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Perfil de severidad lesional del trauma esquelético maxilofacial
Lesion severity profile of the maxillofacial skeletal trauma
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RESUMEN

Se realiz6é un estudio descriptivo, transversal y observacional de 335 pacientes con
lesiones esqueléticas maxilofaciales por diferentes causas, atendidos en el Servicio de
Cirugia Maxilofacial del Hospital Provincial Docente Clinicoquirdrgico “Saturnino Lora
Torres” de Santiago de Cuba, desde enero de 2009 hasta diciembre de 2010, con
vistas a caracterizarles segun los calificadores anatdémicos de severidad del trauma, en
relacién con el mecanismo lesional y el diagnéstico topogréafico de estas. En la serie
predominaron los pacientes con 3 0 mas lesiones esqueléticas (37,9 %), puras o
combinadas con lesiones de tejido blando del componente bucofacial, asi como las
moderadas (60,0 %). En los polilesionados prevalecieron las lesiones severas sin
peligro para la vida 16-24 puntos) y las severas con peligro para la vida (25-40
puntos). Por otra parte, el tercio medio facial resulté ser la regién anatémica donde se
localizaron con mayor frecuencia las lesiones severas sin peligro para la vida y con
este; mientras que las lesiones individuales moderadas y leves primaron en esta
misma regidén anatémica.

Palabras clave: trauma esquelético maxilofacial, calificador anatémico de severidad
del trauma, mecanismo lesional, diagndstico topografico.

ABSTRACT

A descriptive, cross sectional and observational study of 335 patients with maxillofacial
skeletal lesions due to different causes, assisted in the Maxillofacial Surgery Service
from "Saturnino Lora Torres" Clinical Surgical Teaching Provincial Hospital in Santiago
from Cuba was carried out from January, 2009 to December, 2010, with the aim of
characterizing them according to the anatomical qualifiers of trauma severity, in
relation to the injury mechanism and the topographical diagnosis of them. In the series
the patients with 3 or more skeletal injuries (37.9%), pure or combined with the soft
tissue of the orofacial component, as well as moderate injuries (60.0%) prevailed. In
the polyinjured patients, severe lesions prevailed without danger for life (16-24 points)
and the severe ones with danger for the life (25-40 points). On the other hand, the
middle facial third turned out to be the anatomical region where the severe lesions
were more frequently located with and without danger for life; while the moderate and
light individual lesions prevailed in this same anatomical region.

Key words: maxillofacial skeletal trauma, trauma severity anatomical qualifier, injury
mechanism, topographical diagnosis.



MEDISAN 2014;18(7): 979

INTRODUCCION

El trauma facial es una entidad clinica habitualmente de urgencia, que incluye las
lesiones traumaticas y las secuelas eventuales que tienen lugar en el complejo
bucofacial, las cuales requieren de un acercamiento clinico multidisciplinario en un
paciente con una gravedad estética, funcional y vital variable.*®

Los tipos de accidentes y la severidad de las lesiones maxilofaciales se han modificado.
Asi, los traumatismos de elevada energia, relacionados con los accidentes
automovilisticos y armas de fuego, entre otros, cada vez mas han dado origen a
lesiones traumaticas de mayor complejidad y riesgo vital. Tales hechos han generado
multiples estrategias en el contexto internacional, para la atencion de pacientes con
estos traumatismos, las cuales estdn encaminadas a desarrollar instrumentos que
permitan homogeneizar su evolucién, pronéstico de vida y calidad de vida que les

espera.”” *°

Tomando en consideracion los aspectos enunciados anteriormente, los autores se
sintieron motivados a realizar el presente estudio para caracterizar el perfil prondstico
de estas lesiones, a través de los calificadores anatémicos de severidad de trauma, en
relacién con el mecanismo lesional y al diagnéstico topografico de esta.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y observacional de 335 pacientes con
lesiones traumaticas del esqueleto maxilofacial a causa de diferentes mecanismos
lesionales, atendidos en el Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Clinicoquirdrgico
Docente “Saturnino Lora Torres” de Santiago de Cuba, desde enero de 2009 hasta
diciembre de 2010.

Para determinar la severidad del perfil monolesional o polilesional del esqueleto
maxilofacial, en funcién del mecanismo lesional y el diagndstico topografico de las
lesiones, se aplicaron 2 calificadores anatémicos de severidad del trauma bien
reconocidos internacionalmente: la escala abreviada de lesiones (AIS, por sus siglas en
inglés) y el nuevo codigo de severidad de lesiones (NISS, por sus siglas en ingles).**

La primera, solo clasifica una lesién por region, en este caso la de mayor severidad en
una escala del 1 al 6, donde:

1 punto: leve

2 puntos: moderada

3 puntos: severa sin peligro para la vida
4 puntos: severa con peligro para la vida
5 puntos: critica, con sobrevida incierta
6 puntos: insalvable

La segunda, solo es aplicable a pacientes polilesionados y entre los pacientes con 4 o
mas lesiones se escogen las 3 con mayor calificacion segun AlS, cada una de ellas se
eleva al cuadrado y da la puntuacion NISS, la que determina el grupo de severidad al
cual corresponde.

La informacion primaria se obtuvo de un formulario-encuesta que recogia todas las
variables que se necesitaban para dar salida al objetivo propuesto.
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Los datos se procesaron de forma computarizada y se empled el paquete estadistico
SPSS, versiéon 11,5. Se utilizé el porcentaje como medida y no se aplicaron pruebas de
variacion estadistica teniendo en cuenta el tipo de estudio; solo se emplearon técnicas
descriptivas.

RESULTADOS

En la tabla 1 se aprecia el predominio de los pacientes con 3 lesiones o mas (37,9 %),
del total de la muestra estudiada, seguida en orden decreciente por lo que presentaron
2 de dichas lesiones (36,1%), es decir 74,4 % tenia 2 o mas lesiones esqueléticas
puras o combinadas con lesiones de tejidos blandos del complejo maxilofacial; hallazgo
que se corresponde con la marcada supremacia de los accidentes del transito (67,1
%), mecanismo este que en su inmensa mayoria ocasiona traumas de elevada
energia.

De los 225 pacientes lesionados por accidentes del transito, 115 resultaron ser
accidentes producidos por motocicletas (56,6%); 81 por automoéviles (39,9 %); 22 por
bicicletas (9,7 %) y 7 por camiones para transportar pasajeros (3,4 %). Hubo otros
mecanismos lesionales como las rifias (58, para 17,3 %), de los cuales 55 solo
sufrieron una sola lesién (94,8 %).

Entre los mecanismos lesionales de la categoria “otros” se incluyen subgrupos de una
misma lesién, entre estos se destacan las caidas en 21 pacientes, la violencia
doméstica en 17 y en menor cuantia los accidentes laborales, deportivos y los disparos
por armas de fuego. Los afectados presentaron mayoritariamente una y 2 lesiones
(59,6 y 32,6%, en ese orden); no obstante, es valido resaltar que hubo 4 pacientes
con 3 o mas lesiones (7,7 %), ocasionadas por caidas desde alturas de 6 metros y mas
o heridas por armas de fuego.

Los accidentes del transito, especificamente con vehiculos motorizados y bicicletas,
ocasionaron 3 lesiones 0 mas en 96,8 % de los pacientes y 2 en 83,4 %; solo 25,9 %
present6 una sola lesién. Por otra parte, 98,8 % tuvo como mecanismo lesional las
rifias, las caidas, la violencia doméstica y los accidentes laborales.

Tabla 1. Pacientes segUn numero de lesiones y mecanismo lesional

Mecanismo lesional

Nuamero de Accidentes Rifias Otros Total
lesiones de transito

No. % No. % No. % No. %
1 1 0,4 55 94,8 31 59,6 87 25,9
2 101 44,8 3 51 17 32,6 121 36,1
3 0 mas 123 54,6 4 7,7 127 37,9
Total 225 67,1 58 17,3 52 15,5 335 100,0

Segun el calificador anatdmico de severidad lesional (tabla 2), primaron las lesiones
moderadas (60,0%0) seguidas por las leves (17,3 %) y las severas sin peligro para la
vida (16,7 %), es decir, 94,0 % de los que tenian lesiones esqueléticas maxilofaciales
puras o combinadas con lesiones de tejido blando, presentaron lesiones calificadas
entre leves y severas sin peligro para la vida, sin tener en cuenta el tipo de mecanismo
lesional que las produjo.
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En general, los accidentes del transito no solo produjeron la mayor diversidad de
categorias de severidad lesional, también resultaron ser los que mas incidieron en las
lesiones severas con peligro para la vida (100,0 %), sin peligro para la vida (85,7 %) y
moderadas (70,6 %), en relacion con los totales de cada una de estas categorias de
severidad, teniendo en cuenta todos los mecanismos lesionales.

Por otro lado cabe destacar que como consecuencia de las rifias solo ocurrieron
lesiones leves y moderadas (50,0 %, respectivamente). En el grupo “otros”
sobresalieron las moderadas (57,6 %), seguidas por las leves y las severas sin peligro
para la vida, las cuales estuvieron relacionadas con mecanismos especificos, tales
como las caidas desde alturas y el uso de armas de fuego.

Tabla 2. Pacientes segun indice de severidad y mecanismo lesional

Mecanismo lesional

Escala abreviada de Accidentes Rifas Otros Total
traumatismo (AIS) del transito

No. % No. % No. % No. %
Leve 15 6,6 29 50,0 14 26,9 58 17,3
Moderada 142 63,1 29 50,0 30 57,6 201 60,0
Severa sin peligro para la 48 21,3 8 15,3 56 16,7
vida
Severa con peligro para la 20 8,8 20 5,9
vida
Total 225 67,1 58 17,3 52 15,5 335 100,0

Al analizar el indice de severidad del trauma segun el mecanismo lesional (tabla 3), se
aprecia supremacia del grupo de 16 —24 puntos (38,5 %), seguido por el de 25-40
(32,2 %) y por el de 9-15 (24,4 %). En efecto, en los pacientes con 3 o mas lesiones
maxilofaciales de tipo esqueléticas, puras o combinadas con lesiones de tejido blandos,
la evaluacion oscilaba entre los 9 y 40 puntos (95,2 %) del total de polilesionados. En
fin, estos se caracterizan por presentar lesiones clasificadas por el NISS como severas
con peligro para la vida, sin peligro para la vida y moderadas.

Estos mismos grupos NISS y por el orden escrito prevalecieron en el mecanismo
lesional accidentes del transito, que resultd ser el de mayor incidencia en la
patogénesis de estas lesiones (89,7 %).

Tabla 3. Pacientes segun indice de severidad del trauma y mecanismo lesional

Mecanismo lesional
Accidentes de

NISS (puntos) transito Rifnas Otras Total
No. % No. % No. % No. %
1-8 3 2,6 3 23,8 6 4,7
9-15 22 19,3 9 69,2 31 24,4
16 -24 48 42,1 1 7,6 49 38,5
25 - 40 41 35,9 41 32,2

Total 114 89,7 13 10,2 127 100,0
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Segun la AIS, la mayoria de las lesiones esqueléticas puras o combinadas con lesiones
de tejidos blandos (tabla 4), se localizaron en el tercio medio de la cara (71,6 %),
seguidas en orden decreciente por las del tercio inferior (24,7%), lo cual significa que
96,4 % se ubican en estas partes de la cara, sin tener en cuenta el mecanismo lesional

que las produjo.

Al asociar la clasificaciéon de las lesiones con el calificador anatémico AIS y las
localizaciones de esta, se aprecia que de las 201 lesiones categorizadas como
moderadas, 72,2 % se localizaron en el tercio medio facial. Igual resultado se observé
para las leves (68,9 %), asi como para las severas sin peligro para la vida y con este
(75,0 y 65,0 %, respectivamente), con la diferencia de que las moderadas, leves y
severas sin peligro para la vida también se localizan en el tercio inferior de la cara;
mientras que las severas con peligro para la vida tienen su segunda mayor incidencia
en las combinaciones de tercios faciales, en especial aquellas que afectan
simultaneamente a los tercios medio e inferior de la cara.

Tabla 4. Pacientes segun region anatémica afectada y escala abreviada de la lesion

indice de severidad del trauma AIS

Severa sin  Severa con
Regi6én anatomica afectada Leve Moderada peligro para peligro para Total
la vida la vida
No. % No. % No. % No. % No. %
Tercio superior 2 3,5 2 10,0 4 1,2
Tercio medio 40 68,9 145 72,2 42 75,0 13 65,0 240 71,6
Tercio inferior 18 31,0 56 27,7 9 16,0 83 24,7
Combinacién del tercio 3 5,3 5 25,0 8 2,3
medio con el inferior y/o
superior
Total 58 17,3 201 60,0 56 16,7 20 59 335 100,0
Segun la region afectada y el indice de severidad del trauma (tabla 5), el grupo de 16-
24 puntos fue el de mayor incidencia (38,5 %), con lesiones localizadas en el tercio
medio facial (79,5 % del total de esta categoria lesional), seguido por el de 25- 40
(32,2 %), con 75,6 % de las lesiones en el tercio medio de la cara y las combinaciones
de tercios (12,2 %) y en tercer lugar se ubicé el de 9-15 puntos (24,4 %), con lesiones
moderadas en los tercios inferior y medio (58,0 y 41,9 %, en ese orden).
Tabla 5. Pacientes segun regidon anatémica afectada e indice de
severidad del trauma (NISS)
Region anatémica indice de severidad del trauma NISS (puntos)
afectada 1-8 9-15 16 — 24 25 — 40 Total
No. % No. % No. % No. % No. %
Tercio superior 2 4,0 1 24,4 3 2,3
Tercio medio 3 50,0 13 41,9 39 79,5 31 75,6 86 67,7
Tercio inferior 3 50,0 18 58,0 5 10,2 4 9,7 30 23,6
Combinacion del tercio 3 6,1 5 12,2 8 6,3
medio con el inferior y/o
superior
Total 6 4,7 31 24,4 49 38,5 41 32,2 127 100,0
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DISCUSION

Teniendo en cuenta la casi inexistencia de estudios en el campo de la cirugia
maxilofacial, donde se apliquen calificadores de severidad lesional para comparar estos
resultados, se decidi6 analizar sobre el método de calificaciones anatémicas los
atributos que lo propiciaron, segun la gravedad de las lesiones en relaciéon con la
atencion de pacientes con lesiones individuales o politraumatismo.

No existen dudas de que las personas con traumatismos se benefician cuando se hace
una clasificacién adecuada de las lesiones. El registro de los pacientes con calificadores
desde su ingreso, permite comparar la evolucién y la respuesta al tratamiento. Existe
gran cantidad de calificadores, entre los cuales figuran los anatoémicos, los fisiolégicos
y los mixtos (indices predictivos).* **

Tanto los calificadores anatémicos como los aplicados en este estudio, reflejan el
impacto que tienen los traumatismos del componente maxilofacial sobre la anatomia
del organismo. Su utilidad principal es comparar las lesiones en la poblacién con
trauma.®*°

Originalmente, la escala abreviada de trauma estaba enfocada para las lesiones por
accidentes automovilisticos, pero hoy dia ha sido revisada y mejorada para todo tipo
de mecanismo lesional. Es extensa y su uso se ha incorporado en algunos indices
pronésticos; asimismo, constituye una denominacién de traumatismos en el que cada
lesion es identificada con claves y al final de esta se agrega un nidmero que sefiala la
gravedad de la lesion (desde la més leve hasta la que es incompatible con la vida).
Esta ultima caracteristica le ha permitido incorporar otro indice de trauma de gran
utilidad para determinar el prondstico ante la presencia de lesiones mudltiples: las
escalas ISS Y NISS.13>7

La calificacidon ISS o indice de severidad de la lesion es una férmula matemética
elaborada a partir de la escala AlS, cuyo prondstico es darle una clasificacién objetiva
a las lesiones anatémicas, tomando en cuenta las lesiones multiples, donde el minimo
es 0 y el maximo 75. Para calcularla se suman los cuadrados de las calificaciones AIS
mas graves para las diferentes areas anatémicas.

Mas recientemente se hizo una modificacién al codificador ISS para crear entonces el
nuevo indice de severidad de las lesiones, que es el que se aplica a las lesiones
multiples maxilofaciales. La modificacion consistié en sumar los cuadrados de los 3
calificadores AIS mas graves sin importar o tener en cuenta el area anatémica de las
lesiones. Este mejord notablemente la utilidad del calificador para identificar pacientes
graves, en especial aquellos con traumas penetrantes o lesiones asociadas graves en
una sola area anatémica, como es la facial.***

Los calificadores de trauma, ademas de describir el impacto anatémico y fisiolégico de
la lesion, permiten predecir la evolucion del paciente, lo cual es posible cuando se
integran algunos indices o calificadores con otros aspectos, tales como la edad y el
mecanismo lesional.

La aplicacion de estos calificadores de trauma ha permitido emplear el triado en los
servicios de urgencia, lo cual permite la selecciéon del paciente en cuanto a la severidad
de sus lesiones para indicar el tratamiento mas efectivo y en el lugar méas apropiado de
la institucién hospitalaria, de acuerdo con los recursos disponibles. Este puede ser
individual o maultiple.”®
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Existen varios métodos para determinar la gravedad de las lesiones en el orden
individual, pues la mayoria de los indices utilizados se disefiaron para el uso en el
entorno prehospitalario; sin embargo, en la mayoria de los hospitales el paciente es
reevaluado al ingresar al servicio de urgencia.

Actualmente se emplea en los diversos ambitos un método propuesto por el Colegio
Americano de Cirujanos, muy reconocido por su utilidad, el cual evalla los 4 aspectos

siguientes:* #1011

¢ Impacto fisioldgico del traumatismo

En los afectados con repercusion ventilatoria, hemodinamica o neurolégica por la
lesidén, que estan en riesgo de presentar morbilidad y mortalidad asociadas al
traumatismo, la manera mas facil de evaluar es mediante la escala priorizada de
trauma, es decir, se considera que el traumatismo es grave cuando el paciente tiene
un valor anormal (menos de 12)." 2

¢ Impacto anatémico de la lesidon

Lo ideal en este caso seria tener la informacion precisa de la magnitud del dafio
anatémico de los 6rganos o estructuras lesionadas (escala abreviada de lesion, escala
de lesién a 6rganos y otras); sin embargo, como esto no es posible en las fases
iniciales de tratamiento, se necesitan otros parametros anatémicos, entre los cuales
figuran: cualquier trauma penetrante en cabeza y cuello, paralisis postraumatica,
quemaduras graves en cualquiera de las edades (de 2do y tercer grados), asi como
quemaduras en la cara, por citar algunas.?*°

e Mecanismo de lesiéon

Cuando no existen criterios anatémicos o fisiolégicos que sugieran la gravedad de las
lesiones, se debe tomar en cuenta el mecanismo de lesiéon. Los sefialados como més
importante son los accidentes automovilisticos a velocidades mayores de 65 km/horas,
los vuelcos, las personas expulsadas del vehiculo y la dificultad para extraer a los
lesionados del vehiculo (mas de 20 minutos), entre otros. También se encuentran los
atropellamientos, cuando la velocidad es superior a 10 km/horas o existe arrastre y/o
arrollamiento, los accidentes de motocicletas a méas de 30 km/horas, cuando existe
separaciéon del conductor y las caidas; estas ultimas se consideran graves cuando son
de alturas que superan los 6 metros. Cuando solo se evalua el mecanismo del trauma,
algunos pacientes no tienen grandes afectaciones, pero es importante considerar todos
los factores para asegurar la atencion especializada.**

e Situaciones especiales

Otros aspectos importantes a considerar en los pacientes con traumatizados son: edad
(si es menor de 5 afios o mayor de 55), si se trata de embarazadas,
inmunodeprimidos, con enfermedades cardiopulmonares, diabéticos, con cirrosis
hepéatica, obesidad mérbida o coagulopatias. Estos seran mejor atendidos en un
centro de atencidn especializada para tales fines, aunque no reunan los requisitos
descritos anteriormente.*™
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Estos lineamientos en gran parte estan utilizados en sistemas organizados de atencion
al paciente. Cuando existen sistemas regionales de atencion al politraumatizado, se

pueden modificar algunos parametros de acuerdo con la experiencia loca

| 1,10,11
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