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Perfil del trauma maxilofacial en accidentes de bicicleta

Dra. Guadalupe Asuncion Ramirez-Roa,* Dr. JesUs Arenas-Osuna,** Dra. Bertha Vivanco-Cedefio,***
Dra. Maria Guadalupe Suarez-Moreno,% Dr. Florentino Puerto-Alvarez,* Dr. Heber Félix Quiroga-Via'

Resumen

Objetivo: conocer el perfil traumatolégico maxilofacial, conco-
mitante y sumanejo, de las personas que sufrieron accidentes
de bicicleta. Se identificaron variables como edad, sexo, meca-
nismo, lugar, mes, patrones de lesiones, sintomatologia, lapso
de atencion, turno, especialidad y tratamientos.

Disefio: exploratorio, descriptivo, analitico, retrospectivo.
Material y métodos: se censaron todos los pacientes con le-
siones maxilofaciales por accidentes de bicicleta, de las notas
médicas del Servicio de Urgencias elaboradas durante el afio
2002, en el Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente
Narvéez”, Instituto Mexicano del Seguro Social, que da cobertu-
ra al Distrito Federal y estados conurbanos, sin importar trata-
miento y especialidad. Se examinaron las variables del estudio
con estadistica descriptiva y andlisis estratificado.
Resultados: se identificaron 127 pacientes con trauma maxilo-
facial por accidentes de bicicleta. Los nifios entre 6 y 10 afios de
edad fueron los mas afectados. Resaltaron las lesiones de teji-
dos blandos del tercio medio facial, como contusiones, heridas,
dermoabrasiones y algunas fracturas; dominé el trauma nasal.
La mayoria se origin6 en la via publica, por caida, en el mes de
enero. Tuvieron mas de dos lesiones maxilofaciales 46 perso-
nas. El traumatismo craneoencefalico y esguince cervical so-
bresalieron como traumas asociados. Mas de 50 % tuvo trata-
miento inmediato bajo anestesia local por cirugia maxilofacial u
ortopedia y traumatologia durante la tarde y noche.
Conclusiones: se deben integrar programas de prevencién en
padres y nifios, y fomentar en el hogar, escuelas y unidades
médicas, la educacion vial y el uso del casco protector.

Palabras clave: trauma maxilofacial, accidentes de bicicleta.

Summary

Objective: To determine the maxillofacial trauma profile,
concomitant results and treatment of those persons injured in
bicycle accidents. Several variables were identified such as age,
sex, mechanism, place, month, injury patterns and symptomato-
logy, time for receiving medical care, and treatments.

Material and methods: This was an exploratory, descriptive,
analytic, and retrospective study. All patients with maxillofacial
trauma injury as a result of bicycle accidents were admitted to
the emergency service in 2002 in the traumatology hospital
Victorio de la Fuente Narvaez, Mexican Institute of Social Security
that covers the entire Federal District zone and some suburbs,
without any distinction made as to injury specialty.

Results: Patients (127) with maxillofacial trauma from bicycle
accidents were identified. Children aged 6 to 10 years were the
most affected. There was more injury in soft tissue in the mid-
facial area, such as contusions, injuries dermabrasion and some
fractures resulting in nose trauma. Most of the accidents happen-
ed in the streets by falling from the bicycles. Forty six persons
had more than two maxillofacial injuries. Head trauma with
cervically projected sprain was demonstrated as associated trau-
ma. More than 50% of the patients received immediate treatment
under local anesthesia by maxillofacial surgery or orthopedics
and traumatology during the afternoon and night.
Conclusions: Prevention programs for parents and children in
homes, schools and medical care facilities should be established
to encourage traffic education and the use of protective headgear.

Key words: maxillofacial trauma, bicycle accidents.
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Introduccion

Mundialmente se reconoce que los accidentes en bicicleta
ocasionan lesiones graves que pueden llegar a ser mortales;
dentro de las més severas estan las craneoencefalicas acom-
pafiadas de trauma maxilofacial.! Este Gltimo se define como
lesién en tejidos blandos y duros del macizo facial que se
presenta de forma aislada o combinada, resultante de un trau-
matismo directo o violencia externa.2®

Existe consenso internacional en considerar el perfil del
trauma maxilofacial por accidente de bicicleta de acuerdo con
la severidad de las lesiones y por el entorno ambiental donde
se origina. Es un problema de salud publica que frecuentemente
se atiende dentro de los departamentos de urgencias, junto

Volumen 73, No. 3, mayo-junio 2005

167



Ramirez-Roa GA y cols.

con otras lesiones asociadas de otros sistemas.*> En Estados
Unidos ha llegado a ser la tercera causa de atencién en dicho
servicio porque el uso de la bicicleta se ha incremen-
tado como medio de transporte y actividad recreativa.t

El trauma maxilofacial, severo o complejo, se define en rela-
cion con el nimero de lesiones asociadas, a su extension y
profundidad.” En los accidentes por bicicleta es frecuente su
asociacion con el traumatismo craneoencefalico y cervical.*®
La descripcion de los patrones del trauma maxilofacial por
estos percances ha sido la de los tres tercios de la cara: en
superior, medio e inferior, tanto para tejidos blandos y 6seos;
con la descripcion de estructuras dseas como las Orbitas, na-
riz, arcos cigomaticos, paladar, maxilar y mandibula, sin excluir
la zona dentoalveolar, los tejidos blandos periorbitarios,
periorales e intraorales.>3°

Los percances en bicicleta se han agrupado en accidentes
de transito, por caidas y por motivos deportivos.’® Las fractu-
ras maxilofaciales originadas por estos sucesos en las ciudades
estan clasificadas dentro de los accidentes de transito, debido
a los congestionamientos y problemas de estacionamiento.!

Los mecanismos de estos accidentes van aunados a las
caracteristicas del camino y guian el desarrollo de la severidad
de las lesiones. En el mecanismo de colisién se generan tres
tipos de eventos: se puede presentar con un vehiculo auto-
motor, con otro ciclista o con algln objeto estacionario, como
pavimento, piedras o pasto.'? El mecanismo de caida tiene
variantes y se puede producir cuando se pierde el equilibrio
por las caracteristicas del asfalto, por la velocidad y por el
mismo mecanismo de colision.t34

Las lesiones severas se originan por colision del vehiculo
automotor con el ciclista o viceversa, se desarrollan més de dos
lesiones faciales y son un factor de riesgo para una lesion
traumatica cerebral grave; son mas significativas cuando
involucran lesiones del tercio superior y medio de la cara.'®
En el ciclismo de montafia se generan lesiones graves en los
tercios superior y medio faciales, y las fracturas mandibulares
complejas son frecuentes en el ciclismo recreativo en los ni-
fios y jovenes en las calles.'?

El transporte en bicicleta es peligroso, ya que por un error
de transito se compromete mas al ciclista que al conductor del
vehiculo automotor, porque el centro de gravedad al montar la
bicicleta difiere con el angulo entre las fuerzas que llevan las
ruedas de la bicicleta y el camino; se debe tener un punto de
balance constante y exacto, que es dificil lograr con los cam-
bios de velocidad. La velocidad lenta es la méas estable y se-
gura para evitar lesiones graves.'®

En el mundo se fabrican anualmente mas de 100 millones
de bicicletas, tres veces mas que el nimero de automoviles;
en Canada, Alemania, Holanda y China, son otro medio de
transporte y se les otorga la misma prioridad que a los autobu-
ses y automoviles en la planeacion y el desarrollo de la infra-
estructura vial.'’

En Estados Unidos, los accidentes de bicicleta producen
lesiones craneofaciales serias y aproximadamente 800 perso-
nas mueren y son hospitalizadas, 17 mil tienen lesiones relacio-
nadas con colisiones y se consideran la cuarta causa de lesio-
nes en nifios, con pérdida de la calidad de vida y discapacidad
permanente.’® De acuerdo con la severidad de las lesiones y el
compromiso de la vida del paciente, se manejan tratamientos
que aumentan los costos de hospitalizacion. El costo anual por
muertes y lesiones relacionadas con accidentes de bicicleta en
transito es de aproximadamente 2 billones de délares.'*?°

Independientemente del origen del trauma maxilofacial, su
manejo se divide en atencion temprana o tardia, y su aplica-
cién depende de la severidad de las lesiones y del estado de
salud general del paciente.?! Las fracturas se pueden tratar
conservadoramente con técnicas cerradas bajo anestesia lo-
cal, y con técnicas abiertas quirdrgicas bajo anestesia general,
que consisten en la exposicion del sitio de la fractura con la
colocacion de miniplacas, placas, alambre o tornillos; la elec-
cién de estas técnicas depende de la complejidad de las
fracturas.?22® El manejo de las fracturas maxilofaciales
conminutas del tercio medio e inferior se difiere hasta que mejore
el paciente. El cierre o sutura de las lesiones de tejidos blandos
se efectlia bajo anestesia local o general segun la profundidad
y extensién de éstas, o se pospone cuando hay una pérdida
extensa de tejido que requiere la colocacién de injertos.*

En las lesiones craneofaciales se deben considerar las se-
cuelas que afectan la calidad y bienestar del paciente y que
implican una incorporacion tardia a las actividades cotidianas
0 laborales.?® En el trauma maxilofacial severo se desarrollan
secuelas estéticas, funcionales y psicoldgicas cuando se da-
fian nervios, conductos y tejidos.?

En Australia, Suiza, Bélgica, Gran Bretafia, Estados Unidos
y Canada, existe la preocupacion por prevenir y disminuir las
lesiones craneofaciales por accidentes de bicicleta en los gru-
pos mas afectados (nifios, adolescentes y ancianos), con la
promocion y legislacion de la utilizacion del casco protec-
tor,617192 asi como también, la educacion y respeto de los con-
ductores de vehiculos automotores, por las vias y sefialamientos
que utilizan los ciclistas y de sus limites de velocidad, con el
beneficio de reducir secuelas y estancia hospitalaria.?”?

En México no hay antecedentes sobre el tema, sélo datos
aislados. Es importante resaltar que la venta de bicicletas al-
canzo6 los 3.5 millones en el afio 2000.%° La Secretaria de Salud
sefialé que para enero de 2002 una de las principales causas
de lesiones y mortalidad infantil por juguetes correspondi6 a
caidas por bicicleta.* En nuestro pais hay mas de 20 millones
de bicicletas; muchos de estos vehiculos son empleados como
herramienta de trabajo y no existen vias alternas que permitan
el libre acceso a los ciclistas.t” Aunque en el articulo 86 del
Reglamento de Transito del Distrito Federal se recomienda a
los ciclistas circular en un solo carril, usar aditamentos reflejantes,
portar casco, anteojos protectores, sefialar anticipadamente
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una vuelta y la prohibicién de circular en sentido contrario,®
existe ausencia nacional de una cultura de la prevencion y de
portar casco para disminuir lesiones craneoencefélicas.®? Cabe
mencionar que en Tabasco, para evitar estos eventos se arresta
a todos los ciclistas que conducen en sentido contrario y que
no cuentan con sus respectivas placas; responsabilizan a los
ciclistas de los accidentes con los automovilistas.*

El Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente
Narvaez”, del Instituto Mexicano del Seguro Social, es una
unidad de tercer nivel que resuelve problemas traumatol6gicos
por diferentes especialidades, da cobertura a residentes del
Distrito Federal y estados conurbanos.®* No existen estudios
previos sobre lesiones maxilofaciales y concomitantes por
accidentes de bicicleta, por lo que surge la inquietud e interés
de conocer las caracteristicas de las personas afectadas, los
mecanismos de los accidentes, el entorno donde se desarro-
llan, los patrones de las lesiones, y los tratamientos de los
pacientes atendidos en la mencionada unidad hospitalaria.

Material y métodos

Se las notas médicas de urgencias del Hospital de Traumato-
logia “Victorio de la Fuente Narvéaez”, se censaron todos los
pacientes con lesiones maxilofaciales por accidentes de bici-
cleta del afio 2002, sin importar nivel de atencién y especiali-
dades tratantes.

El estudio fue exploratorio, descriptivo, analitico, retros-
pectivo.

Se identificaron las variables edad, sexo, lugar, mecanismo,
mes del accidente, diagnéstico de lesiones maxilofaciales dseas
y de tejidos blandos por area anatdmica facial. Del rubro de la
atencion médica: sintomatologia, otras lesiones concomitan-
tes, lapso de demanda de la atencién, turno, especialidad y
tratamientos. Se utiliz6 estadistica descriptiva y analisis
estratificado, el cual se centrd en el diagndstico principal del
trauma maxilofacial.

Resultados

De 3240 pacientes atendidos por trauma maxilofacial, se iden-
tificaron 127 pacientes con lesiones maxilofaciales por acci-
dentes de bicicleta en el afio 2002, de los cuales 78.8 % (101
pacientes) correspondio al sexo masculino. Por grupos de
edad, predominaron los individuos de 6 a 10 afios de edad (31
pacientes), seguidos de los de 10 a 15 afios (20 pacientes) y
los de mas de 40 afios (19 pacientes). El grupo de edad menos
afectado fue el de 21 a 25 afios (siete pacientes).

El mecanismo mas frecuente de los accidentes por bicicleta
que origind lesiones maxilofaciales fue la caida, que afecté a
82.7 % de los pacientes (105 personas), seguido de 6.3 %

(ocho personas) por colision con vehiculo automotor en mo-
vimiento, 3.9 % (cinco pacientes) por contusion directa sin
especificar si hubo caida después, 3.4 % (cuatro pacientes)
por colisién con algin objeto estacionario y 2.4 % (tres pa-
cientes) arrollado por una bicicleta. Los mecanismos menos
frecuentes correspondieron al de colisidn con otra bicicleta,
0.8 % (una persona), al igual que la introduccién de miembros
en los rayos de la bicicleta (0.8 %).

La sintomatologia que resalt6 en el trauma maxilofacial por
accidente de bicicleta fue el dolor facial en 105 pacientes; 43
también refirieron aumento de volumen, 32 ardor facial, 23
dolor, movilidad y avulsién dental (de estos, siete con fractu-
ra dental). Unicamente siete pacientes indicaron conjunta-
mente dolor facial, dental, ardor y aumento de volumen. En 22
pacientes no se registrd la sintomatologia en las notas médicas.

Por grupos de edad y tipo de lesiones maxilofaciales, des-
taco el grupo de 6 a 10 afios de edad (31 pacientes), donde se
identificaron 22 lesiones de tejidos blandos y nueve fractu-
ras; siguié el grupo de méas de 40 afios (20 pacientes), 10
individuos con lesiones de tejidos blandos y 10 con fracturas.
El grupo de edad menos afectado fue el de 21 a 25 afios: cinco
lesiones de tejidos blandos y una fractura. Los grupos de
edad que tuvieron igual nimero de fracturas y lesiones de
tejidos blandos fueron los de 31 a 40 afios y los de mas de 40
afios, con 10 pacientes cada grupo (figura 1).

De acuerdo con el sexo y patrones del trauma maxilofacial,
se identificaron 101 lesiones en el sexo masculino, de las cua-
les 61 fueron en tejidos blandos y 40 fracturas. En cambio, en
el sexo femenino solamente se registraron 26 lesiones, 19 de
tejidos blandos y siete fracturas (figura 2).

Por el sitio anatémico y complejidad de las lesiones, las
fracturas mas predominantes fueron:

a) Simples del tercio medio facial (23)

b) Dentales maxilares y mandibulares (10)
c) Del tercio medio complejas (seis)

d) Dentoalveolares maxilares (cinco)

Al especificar las fracturas maxilofaciales por estos acci-
dentes, el area mas afectada fue el tercio medio facial: se origi-
naron 17 fracturas nasales, seguidas de las fracturas dentales
maxilares (ocho), las dentoalveolares maxilares (cuatro) y las
del complejo cigomatico maxilar (cuatro). Las fracturas menos
presentes fueron la compleja érbito-cigomatica, la maxilar y la
mandibular. Se produjeron 40 fracturas por el mecanismo de
caida y siete por otros mecanismos como colisién con un
vehiculo automotor (dos), por colision con un objeto estacio-
nario y bicicleta (una cada uno) y por contusién directa sin
especificar caida (una); no se registré el mecanismo del acci-
dente en dos pacientes; 34 fracturas maxilofaciales por acci-
dentes de bicicleta se desarrollaron en la via publica, seis en el
hogar, dos en un lugar recreativo, dos en el trabajo, no se
generaron en la escuela y en tres pacientes no se registré el
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Figura 1. Accidentes por bicicleta segin grupos de edad y
tipo de lesiobn maxilofacial. Fuente: Hospital de Traumatolo-
gia “Victorio de la Fuente Narvaez”. IMSS, 2002.

lugar del accidente. Su distribucién fue mayor en los meses de
enero y septiembre y minima en noviembre.

Surgieron 80 lesiones de tejidos blandos maxilofaciales por
estos accidentes: 48 pacientes sufrieron contusiones faciales
(de éstos resaltaron las contusiones nasales en 10 pacientes),
seguidas por las heridas faciales (16), las abrasiones faciales
(seis), la afeccién del tejido de sostén de érganos dentarios
por avulsién y movilidad dental (seis); las menos frecuentes
fueron las heridas en zona perioral (tres) y el hematoma (una).

La caida de bicicleta ocasion6 63 lesiones de tejidos blan-
dos, otras cinco por colisién con un vehiculo automotor y
homogéneamente dos casos por colision con un objeto esta-
cionario, introduccion de un miembro en los rayos de la bici-
cleta, atropellamiento por una bicicleta y contusion directa,
sin especificar si hubo caida; en cuatro pacientes no se regis-
tr6 el mecanismo.

El lugar que destacé en el origen de las lesiones de tejidos
blandos por accidentes de bicicleta fue la via publica (61 pa-
cientes), seguido por el hogar (13 pacientes), lugar recreativo
(dos) y escuela (una). No se ocasionaron lesiones de este tipo
en el trabajo; no se registré el lugar del accidente en tres notas
médicas. Se desarrollaron en los meses de enero y mayo pri-
mordialmente, con poca frecuencia en diciembre.

Cuarenta y seis pacientes tuvieron mas de dos lesiones
maxilofaciales, de las cuales sobresalieron las dermoabrasio-
nes faciales, continuaron las contusiones faciales y las heri-
das labiales. Existieron, ademas, siete fracturas, dentro de las
que destacaron las nasales y la dentoalveolar maxilar.

Se identificaron 35 lesiones asociadas con el trauma
maxilofacial por accidentes de bicicleta. Predominé el trauma-
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Figura 2. Accidentes por bicicleta segln sexo y tipo de le-
sion maxilofacial. Fuente: Hospital de Traumatologia “Victorio
de la Fuente Narvéez”. IMSS, 2002.

tismo craneoencefalico en 20 pacientes, el esguince cervical
en dos y el trauma abdominal en dos (figura 3).

El lapso de atencion del trauma maxilofacial que resalté fue
el mismo dia del accidente, en el servicio de urgencias, que
correspondié a 89 pacientes; se trataron 61 tejidos blandos y
28 fracturas. Otros 26 pacientes se atendieron después de un
dia; se manejaron 16 lesiones de tejidos blandos y 10 fractu-
ras. El lapso de atencién menos frecuente fue el de ocho a 32
dias después del accidente, donde sélo se atendieron cuatro
pacientes con fracturas (figura 4).

Por jornada, el manejo del trauma maxilofacial se distribuyd
de la siguiente manera:

a) Turno vespertino, se trataron 58 pacientes con 37 lesio-
nes de tejidos blandos y 21 fracturas.

b) Turno nocturno, se trataron 52 pacientes con 33 lesio-
nes de tejidos blandos y 19 fracturas.

¢) Turno matutino, con un total de 17 pacientes con 10
lesiones de tejidos blandos y siete fracturas (figura 5).

Dentro de los tratamientos del trauma maxilofacial por es-
tos percances, la sutura de tejidos blandos predominé en 31
pacientes, no hubo tratamiento maxilofacial, 30 solamente se
valoraron y 14 pacientes se medicaron. Sélo dos pacientes
tuvieron reduccion abierta de las fracturas en quiréfano y 12
reduccion cerrada bajo anestesia local. Los tratamientos me-
nos realizados fueron el drenaje de hematoma y la recolocacién
dental, con un paciente cada uno.

De un total de 127 pacientes, la especialidad de cirugia
maxilofacial atendié a 65 (52 %); la especialidad de traumato-
logia y ortopedia atendié a 19 pacientes (15 %); por Gltimo,
cirugia plastica y reconstructiva atendié a tres (2 %). En la
atencion por dos especialidades 0 mas, destaco el tratamiento
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Figura 3. Lesiones asociadas con el trauma maxilofacial por
accidentes de bicicleta. Fuente: Hospital de Traumatologia
“Victorio de la Fuente Narvaez”". IMSS, 2002.

conjunto por neurocirugia, traumatologia y cirugia maxilofacial
en 13 pacientes (10 %), seguido por el manejo asociado de
traumatologia con cirugia maxilofacial en 12 (9 %). La minima
atencion a este tipo de trauma se dio con mas de tres especia-
lidades: oftalmologia, unidad de reanimacion, neurocirugia y
cirugia maxilofacial, en 4 % (figura 5).

Discusion

Al comparar los resultados de este estudié con investigacio-
nes sobre trauma maxilofacial por accidentes de bicicleta, tan-
to en Austria® como en Reino Unido® y Canad4,® se coinci-
de en que los hombres son los méas afectados (mas de 50 %).
Estos mismos estudios refieren que los nifios menores de 15
afios son los que sufren mas accidentes, con zonas sensibles
de lesionarse como la cabeza y la cara. Los resultados de la
presente investigacion tienen semejanza con los menciona-
dos, ya que los grupos de edad que dominaron con trauma
maxilofacial fueron los de 6 a 10 afios y de 11 a 15 afios (figura
1). En el estudio austriaco los grupos de edad mas afectados
se extienden a la primera y segunda décadas de la vida, con-
trario a nuestra descripcion ya que el grupo de 21 a 25 afios
sufrid menos fracturas y el de 26 a 30 afios menos lesiones de
tejidos blandos.

El mecanismo méas comun de estos accidentes fue la caida
de la bicicleta, tanto en los resultados de nuestro estudio como
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Figura 4. Lapso de solicitud de atencién del trauma maxilo-
facial por accidentes de bicicleta, segun tipo de lesion. Fuente:
Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez”.
IMSS, 2002.

en los internacionales, donde se refiere que la pérdida del
equilibrio origina las caidas en los nifios, aunque las lesiones
graves maxilofaciales van aunadas al mecanismo de colision
con vehiculos automotores.'23® Este Gltimo mecanismo en
nuestro estudio fue minimo. Ademas, es necesario resaltar
que en un estudio de Jordania las caidas de bicicleta son con-
sideradas dentro de las principales causas del trauma
maxilofacial en los nifios.*®* Un hallazgo interesante en nuestra
investigacion es que se encontré un mecanismo no menciona-
do en la literatura internacional: el arrollamiento por bicicleta.

Ningun estudio internacional menciona la sintomatologia
que presentaron los pacientes al demandar la atencién de
urgencias; en nuestro estudio sobresalieron el dolor, el au-
mento de volumen y ardor facial, importantes de describir ya
que reflejan la cultura de la utilizacion de los servicios de
salud de la zona de cobertura del Hospital de Traumatologia
“Victorio de la Fuente Narvaez”. Hay que sefialar que en 17.3 %
estos datos no se encontraron.

La via publica fue el escenario principal de estos aconteci-
mientos, similar a lo mencionado en estudios internacionales,
aunque no se detallan los lugares de los accidentes de bicicle-

Volumen 73, No. 3, mayo-junio 2005

171



Ramirez-Roa GA y cols.

+3espec cpr
4% 2%

nc,cmf
8%

cmf
52%

15%

cmf = cirugia maxilofacial; ot = ortopedia y traumatologia; o= ortopedia;
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Figura 5. Manejo interdisciplinario del trauma maxilofacial
por accidentes de bicicleta. Fuente: Hospital de Traumatolo-
gia Victorio de la Fuente Narvaez. IMSS 2002.

ta que originaron el trauma maxilofacial, sélo resaltan que acon-
tecen en las grandes ciudades y se agrupan dentro de los
accidentes de transito en las calles.!* No encontramos ningln
accidente por ciclismo de montafia, como se menciona en es-
tudios internacionales.?

El trauma maxilofacial por estos accidentes se presentd
con mas frecuencia en el mes de enero. En estudios efectua-
dos en Canada, Estados Unidos y Nueva Zelanda se descri-
ben los meses de verano como los mas frecuentes, donde se
ven afectados los nifios menores de 15 afios.**2 Nuestros
resultados podrian atribuirse a que en el mes de enero los
nifios estrenan juguetes, acorde con el comunicado de la Se-
cretaria de Salud de enero del 2002, que refirié las caidas por
bicicleta dentro de las principales causas de lesiones y morta-
lidad infantil por juguetes.®! Ademas, hay congruencia entre
el mecanismo y el mes de nuestros resultados.

Las lesiones maxilofaciales no fueron severas y en su ma-
yoria se dafiaron tejidos blandos, entre contusiones, heridas
y dermoabrasiones; el area mas propensa a lastimarse fue el
tercio medio facial, con predominio del trauma nasal. Esta des-
cripcion tiene analogia con un estudio canadiense donde se
detallan como lesiones menos graves las contusiones y
dermoabrasiones faciales que se ocasionan en la practica del
ciclismo en la ciudades.*

El trauma dentoalveolar, como fractura, movilidad y pérdi-
da de 6rganos dentarios, fue minimo en nuestro trabajo; los
resultados son parecidos a otros internacionales donde se ha
identificado a este tipo en minima proporcién dentro del trau-
ma maxilofacial por accidente de bicicleta.®%"

El detalle de todas estas lesiones son relevantes porque
pueden afectar la calidad de vida.'®?43 Es necesario sefialar

que la pérdida permanente de 6rganos dentarios afecta la sa-
lud oral y la estética,* es un signo de discapacidad funcional
permanente y la rehabilitacion de los 6rganos dentarios gene-
ra mas costos en atencion y cuidado.®>*¢ A futuro el trauma
nasal puede producir cambios funcionales y cosméticos.*
Sin dejar de considerar que el grupo de edad més afectado fue
el de 6 a 10 afos, las fracturas en el hueso inmaduro ocasio-
nan deformidad en el crecimiento facial.*

Aunque el andlisis se centré en 127 pacientes con lesiones
maxilofaciales, existieron 46 pacientes con mas de dos lesiones
maxilofaciales, lo que origind un total de 173 lesiones, esto es
afin a lo descrito en otros estudios internacionales, en donde
se menciona que en el trauma maxilofacial suceden mas de
dos lesiones faciales.™*

El trauma mas frecuente y asociado a estos eventos en esta
investigacion fue el traumatismo craneoencefalico y el esguin-
ce cervical (figura 3). Hubo afinidad con lo referido en la litera-
tura internacional, donde se menciona que los traumatismo
craneoencefalicos van acompariados de trauma maxilofacial,
que algunas veces ocasiona la muerte cuando no se utilizan
medidas preventivas como el uso del casco protector.t

Aunque en nuestra investigacion no se originaron lesio-
nes serias y fatales, estos resultados resaltan la dindmica de
lesiones conjuntas por accidentes de bicicleta. Cabe agregar
que en un estudio de Oklahoma se cita que los nifios son los
mas vulnerables a sufrir lesiones serias y discapacitantes cuan-
do el area mas dafiada es la cabeza, ocasionando problemas
en el aprendizaje, con bajo rendimiento escolar y cefaleas.*
En nuestro caso seria evitar este tipo de trauma asociado.

El manejo del trauma maxilofacial en estos percances fue
en horas y en menos de un dia, aunque existieron algunos
individuos que demandaron atencién en un rango de ocho a
32 dias del accidente aun teniendo fracturas, lo que muestra la
importancia que le dan a su salud.

El trauma maxilofacial se tratd primordialmente en los tur-
nos vespertino y nocturno (figuras 4 y 5). De acuerdo al lapso
de la demanda de atencién se proyect6 el tiempo en que se
generaron los accidentes: durante la mafiana y la noche. Esta
explicacién es parecida a lo indicado en estudios internacio-
nales, donde se refiere que los nifios por lo regular tienen el
accidente en la tarde o en la noche 374849

Mas de la mitad de los tratamientos de los pacientes con
trauma maxilofacial por estos eventos lo realiz6 cirugia
maxilofacial y 15 %, traumatologia y ortopedia. Destacaron las
suturas y manejo con técnicas cerradas de las fracturas, don-
de predoming la atencién inmediata bajo anestesia local. Lla-
ma la atencién que s6lo dos pacientes requirieron tratamiento
en quiréfano para fijacion interna. Aunque en menos de 50 %
hubo manejo interdisciplinario, los 127 pacientes tuvieron el
protocolo inicial de valoracion clinica y radiogréafica, lo cual
ocasiond costos en la atencion, que aumenté conforme se
necesitdé manejo interdisciplinario. Cabe mencionar que el costo
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promedio de un casco es similar al costo de la primera radio-
grafia de craneo que podria requerirse por una caida de la
bicicleta,*®* y que los estudios radiograficos son esenciales en
el diagnostico de lesiones dseas maxilofaciales.>

Un reporte estadounidense en Ohio refiere que el uso del
casco protector disminuye el costo de la atencién médica di-
recta en 30 dolares.®! Otros estudios sefialan que es importante
el fomento de medidas preventivas para evitar lesiones graves
en estos accidentes, por medio de la difusién en educacién
vial, protectores en la estructura de la bicicleta, habilitacion
para el uso de la misma para evitar caidas, asi como el uso de
vias alternas en la via pUblica,%2% las cuales en nuestro pais
son nulas porque no existe una cultura y educacion del uso
del casco protector.®

La especificacion de estas lesiones da la pauta para que las
medidas preventivas y medios de proteccion se centren en las
zonas faciales afectadas. Dado que diversos estudios sobre
prevencién mencionan en primer lugar el uso del casco protec-
tor, ya que disminuye 70 a 80 % las lesiones de craneo y 65 %>
las faciales de los tercios medio y superior —pues no protege
contra el trauma del tercio inferior de la cara, principalmente
en los nifios, por la estructura y tamafio del mismo,? se ha re-
comendado la incorporacion de guardas faciales y un protec-
tor de mentdn para disminuir estas Gltimas.*”

Aunque se ha fundamentado la utilidad y efectividad del
casco protector para evitar muertes y lesiones, principalmen-
te los adolescentes se resisten a portarlo porque desconocen
sus beneficios o sienten incomodidad al utilizarlo y no tienen
una educacién de prevencién.67:55

Es importante implementar programas educativos al res-
pecto, en nuestro caso en el area metropolitana de la ciudad
de México, zona donde otorga primordialmente sus servicios
el Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez”.
Para mostrar los riesgos y origen de las lesiones por no utilizar
el casco protector, se observo en la exploracién y andlisis de
algunas notas médicas de nuestro trabajo, la recomendacién
de portarlo.

Se deben considerar para prevenir estos accidentes algu-
nas recomendaciones como el conocimiento de los riesgos de
montar la bicicleta, la educacion vial y las precauciones sobre
el disefio y tamafio de las mismas, porque el tamafio, tipo de
asiento y la familiaridad con la bicicleta son importantes para
evitar estos eventos.>% Hay que retomar estas sugerencias
y, acordes a nuestros resultados, difundir medidas preventi-
vas, principalmente en el grupo de la poblacién afectada, por
medio de platicas, tripticos y carteles, en el hogar, escuelas y
las unidades de atencién médica en sus tres niveles.

Este estudio explora, describe e inicia un perfil del trauma
maxilofacial, de lesiones concomitantes por accidentes de bi-
cicleta, y su manejo basico para guiar futuras investigacio-
nes sobre prevalencia, factores de riesgo e implementacion de
programas de prevencion en la sociedad.
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