algunos estudios desarrollados en Europa y
Asia (1, 14, 15).

En el presente estudio se encontrd que las causas mas
frecuentes fueron los eventos de transito en un 56 % y la
violencia en un 10,8 %, cifras que coinciden con los reportes
de la investigacion realizada en la ciudad de Medellin, en la
cual se demostré que la conduccion de motos es uno de los
principales factores causales de estos accidentes, represen-
tando el 52,4 % de los casos; de igual manera, en Cali este
factor causal correspondio al 57 % de los casos (12, 16). Sin
embargo, en la ciudad de Narifio se encontrdé un compor-
tamiento similar al evidenciado en los paises desarrollados,
dado que se report6 a la violencia como el principal factor
causal de trauma maxilofacial, y posiblemente asociado con
factores sociales como el desplazamiento, situaciones de or-
den publico o el uso de drogas psicoactivas (17). En Israel
(18), Pakistan (17), Grecia (19) e India la causa principal
del trauma maxilofacial continian siendo los accidentes de
transito. Por su parte, en Chile algunos estudios contintan
presentando a los accidentes de transito como la principal
causa, aunque en otros estudios se reportan los eventos vio-
lentos como el principal factor causal (20, 21). De la misma
manera, estudios recientes en paises desarrollados como
Estados Unidos (22), Holanda (23) y Austria (24) muestran
una tendencia hacia la reduccion de los casos de trauma se-
cundario a accidente de transito gracias al establecimiento
de politicas de prevencion que ya han sido implementadas y
establecidas en estos paises industrializados.

En cuanto a las lesiones maxilofaciales, es importante
mencionar que pueden ser clasificadas segiin su complejidad
y segun la urgencia para un tratamiento eficaz y adecuado de
la siguiente manera (25, 26):

» Lesiones faciales graves: son aquellas que tienen un
compromiso de la via aérea, hemorragia grave, emergen-
cias oftalmoldgicas traumaticas y lesion grave de tejidos
blandos, donde se incluye el compromiso de estructuras
como ductos y/o nervios. Estas lesiones requieren de un
manejo quirdrgico inmediato.

» Lesiones faciales urgentes: son aquellas fracturas maxi-
lofaciales que presentan un compromiso de tejidos
blandos y/o heridas contaminadas. A menudo dan tiempo
para una adecuada reanimacion del paciente, con poste-
rior manejo quirurgico.

» Lesiones faciales no urgentes: son aquellas lesiones
que se pueden manejar de manera segura con un tiem-
po quirtrgico diferido, como la mayoria de las fracturas
maxilofaciales.

Las fracturas panfaciales, entendidas como la afectacion
de al menos dos tercios de la cara, fueron el tipo de patologia
mas prevalente dentro del presente estudio, ya que representa
el 29,7 % de la totalidad de los pacientes; esto coincide con
las cifras reportadas en un estudio observacional y descrip-
tivo desarrollado en Cuba, donde se encontré que la mayor
incidencia de traumatismos maxilofaciales afectd tanto el
tercio medio (61,7 %) como el inferior (28,6 %) de la cara.
En ambos casos, los mecanismos de lesion predominantes
fueron los accidentes de transito (27), asociacion que tam-
bién se evidencio en el presente estudio donde la etiologia
del trauma mas frecuente fue el accidente de transito en un
56,8 % de los casos.

Finalmente, es importante recalcar que el manejo del
trauma maxilofacial requiere de un abordaje interdisciplina-
rio, el cual inicia desde una fase prehospitalaria realizada por
el personal paramédico; posteriormente, la atencion primaria
realizada en urgencias, donde debe primar la estabilizacion
del paciente basada en el algoritmo de protocolo establecido
por el Apoyo Vital Avanzado en Trauma (Advanced Trauma
Life Support, ATLS), pues es en dicho momento en el que
el manejo puede ser inmediatamente quirurgico o diferido
posterior a la correcta realizacion de la reanimacion del pa-
ciente, donde el cuidado intensivo entra a desempefiar un
papel importante. De tal forma que son las medidas de so-
porte las que garantizan la adecuada estabilidad del paciente
para, posteriormente, ser llevado a salas de cirugia, lugar
donde se procede a realizar la reduccion de las fracturas, asi
como el resto del manejo intraquirurgico necesario. De alli
a que deba existir una correcta, eficaz y eficiente comunica-
cion entre el grupo de cirugia maxilofacial y la UCI, lo que
garantiza un tratamiento acorde para el paciente, segiin sea
necesario, basado en el tipo y la gravedad de la lesion pre-
sentada.

Conclusiones

El trauma maxilofacial es una urgencia quirurgica que se
presenta muy frecuentemente asociado con el TCE en per-
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sonas de cualquier edad, con una mayor frecuencia en la
poblaciéon de adultos jovenes y de mayor presentacion en
hombres. Tiene implicaciones importantes tanto en la morbi-
lidad como en la mortalidad y el abordaje médico inicial, asi
como el manejo quirtrgico especifico, definen el pronostico
de los pacientes.

Es de vital importancia un adecuado diagndstico y un
tratamiento temprano basado en pilares estandarizados que
aseguren una adecuada evolucion clinica y evite la presenta-
cion de complicaciones y el deterioro de los pacientes.

Se debe estandarizar un protocolo de diagndstico y un
manejo especifico para el tratamiento dptimo de este tipo de
lesiones traumaticas en instituciones, que, por su nivel de
complejidad y ubicacion geografica se enfrenten a un vo-
lumen alto de pacientes con traumatismos maxilofaciales y
TCE.
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