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RESUMEN

Objetivos: El objetivo de esta investigacion fue describir demograficamente la poblacién estu-
diada, la etiologia y los tratamientos quirdrgicos utilizados en el Hospital Carlos van Buren
en Chile entre los afios 2010 y 2014.
Meétodo: Recoleccién de datos mediante revisién retrospectiva de fichas médicas de los
pacientes operados por trauma maxilofacial entre el 1 de enero de 2010 y 31 de diciembre
de 2014.
Resultados: Se encontr6 una preponderancia de pacientes varones (83%), y la relacién hom-
bre a mujer fue de 5: 1. Aproximadamente la mitad de los casos tenian entre 20 y 39 anos
de edad, con una edad promedio de 34 afios. El diagndstico maxilofacial més frecuente
fue la fractura mandibular (47%). Las lesiones no maxilofaciales asociadas ocurrieron en
el 38% de los casos, el 37,5% de los pacientes sufri6 un traumatismo encéfalo-craneano. El
traumatismo maxilofacial fue causado por agresiones en el 45,5%, seguido por accidentes
de transito en el 19,6%. Reduccién abierta y osteosintesis multiple se realizé en la mayoria de
los casos. Cuanto mayor fue el nimero de fracturas, mayor fue el tiempo de hospitalizacién,
siendo la media de 11,8 dias.
Conclusion: Los resultados obtenidos son en general coincidentes con la literatura.

© 2018 SECOM. Publicado por Elsevier Espania, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo

la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Characterization of the cases of maxillofacial fractures operated in Carlos
van Buren Hospital, Chile, between the years 2010 and 2014

ABSTRACT

Objectives: The aim of this study was to demographically describe the population studied,
the aetiology, and surgical treatments used in the Carlos van Buren Hospital in Chile between
2010 and 2014.

Method: Data collection was by retrospective review of medical records of patients operated
on due to maxillofacial trauma between 1 January 2010 and 31 December 2014.
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Results: The large majority of patients were male (83%), with a male to female ratio of 5: 1.
Approximately half of the cases were between 20 and 39 years of age, with a mean age of 34
years. The most frequent maxillofacial diagnosis was mandibular fracture (47%). Associated

non-maxillofacial lesions occurred in 38% of the cases, and 37.5% of the patients suffered
traumatic brain injury. Maxillofacial trauma was caused by assaults in 45.5%, followed by
traffic accidents in 19.6%. Open reduction and multiple osteosynthesis was performed in
most cases. The higher the number of fractures, the longer the hospitalisation time, with a

mean of 11.8 days.

Conclusion: The results obtained are generally coincident with the literature.
© 2018 SECOM. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Segun la OMS, cinco millones de personas en todo el mundo
cada ano fallecen como resultado de un trauma, lo que repre-
senta al 9% de la mortalidad mundial. Y existe una gran
proporcién de personas que sobrevive a sus lesiones, e incurre
en discapacidades temporales o permanentes, lo que es un
gran problema para los sistemas de salud’.

A nivel individual, las lesiones traumaticas faciales gene-
ran problemas funcionales, estéticos e inquietud psicolégica
que podria acabar en una depresién, pérdida de ingresos por el
tiempo de recuperacién y en general, un significativo impacto
negativo sobre la salud fisica y mental de las personas. Ade-
mas, este tipo de lesiones se han convertido en un problema
de relevancia en los servicios de consulta hospitalaria debido a
que la mayoria de los pacientes deben hospitalizarse, el costo
de tratamiento es elevado y se utilizan una gran cantidad de
recursos e insumos?™.

«En Chile existe un numero limitado de estudios publica-
dos acerca de fracturas maxilofaciales y sus factores asociados
masrelevantes»*. Adema4s, existe una falta de actualizacién de
la informacién relacionada con la cantidad de casos quirtrgi-
cos y causas de trauma maxilofacial operados en el Hospital
Carlos van Buren (HCVB), Valparaiso, Chile, lo cual es necesario
para formular la planificacién del servicio.

El interés de estudiar el trauma maxilofacial se debe, entre
otras cosas, a la alta incidencia, diversidad de lesiones y
morbilidad concomitante. La importancia de conocer su epi-
demiologia radica en poder «brindar maneras mas eficientes
de atencién médica, evaluar y mejorar la calidad de cuida-
dos a los pacientes afectados y asesorar acerca de tacticas de
prevencién de las lesiones»'?.

El propésito de este estudio es describir la demografia,
etiologia y tratamientos quirdrgicos usados en el Servicio de
Cirugia Maxilofacial del HCVB entre los anos 2010 y 2014.

Material y método

Este estudio se bas6 en la informacién obtenida de la unidad
estadistica del HCVB de pacientes operados de traumatismo
maxilofacial entre el 1 de enero de 2010 y el 31 de diciembre
de 2014. Solo los pacientes ingresados con traumatismo maxi-
lofacial que requirieron tratamiento quirdrgico en pabellén
central fueron considerados en este estudio. Se realizé una
lista y se solicitaron las fichas médicas en la unidad estadistica
del hospital. Los pacientes cuyas fichas médicas no estaban
disponibles en el momento del estudio fueron excluidos. Los

datos fueron registrados y analizados en una base de datos
anénima en Microsoft Office Excel 2013 ®.

Se consideraron los siguientes datos de pacientes: sexo,
edad, causa, diagnéstico de fractura maxilofacial, namero de
fracturas maxilofaciales, lesiones no maxilofaciales, tiempo
quirtrgico, tipo de tratamiento, tiempo de hospitalizacién,
numero de cirugias y mes y afio de ingreso.

La causa del trauma se dividié en ocho categorias princi-
pales: agresiones, accidentes automovilisticos que incluyeron
conductores y peatones, caidas que se dividieron en caidas
comunes, caidas desde una altura y caidas de un vehi-
culo, accidentes deportivos, accidentes de trabajo, violencia
doméstica, extracciones dentales y otras causas. Las lesiones
no macxilofaciales se dividieron en traumatismo encéfalo-
craneano (TEC), craneo, ocular, cervical, columna vertebral,
térax, abdomen, extremidades superiores, extremidades infe-
riores y genitales.

Se realizé un andlisis estadistico de los datos usando el
software Microsoft Office Excel 2013 y R-Cran v3.2.2, utilizando
los test t de Student, test chi cuadrado, test exacto de Fischery
test de Kolmogorov-Smirnov segin el comportamiento de las
variables.

Los pacientes fueron operados por cirujanos maxilofacia-
les de la Unidad de Cirugia Maxilofacial del HCVB o bien, por
cirujanos maxilofaciales de turno de la Unidad de Emergencia
del Adulto del mismo hospital.

Elestudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Andrés Bello Vifia del Mar y
por el Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Valparaiso-
San Antonio, que siguen las directrices de la Declaracién de
Helsinki.

Resultados

Durante el periodo de tiempo considerado, 230 pacientes con
fracturas maxilofaciales fueron ingresados en el HCVB, 83%
(n=192) eran hombres y 17% (n=38) eran mujeres, con una
relacién de hombre a mujer de 5: 1.

Fueron excluidos 30 pacientes, ya que sus fichas no estaban
disponibles en el momento de realizar el estudio.

La edad media de los pacientes fue de 34,04 afos (desvia-
cién estandar [DE] 15 afios), oscilando entre 2 y 74 afios. La
mayoria de los pacientes tenian entre 20 y 39 afios de edad
(52,2%, n=120), 30% de los pacientes estaban en el grupo de
20-29 anos y 22,2% en el grupo de 30-39 anos. La tabla 1 resume
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Tabla 1 - Distribucién segiin género y edad

Grupo etario Femenino Masculino Total
n % n % n %

0-9 4 10,53 3 156 7 304
10-19 4 10,53 23 11,98 27 11,74
20-29 11 28,95 58 3021 69 30,00
30-39 9 23,68 42 21,88 51 22,17
40-49 3 7,89 35 18,23 38 16,52
50-59 4 10,53 18 9,38 22 9,57
60-69 3 7,89 10 521 13 5,65
70-80 0 0,00 3 1,56 3 1,30
Total 38 100,00 192 100,00 230 100,00
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Figura 1 - Numero de pacientes operados por mes y aio.

la distribucién por edad y sexo, no se encontraron diferen-
cias significativas en la distribucién por edad entre varones y
mujeres (prueba K-S, p-valor=0,2217).

La distribucién anual del trauma maxilofacial muestra que
en el afio 2013 se operd un total de 51 pacientes, segui-
dos por el afio 2011 (n=50), 2010 (n=47), 2014 (n=45) y 2012
(n=37). Lamayor cantidad de fracturas fue operada en agosto-
septiembre y marzo, y la mas baja en el mes de mayo (fig. 1).

Se observd un total de 439 fracturas, el 47,8% fueron frac-
turas mandibulares, seguidas de fracturas orbitocigomaticas
(22,6%), fracturas del arco cigomatico (8,7%), fracturas nasa-
les (5%), fracturas nasomaxilares (6,5%), trauma dentoalveolar
(5,7%), fracturas Le Fort I (5,2%), fracturas nasoorbitoetmoida-
les (4,8%), fracturas Le Fort II (3,9%), fracturas de Le Fort III
(2,2%) y fracturas de pared medial de érbita (0,9%). En la tabla
2 se muestra una visién general de los sitios de las fracturas
mandibulares. Respecto de los diagnésticos segun lateralidad,

Tabla 2 - Sitios de fracturas mandibulares

Fractura mandibular n %
Fractura parasinfisiaria 53 25,24
Fractura de angulo 53 25,24
Fractura de céndilo 58 27,62
Fractura de cuerpo 27 12,86
Fractura de apdfisis coronoides 10 4,76
Fractura sinfisiaria 5 2,38
Fractura de rama 4 1,90
Total 210 100,00

Tabla 3 - Lateralidad de fracturas maxilofaciales

Fracturas maxilofaciales Unilateral Bilateral Total
n % n % n %
Fractura de céndilo 38 79,17 10 20,83 48 100
Fractura de angulo 47 94,00 3 6,00 50 100
Fractura orbitocigomatica 35 94,59 2 5,41 37 100
Fractura de arco cigomdatico 34 94,44 2 5,56 36 100
Fractura nasoorbitoetmoidal 10 90,91 1 9,09 11 100
Fractura parasinfisiaria 51 98,08 1 1,92 52 100
Fractura de cuerpo 25 96,15 1 3,85 26 100

Tabla 4 - Causas de trauma maxilofacial

Causas n %
Agresiones 102 45,54
Accidentes automovilisticos 44 19,64
Caidas comunes 23 10,27
Caidas de altura 20 8,93
Caidas de vehiculo 14 6,25
Accidentes deportivos 7 3,13
Otros 5 2,23
Accidentes laborales 4 1,79
Violencia intrafamiliar 4 1,79
Extracciones dentales 1 0,45
Total 224 100,00

se presenté una mayor frecuencia de fracturas unilaterales,
fluctuando en torno al 95%, a excepcién de la fractura condi-
lar que estd significativamente en torno al 80% (test exacto de
Fisher: p-valor=0,5938) (tabla 3).

La causa mas comun de traumatismo maxilofacial fueron
las agresiones en un 45,5% de los casos (n =102) (tabla 4). Cabe
destacar que las caidas (caidas comunes, caidas desde una
altura y caidas de un vehiculo) representan el 25,5% de todas
las causas. Las causas mas frecuentes y la distribucién de las
fracturas maxilofaciales se resumen en la tabla 5.

Tabla 5 - Distribucion segiin causa y fractura maxilofacial

Causa Diagnéstico de fractura maxilofacial

FP M FOC FAC NOE FNM FD LF1 LF2 LF3 FPMO
Accidentes automovilisticos 5,8% 20,01% 20,29% 7,97% 2,90% 3,62% 31,88% 1,45% 2,17% 2,90% 0,00%
Agresiones 2,05% 25,82% 16,39% 5,33% 2,05% 2,46% 41,39% 2,05% 1,64% 0,41% 0,41%
Caidas de altura 3,77% 22,64% 20,75% 5,66% 1,89% 3,77% 37,74% 1,89% 0,00% 0,00% 1,89%

FAC: fractura de arco cigomatico; FD: fractura dentoalveolar; FM: fractura mandibular; FNM: fractura nasomaxilar; FOC: fractura orbitocigomatica;
FP: fractura panfacial; FPMO: fractura pared medial de érbita; LF1: fractura Le Fort I; LF2: fractura Le Fort II; LF3: fractura Le Fort III; NOE: fractura

nasoorbitoetmoidal.
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Tabla 6 — Lesiones no maxilofaciales

Lesiones no maxilofaciales n %
TEC 60 37,50
Toérax 21 13,13
Extremidad superior 17 10,63
Ocular 17 10,63
Extremidad inferior 16 10,00
Créneo 11 6,38
Abdomen 6 3,75
Cervical 6 3,75
Columna 5 3,13
Genitales 1 0,63
Total 160 100,00

TEC: traumatismo encéfalo-craneano.

Las lesiones no maxilofaciales ocurrieron en el 38% (n =89)
de los pacientes y el 16,6% (n =39) se categorizaron como poli-
traumatizadas al ser admitidos. La lesién no maxilofacial mas
frecuente observada fue el TEC en 37,5% (n=60) de los casos,
como se muestra en la tabla 6. Se observé un promedio de
0,95 + 1,44 lesiones no maxilofaciales por paciente. La tabla 7
resume las causas mas frecuentes y la distribucién de lesio-
nes no maxilofaciales. Los accidentes automovilisticos, caidas
desde una altura y agresiones causaron TEC mads frecuente-
mente en el 52,3, 40 y 18,8%, respectivamente.

De los 230 pacientes, el 83,7% (n =204) requirieron una sola
cirugia, el 9,6% (n =22) dos cirugias, el 1,3% (n=3) tres cirugias
y el 0,43% (n=1) cuatro cirugias. Se realiz6 un promedio de
1,11 cirugias por paciente (DE 0,38). Las fracturas se manejaron
principalmente con reduccién abierta y osteosintesis multi-
ple (50-100%). Las fracturas Le Fort II solo fueron tratadas con
este método, y las fracturas Le Fort Il y III y de pared orbital
medial nunca fueron tratadas con reduccién cerrada (fig. 2).
El tratamiento de fracturas mandibulares fue principalmente
reduccién abierta y osteosintesis multiple, oscilando entre 68
y 100% (fig. 3).

En cuanto a la estadia hospitalaria, el tiempo total de hos-
pitalizacién oscilé entre 2 y 99 dias con un promedio de 11,8
dias (DE 11,9). El tiempo de hospitalizacién preoperatorio fue
de 7,4 dias promedio (DE 12,5), oscilando entre 0-108 dias,
y la media de tiempo de hospitalizacién postoperatoria fue
de 6,2 dias (DE 8,5), entre 0-57 dias. La tabla 8 muestra el
tiempo total de hospitalizacién y la distribucién de las causas.
El mayor tiempo de hospitalizacién se observé en la violen-
cia intrafamiliar (31,2 dias), seguido por accidentes de trabajo
(26 dias) y caidas de altura (18,9 dias). El tiempo total de hos-
pitalizacién fue significativamente mayor en los accidentes

automovilisticos que las agresiones y en los accidentes de
trabajo que las agresiones.

Discusién

El conocimiento del trauma maxilofacial es necesario para
cualquier servicio maxilofacial, cirujano y sistema nacional de
salud y también para entender cémo prevenir estos eventos.

Si bien es cierto, una serie temporal requiere de mucho
mas tiempo para definir ciclos, en estos cinco afnos se observd
que la mayor cantidad de casos se concentré en los meses
de verano (enero, febrero y marzo) y en el mes de septiembre.
Esto podria explicarse porla época de vacaciones, pues ingresa
una cantidad importante de poblacién flotante a la regién, y en
septiembre por las festividades nacionales, que son conocidas
por el aumento de los factores de riesgo para traumatismos;
accidentes de transito, consumo de alcohol y rifias.

Todos los estudios muestran que los hombres superan en
numero a las mujeres cuando se trata de traumatismo maxi-
lofacial. Podria deberse a que los hombres, en general, estan
principalmente involucrados en accidentes automovilisticos,
actos violentos, peleas, asaltos, accidentes de deportes extre-
mos y accidentes de trabajo*®. Los autores chilenos Raposo
et al. y Martinez et al.® obtuvieron una relacién de hombre a
mujer de 9: 1y 11: 1, respectivamente, que parecen ser altas.
Esto podria deberse al reducido niimero de pacientes incluidos
en sus estudios, 149 y 145 respectivamente.

Las fracturas mandibulares fueron las fracturas mas comu-
nes, sin embargo, Cabalag et al.”, Arangio et al.® y Gonzélez
etal.” diagnosticaron més fracturas orbitocigomaticas. A pesar
de las diferencias, la mayoria de los estudios coinciden en que
las fracturas mas frecuentes son mandibulares y orbitocigo-
maticas. En contraste, el estudio de Medina et al.’° muestra
que la fractura mas frecuente fue del complejo nasoorbital-
etmoidal, ya que las fracturas nasales simples y complejas
se incluyeron dentro de esa categoria y en la mayoria de los
casos se consideran en categorias separadas. En el caso del
HCVB, la otorrinolaringologia trata las fracturas nasales sim-
ples. En este estudio, las fracturas nasales que se incluyeron
fueron simulténeas a otras fracturas maxilofaciales, porlo que
el nimero de fracturas nasales simples estéd subrepresentado
y no constituye el total de pacientes ingresados.

La mayoria de los estudios, como este, concluyen que las
fracturas condilares son las fracturas mandibulares mas fre-
cuentes, y proponen que podria ser porque el céndilo es la
parte més fragil de la mandibula'’. Sin embargo, esto puede
variar ya que hay dos enfoques de tratamiento: quirtrgico y no

Tabla 7 - Distribucion segun causa y lesion no maxilofacial

Causa Lesiones no maxilofaciales

Pol TEC ES EI Abd To Col Cra Ocu Gen Cerv
Accidentes automovilisticos  40,91% 52,27% 18,18% 22,73% 6,82% 25,00% 6,82% 13,64% 18,18%  0,00% 11,36%
Agresiones 7,92% 18,81% 5,94% 0,99% 2,97% 1,98% 0,00% 1,98% 1,98% 0,99% 0,00%
Caidas de altura 35,00% 40,00% 10,00% 20,00% 0,00% 10,00% 5,00% 5,00% 10,00% 0,00% 0,00%

Abd: abdomen; Cerv: cervical; Col: columna; Cra: craneo; EI: extremidad inferior; ES: extremidad superior; Gen: genitales; Ocu: ocular; Pol:

politraumatizado; TEC: traumatismo encéfalo-craneano; To: térax.
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Figura 2 - Distribucién segiin tratamiento.
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Figura 3 - Distribucion segin sitio de fractura mandibular.

Tabla 8 - Distribucién segun causa y tiempo de hospitalizacién total

Causa de trauma

Tiempo de hospitalizacién total (dias)

n Minimo Méximo Mediana Promedio DE
Violencia intrafamiliar 5 4 99 14,00 31,20 39,28
Accidentes automovilisticos 5 8 46 15,00 26,00 18,48
Caidas de altura 26 4 52 17,00 18,92 13,09
Otros 8 2 24 16,50 14,88 9,99
Accidentes laborales 47 2 64 12,00 14,77 13,33
Extracciones dentales 2 12 12 12,00 12,00 0,00
Caida de vehiculo 16 2 24 9,00 10,38 6,41
Agresiones 107 2 66 7,00 10,13 9,60
Caidas 26 2 23 8,00 9,81 5,28
Accidentes laborales 8 4 16 8,00 9,38 4,17

quirdrgico, todavia no existe consenso. El HCVB sigue el trata-
miento quirdrgico incluso cuando las fracturas son bilaterales,
por lo que podria haber habido mas fracturas condilares que
en el estudio de Raposo et al.%, que obtuvieron un 4,7% de
fracturas de céndilo tratadas quirdrgicamente.

Ademas de las fracturas maxilofaciales, el trauma puede
causar lesiones en otras dareas del cuerpo. Las pocas

investigaciones que consideran esta variable demuestran que
las lesiones no maxilofaciales asociadas ocurren entre el 20-
36%2'2, y que el mas frecuente es el trauma craneal y de las
extremidades. En este estudio, las lesiones asociadas mas fre-
cuentes fueron el TEC (37,5%) y extremidades superiores e
inferiores (20,6%), ocurriendo en el 38% de los pacientes. Estos
resultados estdn relacionados con el hecho de que el craneo
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coincide anatémicamente con la cara y con el hecho de que
el HCVB es un centro de referencia de neurocirugia para la
cuarta y quinta regién del pais. Los traumatismos de las extre-
midades superiores e inferiores se relacionan especialmente
con los accidentes automovilisticos y las caidas de altura, que
corresponden a traumatismos de mayor energia cinética.

A nivel mundial, los accidentes automovilisticos superan a
las agresiones como causa de trauma maxilofacial. Los paises
subdesarrollados y en desarrollo siguen la tendencia mundial.
Por el contrario, la primera causa de trauma en los paises des-
arrollados es la violencia interpersonal seguida de accidentes
automovilisticos. Estos en su mayor parte, han implementado
medidas de control de tréfico que restringen los conductores.
Algunos ejemplos son: cinturones de seguridad obligatorios,
politicas de consumo de alcohol, limites de velocidad y blo-
queos de carreteras, entre otros. Los resultados de este estudio
corresponden a los de un pais desarrollado, probablemente
porque a lo largo de los anos se han implementado varias
medidas de seguridad vial en Chile, como las mencionadas
anteriormente.

Los accidentes automovilisticos, las agresiones y caidas de
altura causaron un mayor numero de fracturas dentoalveola-
res, seguidas de fracturas mandibulares y orbitocigomaticas.
Esto puede deberse a que la zona dentoalveolar es més fragil y
puede fracturarse con energias cinéticas relativamente bajas
y ser el drea de impacto mas frecuente del manubrio de un
automoévil y golpes de pufio®®.

El tratamiento més utilizado fue la reduccién abierta y
osteosintesis multiple en aproximadamente el 65% de los
casos, encontrando evidencia estadisticamente significativa
en todos los tipos de trauma, excepto en la fractura de la pared
orbitaria medial. Segin Gonzélez et al., la reduccién abierta
se utilizé en 68,9%, segin Naveen Shankar et al.'* en 50,8% y
segin Bali et al.’” en 62,6%, por lo que los resultados obtenidos
son consistentes con estudios nacionales e internacionales.
Sin embargo, existen diferencias con Erol et al.'® y Weihsin
etal.' enlas que el uso de tratamiento ortopédico o reduccién
cerrada fue mayor. Puede haber diferencias en las cifras debido
a que esta investigacién solo considera los casos quirdrgicos
y en otros estudios todos los casos fueron ingresados a tra-
vés del servicio de urgencias, pudiendo aumentar el nimero
de bloques intermaxilares realizados en un sillén dental como
alternativa terapéutica. Es importante mencionar que el valor
de reducciones cerradas probablemente esté subrepresentado
ya que, si el paciente lo requiere, no se realiza en un pabellén
quirdrgico de urgencia, sino en la sala de procedimientos de
la Unidad de Emergencia de Adultos de HCVB.

Con respecto al numero de cirugias requeridas por
paciente, la mayor parte necesité solo una intervencién qui-
rurgica. Los motivos de requerir mas de una cirugia son
el complementar las maniobras realizadas por los cirujanos
maxilofaciales de la Unidad de Emergencia del Adulto o bien,
intervenir a pacientes que fueron operados en primera instan-
cia por otra especialidad debido a la presencia de otras lesiones
corporales.

En cuanto a la duracién de la hospitalizacién, los pacien-
tes esperaron un promedio de 5 + 7,8 dias para la cirugia. Este
valor es menor que el obtenido por Zapata et al. en el Insti-
tuto Traumatolégico de Santiago, que muestra una espera de
8,6 dias'®. El tiempo de espera quirdrgico se prolongé en el

caso de pacientes politraumatizados o pacientes con lesiones
no maxilofaciales, ya que el paciente tuvo que ser estabilizado
y dado de alta de sus otras lesiones para someterse a cirugia.
Los pacientes se mantuvieron hospitalizados 6,2 + 8,5 dias
después de la cirugia, cuanto mayor era el nimero de fractu-
ras presentadas por el paciente, mayor era la espera para el
alta. Esto puede deberse a que, en la mayoria de los casos, un
mayor numero de fracturas maxilofaciales se asocié con un
mayor numero de lesiones no maxilofaciales.

El tiempo total de hospitalizacién fue de 11,8 + 11,9 dias,
una cifra superior a la media de estancia en HCVB en 2014,
que fue de 6,3 dias'® y superior a la media establecida por el
Ministerio de Salud, que es de 6 dias. La razén puede ser que
los pacientes con traumatismo maxilofacial deben ser dados
de alta de otras lesiones antes de la cirugia?® y la unidad maxi-
lofacial solo tiene una mafiana por semana en el pabellén.

La razén de la alta cantidad de dias de hospitalizacién
en el caso de violencia doméstica y accidentes de trabajo
es que todos estos pacientes sufrieron fracturas panfaciales
acompanadas de dolor y edema aumentados, multiples abor-
dajes quirdrgicos y mayor riesgo de complicaciones®'. En el
caso de caidas de altura, podria deberse al hecho de que en
el 35% de los casos fueron politraumatizados y el 40% pre-
sentd TEC, lo que podria alargar el tiempo de espera quirtirgico
debido a la urgencia de otros sistemas, en el primer caso y la
espera del alta de neurocirugia, en el segundo?°.

En conclusién, el estudio continuo de los datos epide-
miolégicos del trauma maxilofacial es importante porque
proporciona informacién sobre cémo prevenir lesiones y cémo
se usan los recursos hospitalarios y gubernamentales. Otros
estudios deberian registrar una medida objetiva del consumo
de alcohol al ingresar en la Unidad de Emergencia del HCVB.
Ademas, deberian incluir todos los casos de traumatismo
maxilofacial, fracturas de tejido blando y éseo, tratados qui-
rurgicamente en el quiréfano o sala de procedimientos. Por
ultimo, realizar un estudio multicéntrico con los hospitales y
clinicas de la regién de Valparaiso para obtener la prevalencia
de este tipo de trauma.
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