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RESUMEN  

Introducción: en el trauma encontramos al huésped (paciente) y a un vector de 
transmisión (vehículo de motor, arma de fuego, etc.).  
Objetivo: realizar una revisión bibliográfica sobre aspectos generales del trauma 
maxilofacial, incluyendo conceptos generales, características de la región y del 
trauma maxilofacial, epidemiología y registro estadístico del trauma.  
Métodos: se realizó una revisión bibliográfica de noviembre a diciembre de 2014. 
Se evaluaron revistas de impacto de Web of Sciencies (40 revistas), 1 cubana y 
3 libros. Se consultaron las bases de datos de MEDLINE, PubMed y ScieELO con los 
descriptores: " trauma", "maxilofacial trauma", "epidemiology". Se incluyeron 
artículos en idioma inglés y español, preferentemente de los últimos 5 años. Se 
obtuvieron 132 artículos. El estudio se circunscribió a 55.  
Análisis e integración de la información: conceptos como el de trauma, y el 
abordaje de las características de la región y su traumatología, son punto de 
partida en este tema. Se observa una tendencia al cambio en los patrones 
epidemiológicos. La implementación de un registro estadístico de trauma es 
esencial en un sistema de atención a estos pacientes.  
Conclusiones: la revisión de la bibliografía permite revisar conceptos como el de 
trauma, que se define como la experiencia de un individuo de un evento o condición 
perdurable que es una amenaza real o percibida para su vida e integridad personal, 
o la de un cuidador o familiar. Las principales causas de este tipo de fractura 
mundialmente son los accidentes de tráfico, agresiones, caídas y lesiones 
relacionadas con el deporte. Las lesiones maxilofaciales varían de simples a 
complejas y pueden comprometer piel, tejidos blandos, así como huesos. Las 
fracturas faciales a menudo implican morbilidad grave y consecuencias 
ocasionalmente mortales. La implementación de un registro estadístico de trauma 
conlleva controlar y mejorar la calidad de los programas de atención 
traumatológica.  

Palabras clave: traumatología; maxilofacial; epidemiología.  
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ABSTRACT  

Introduction: In trauma there is a host (patient) and a vector of transmission 
(motor vehicle, gun, etcétera).  
Objective: To conduct a literature review on general aspects of maxillofacial 
trauma, including general concepts, characteristics of the region and maxillofacial 
trauma, epidemiology and statistical registration of trauma.  
Methods: A literature review was conducted in the period from November-December 
2014 on Web of Sciences' impact journals (40 journals) and 1 Cuban. Three books 
were evaluated. Databases of MEDLINE, PubMed and SciELO with the use of 
descriptors: "trauma", "maxillofacial trauma", "epidemiology" were consulted. Articles 
in English and Spanish language, preferably publications in the last five years were 
included. 132 articles were obtained. The study was limited to 55.  
Data analysis and integration: Concepts such as that of trauma, as well as 
addressing the characteristics of the region and its traumatology, are a starting 
point to this topic. We observed a tendency towards changing epidemiologic 
patterns. The implementation of a trauma statistic record is key to a system for the 
management of these patients.  
Conclusions: Review of the literature allows reviewing concepts such as trauma, 
defined as an individual's experience of an event or condition that is enduring a real 
or perceived threat to their lives and safety, or that of a caretaker or familiar. The 
main causes of these fractures are world traffic accidents, assaults, falls and sports-
related injuries. Maxillofacial injuries range from simple to complex and can involve 
skin, soft tissues and bones. Facial fractures often involve serious morbidity and 
occasionally fatal. The implementation of a statistical register of trauma involves 
controlling and improving the quality of trauma care programs.  

Key words: Taumatology; maxillofacial; epidemiology.  

 

   

 
 

INTRODUCCIÓN  

El trauma es una enfermedad y en ella encontramos al huésped (el paciente) y a un 
vector de transmisión (vehículo de motor, arma de fuego, etc.). En comparación 
con otras enfermedades, menor cantidad de esfuerzo se destina a combatirla, 
afectando a los miembros más productivos de la sociedad y el más valioso recurso 
nacional, sus niños. Más aún, el impacto económico es tremendo. Las pérdidas 
económicas, que incluyen gastos médicos, costos administrativos, daños a 
propiedades y costos indirectos contribuyen a un consumo superior a 400 000 
millones de dólares anuales solamente en los Estados Unidos.1  

Las fracturas faciales constituyen causa común de tratamiento en los servicios de 
urgencia. La cara es importante estéticamente, por lo que fallos en el diagnóstico y 
manejo de estas entidades pueden conllevar a alteraciones estéticas, dificultades 
masticatorias, sensoriales, trastornos visuales y hasta la muerte.2  

Por la importancia creciente del trauma dentro de la especialidad de Cirugía 
Maxilofacial, nos sentimos motivados a realizar una revisión bibliográfica sobre los 
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aspectos generales de este, que incluyen conceptos generales, características de la 
región y del trauma maxilofacial, epidemiología y registro del trauma.  

   

MÉTODOS  

Se realizó una revisión bibliográfica sobre los aspectos generales del trauma 
maxilofacial entre noviembre y diciembre de 2014. Se evaluaron revistas de 
impacto de la Web of Sciencies relacionadas con este tema (40 revistas). Se 
revisaron 1 revista cubana y 3 libros. En la búsqueda se priorizaron los artículos 
publicados en los últimos 5 años. Se consultaron las bases de datos de sistemas 
referativos MEDLINE, PubMed y SciELO, con la utilización de descriptores como 
"trauma", "maxilofacial trauma", "emergency management", "epidemiology" y sus 
contrapartes en español. Se incluyeron artículos tanto en idioma inglés como en 
español. Como resultado de la búsqueda se obtuvieron 132 artículos, que fueron 
tamizados con el propósito de conservar solo los que describieran mejor los 
elementos de la revisión. De esta manera el estudio se circunscribió a 55 artículos.  

Para el procesamiento de la información se elaboró un cuaderno de recolección de 
datos, a través de Microsoft Office Excel 2013, donde se confeccionó un documento 
que recogió todas las revistas analizadas y la cantidad de artículos de esta temática 
encontrados en ellas; se observó que las revistas que aportaron más artículos a la 
revisión fueron la Craniomaxillofacial Trauma & Reconstruction y Dental 
Traumatology con 9,8 y 5,9 % de representatividad respectivamente.  

Se revisaron temáticas dentro del trauma maxilofacial como conceptos generales, 
epidemiología, elementos del trauma maxilofacial y registro del trauma.  

   

ANÁLISIS E INTEGRACIÓN DE LA INFORMACIÓN  

 
CONCEPTOS GENERALES  

Para Keesler,3 un trauma se define generalmente como la experiencia de un 
individuo de un evento o condición perdurable que es una amenaza real o percibida 
para su vida e integridad personal, o la de un cuidador o familiar. La naturaleza de 
la experiencia es tan abrumadora para la persona que él o ella no son capaces de 
integrar con éxito su respuesta emocional al evento o condición con experiencias y 
conocimientos previos. Por otra parte, el impacto del trauma se manifiesta en 
secuelas biológicas, psicológicas y sociales. Lendrum4 expone que la palabra 
"trauma" describe la entidad de la enfermedad resultante de una lesión física.  

García Gutiérrez5 plantea que el término traumatismo procede y se deriva del 
griego trauma, que significa herida, que es un término general que comprende 
todas las lesiones, psicológicas u orgánicas, internas o externas y sus 
consecuencias locales o generales para el organismo, que son causadas por la 
acción de cualquier tipo de agente vulnerante, externo o interno.  

Según de la Torre Martínez6 el concepto de politraumatizado se define como aquel 
paciente que presenta dos o más lesiones traumáticas graves, ya sean periféricas, 
viscerales complejas o algunas otras asociadas, que conllevan una disfunción 
respiratoria o circulatoria y ponen en riesgo la vida. Sin embargo, preferimos la 
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definición cubana: se denomina politraumatismo al conjunto de lesiones provocadas 
simultáneamente por una violencia externa, que afecta dos o más órganos del 
mismo o de distintos sistemas, cuya simultaneidad no solo es la suma de las 
alteraciones fisiológicas ocasionadas por cada una de estas, sino provoca su 
interacción y reforzamiento; todo lo cual da lugar a un cuadro clínico muy complejo 
que compromete seriamente las funciones vitales del traumatizado. Por lo tanto, 
debe quedar bien claro que no es el número de las lesiones lo que distingue el 
proceso, sino la interacción fisiopatológica entre estas y su gravedad; cuando esta 
circunstancia no está presente se trata solo de varias lesiones (poliheridas) que, 
aunque hayan ocurrido de manera simultánea, evolucionan de manera 
independiente unas de otras.7  

 
CARACTERÍSTICAS DE LA REGIÓN MAXILOFACIAL  

Hipócrates describió una serie de lesiones en la cara, ya en el año 400 a.C. Las 
lesiones en las regiones faciales son clínicamente muy significativas, ya que ella 
proporciona protección anterior al cráneo y juegan un papel trascendental en la 
apariencia. La región maxilofacial se asocia con una serie de funciones importantes 
como la vista, olfato, el comer, respirar y hablar. Estas funciones pueden ser 
gravemente afectadas y, en última instancia, conducir a deficiencias en la calidad 
de vida.8 Por otra parte, da Silva Mendes9 defiende que la apariencia del individuo 
es única; la cara es la primera forma de reconocimiento del ser humano, el rostro 
expresa nuestra personalidad, comunica las ideas, expresa la intensidad de las 
emociones; la cara es fundamental para la comprensión de nuestra identidad y de 
ahí la repercusión o secuelas que pueden derivarse de un traumatismo maxilofacial.  

Bali10 expone que la región maxilofacial implica tejidos blandos y duros que forman 
la cara y que se extiende desde el hueso frontal superiormente a la mandíbula en 
su porción inferior. La cara es la parte más expuesta del cuerpo y es 
particularmente propensa a trauma. Un traumatismo en la región facial provoca 
lesiones en los componentes del esqueleto, dentadura, así como en los tejidos 
blandos. Jung,11 Scherbaum12 y Loxha13 concuerdan en este enfoque y plantean 
que la región maxilofacial es propensa a lesiones y fracturas debido a sus 
características anatómicas. Ferreira14 enfatiza que estas características a menudo 
conducen a un trauma grave.  

El trauma maxilofacial es uno de los mayores retos para los servicios públicos de 
salud, debido a la alta tasa de incidencia y costo financiero.15  

 
EPIDEMIOLOGÍA  

Perry16 considera que existe una epidemia mundial de trauma, que representa en la 
actualidad 5,8 millones de muertes cada año. Por otra parte, Cassiani17 expone que 
en el mundo, casi 16 000 personas mueren por lesiones cada día. Por cada persona 
que sufre una lesión traumática, miles sobreviven, pero muchas de ellas quedan 
con secuelas discapacitantes severas. Globalmente, la primera causa de muerte por 
trauma en el mundo son los accidentes de tránsito, seguidos por la violencia 
autoinflingida y la violencia interpersonal. Cuando la discapacidad causada por las 
lesiones traumáticas es tomada en consideración, las lesiones por trauma emergen 
como un prominente problema de salud. La magnitud de este problema puede 
explicarse por el hecho que estas lesiones afectan gran cantidad de gente joven, y 
resultan en un alto número de años perdidos por muerte prematura o una amplia 
cantidad de años vividos con discapacidad.  
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Para González Balverde,18 según la OMS fallecen 5 millones de personas 
anualmente a causa de trauma y casi 50 % de ellas en edades entre 15 y 44 años. 
Los traumatismos están dentro de las cinco principales causas de morbilidad y 
mortalidad a nivel mundial. Krishnan,19 al citar la misma fuente, precisa que más de 
9 personas mueren cada minuto de lesiones y la violencia, y Haghparast-Bidgoli20 

reafirma que las lesiones son una de las principales causas de mortalidad mundial, 
con más de 5 millones de muertes cada año e incluso más discapacidades. Para 
Kalantar Motamedi,21 el trauma resulta un problema de salud importante, tanto en 
la población civil como en el personal militar, y según Oestern22 constituye la 
principal causa de muerte en el mundo para las personas menores de 65 años, 
siendo responsable de más pérdidas que el cáncer y las enfermedades cardíacas 
juntos.  

La epidemiología del trauma, según Lee,23 varía entre periodos de tiempo, no solo 
debido a la población y los cambios sociales, sino también debido a los cambios 
legislativos. La introducción de la legislación del uso obligatorio del cinturón de 
seguridad en algunos países ha llevado a una reducción significativa de los 
accidentes de vehículos de motor en las últimas décadas. La incidencia de estos se 
reduce aun más en las regiones que hacen cumplir los límites de velocidad. Los 
estudios epidemiológicos son una herramienta útil no solo para identificar la carga 
de trauma, sino también para ayudar a los proveedores de atención médica en la 
asignación de recursos y su planificación. El examen periódico de los datos es 
importante, para conocer la carga de trabajo de los hospitales y lograr la 
planificación; para los administradores del gobierno para determinar las 
asignaciones de fondos y para los proveedores de atención médica para planificar la 
educación y la formación de habilidades específicas apropiadas para hacer frente a 
problemas de salud particulares. También es importante para los profesionales de 
la salud que tratan de refinar los algoritmos de tratamiento para los pacientes con 
este tipo de lesiones y para las organizaciones interesadas en la educación directa, 
en la prevención del trauma y la mejora de su gestión.  

 
Epidemiología del trauma maxilofacial  

Las causas de la fractura maxilofacial han cambiado continuamente durante las 
últimas tres décadas, y continúan haciéndolo. Las principales causas de este tipo de 
fracturas en todo el mundo son los accidentes de tráfico, agresiones, caídas y 
lesiones relacionadas con el deporte. La epidemiología de las fracturas faciales varía 
en una población con respecto al tipo, la gravedad y la causa. La comprensión del 
trauma maxilofacial ayuda a la evaluación de los patrones de comportamiento de 
las personas en diferentes países y ayuda a establecer medidas eficaces para la 
prevención y tratamiento de lesiones.24  

Kraft25 expone que el trauma cráneo maxilofacial afecta a una proporción 
significativa de pacientes heridos. La epidemiología varía en tipo, gravedad y la 
causa, en función de la población estudiada. Para Gadre26 la gran variabilidad se 
observa en los factores causales y la prevalencia de lesiones cráneo maxilofaciales, 
que se relacionan con el medio ambiente, la cultura, el sexo, la edad y el nivel 
socioeconómico, así como el mecanismo de la lesión. Considera que los accidentes 
del tránsito siguen siendo la causa más frecuente de lesiones maxilofaciales en los 
países en desarrollo y que los asaltos se están convirtiendo en la causa más común 
en los países desarrollados.  

La epidemiología de las fracturas maxilofaciales parece variar de un país a otro, e 
incluso dentro del mismo país.27-29 Esto sugiere que muchos factores, incluyendo las 
condiciones socioeconómicas y culturales pueden influir. Estos factores deben ser 
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identificados. La recopilación de datos epidemiológicos es fundamental para evaluar 
las medidas preventivas existentes y el diseño de nuevos métodos para la 
prevención de lesiones.30 Arabion31 agrega como factor influyente en la 
epidemiología del trauma maxilofacial, a las características religiosas de la 
población, Arslan32 al conocimiento sobre las normas de tránsito y Mabrouk33 a las 
características ambientales.  

Hoy las lesiones faciales son muy comunes debido a la mayor incidencia del trauma 
vehicular, trauma industrial, asalto (con arma de fuego, cuchillo), ataques 
terroristas, y lesiones de guerra.34 En muchos países, los accidentes de tráfico son 
la causa más frecuente de las fracturas maxilofaciales. La mayoría de los pacientes 
están involucrados en accidentes durante la conducción de un automóvil, 
motocicleta o bicicleta, o como pasajeros de estos vehículos. Las fracturas 
maxilofaciales en peatones lesionados en una colisión con un vehículo de motor son 
relativamente raros.35  

La violencia del compañero íntimo se refiere a actos de abuso físico, sexual o 
emocional por una pareja actual o anterior, con cohabitación o no. De las lesiones 
físicas relacionadas con ella, alrededor del 40 % involucran a la cabeza, el cuello o 
la cara. Aunque la mayoría de las lesiones son de tejidos blandos, otras graves 
también pueden ocurrir.36  

 
Comportamiento en algunos países  

En Omán, los accidentes de tráfico y las lesiones relacionadas con el deporte son 
las lesiones más comunes responsables de lesiones maxilofaciales.37 En Europa, los 
resultados de la colaboración European Maxillofacial Trauma confirman el cambio de 
tendencia en la epidemiología del trauma maxilofacial, con casos de traumatismos 
causados por asaltos y caídas que ahora superan en número a los debidos a 
accidentes de tráfico. El progresivo envejecimiento de la población europea, 
además de las mejoras en las carreteras y la estricta legislación pueden haber sido 
responsables de este cambio. Los hombres siguen siendo las víctimas más 
frecuentes de las lesiones maxilofaciales.38 En Canadá, dos décadas atrás, el 
trauma facial era resultado de colisiones de vehículos de motor principalmente. Con 
el advenimiento de cinturones de seguridad y bolsas de aire, las lesiones en esta 
región de la cara han disminuido en gran medida,39 y en Estados Unidos la 
reducción de la mortalidad de traumatismos por accidentes se atribuye a varios 
factores: los programas de educación pública y de prevención, políticas de 
seguridad de tráfico y su aplicación, las mejoras en el diseño de vehículos y 
servicios prehospitalarios, entre otros.40  

Hay una tendencia al alza en las lesiones faciales influenciada por los cambios en el 
patrón poblacional, con el aumento de la industrialización y la urbanización, por lo 
tanto, los traumatismos maxilofaciales se están convirtiendo en una carga y un 
problema médico en las salas de emergencia en todo el mundo.41  

En Cuba, Díaz Fernández,42 señala que los ciclos ocupan un lugar importante como 
medio de transporte en los países en vía de desarrollo, como el nuestro, donde gana 
en popularidad por ser una forma de transportación barata, saludable y eficaz. No 
obstante, a la vez constituyen una importante fuente de accidentes en la vía, que 
ocasionan traumas en quienes los emplean, por lo que desarrolló una investigación 
en pacientes con traumatismos de tejidos blandos maxilofaciales por accidentes de 
ciclos, atendidos en el Servicio de Urgencia de Cirugía Maxilofacial del Hospital 
Provincial Docente Clínico-quirúrgico "Saturnino Lora Torres" de Santiago de Cuba, 
al ser una causa frecuente de traumatismo maxilofacial en esta zona del país.  
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Nuevamente el referido autor,43 en un reporte de un estudio descriptivo transversal 
de 525 pacientes con politraumatismo maxilofacial, atendidos en la misma 
institución, desde octubre de 2007 hasta septiembre de 2010, al estratificar el 
mecanismo lesional de los accidentes de tránsito en sus diferentes modalidades, 
observó una prevalencia del trauma maxilofacial causado por vehículo de motor, 
seguido del ocasionado por motocicleta.  

En otro estudio Díaz Fernández,44 como resultado de una investigación descriptiva, 
transversal de 335 pacientes con lesiones esqueléticas maxilofaciales, atendidos en 
el Servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospital Provincial Docente Clínico-quirúrgico 
"Saturnino Lora Torres" de Santiago de Cuba, entre 2009 y 2010, observó que de 
los 225 pacientes lesionados por accidentes de tránsito, 115 resultaron ser 
accidentes producidos por motocicletas, 81 por automóviles, 22 por bicicletas y 
7 por camiones para transportar pasajeros.  

El mismo autor, en otro estudio,45 plantea que desde hace varias décadas, la 
demanda de asistencia en los servicios hospitalarios de urgencia en Cuba está en 
constante crecimiento y en especial en la Cirugía Maxilofacial, derivado de los 
macroaccidentes y de otras modalidades de accidentes de tránsito; sin embargo, 
poco o casi nada se ha investigado sobre la morbilidad de los pacientes con lesiones 
faciales. En su artículo reporta que los accidentes del tránsito y las lesiones 
infligidas constituyeron las causas fundamentales del politraumatismo facial, 
asociadas a la ingestión de bebidas alcohólicas como inductoras de un mayor 
número de accidentes y agresiones en la población.  

 
TRAUMA MAXILOFACIAL  

La naturaleza precisa de lesión en la región cráneo maxilofacial se determina por el 
grado de la fuerza y la resistencia a la fuerza ofrecida por los huesos craneofaciales. 
La gravedad de la misma que se expresa por la dirección y el punto de aplicación 
de la fuerza. Además, el patrón se determina por el área de la sección transversal 
del agente u objeto impactado.46 Las lesiones faciales crean una alteración muy 
obvia y notable del perfil y de los tejidos blandos faciales.47 Para Dorri48 las 
fracturas faciales con desplazamiento óseo son un fenómeno frecuente en personas 
que han sufrido un trauma. Ello puede causar problemas funcionales y cosméticos. 
Smith49 expone que aproximadamente de 5-10 % de los pacientes con trauma 
tiene una fractura facial, la que puede ser difícil de evaluar y diagnosticar durante 
la atención de emergencia; mientras Shahim50 señala que la lesión maxilofacial se 
presenta en aproximadamente 5-33 % de los pacientes que experimenta un trauma 
severo y Ferreira51 considera que este tipo de lesión representa entre 7,4 y 8,7 % 
de los casos de emergencia y atención de urgencia en los hospitales.  

Por su parte, Passi52 argumenta que las lesiones maxilofaciales varían de simples a 
complejas y pueden comprometer piel, tejidos blandos, así como los huesos, lo que 
resulta en fracturas. Las fracturas faciales a menudo implican morbilidad grave y 
consecuencias ocasionalmente mortales.53  

 
REGISTRO ESTADÍSTICO DE TRAUMA  

Los sistemas de trauma disponibles en todo el país podrían explicar las menores 
tasas de mortalidad en los Estados Unidos y algunos países europeos. Implican la 
presencia de centros de trauma especializados para centrarse en la atención 
hospitalaria del paciente politraumatizado.54 Mehmood55 precisa que los registros de 
trauma son bases de datos que se utilizan para controlar y mejorar la calidad de los 
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programas de atención traumatológica y de salud pública relacionados con la 
prevención de lesiones y la investigación. Ellos están bien establecidos en muchos 
países de ingresos altos; se han utilizado para promover la prevención de lesiones, 
cambiar las políticas y para evaluar la eficacia del sistema de trauma.  

Los registros estadísticos de trauma tienen por objeto permitir a los usuarios:  

 evaluar y mejorar la atención al paciente;  
 identificar las oportunidades para las iniciativas de prevención de lesiones;  
 documentar los efectos médicos, económicos y sociales de los traumatismos;  
 desarrollar y probar hipótesis de investigación.56  

 
O'Reilly57 opina que los registros de trauma son parte integral de seguimiento y 
mejora de la atención traumatológica. Hay relativamente pocos en los países en 
desarrollo.  

Programas de mejora del desempeño y de monitoreo del trauma son esenciales 
para los servicios, lo que contribuye a la mejora de la atención al paciente, 
disminución de la mortalidad y de los costos de tratamiento.58  

La creación de un registro estadístico del trauma en el área de la Cirugía 
Maxilofacial, permitiría un conocimiento exacto de la epidemiología y contar con 
una herramienta de inestimable valor en el estudio de esta esfera del conocimiento.  

   

CONCLUSIONES  

La revisión de la bibliografía permite revisar conceptos como el de trauma, que se 
define como la experiencia de un individuo de un evento o condición perdurable que 
es una amenaza real o percibida para su vida e integridad personal, o la de un 
cuidador o familiar. Las principales causas de este tipo de fractura mundialmente 
son los accidentes de tráfico, agresiones, caídas y lesiones relacionadas con el 
deporte. Las lesiones maxilofaciales varían de simples a complejas y pueden 
comprometer piel, tejidos blandos, así como los huesos. Las fracturas faciales a 
menudo implican morbilidad grave y consecuencias ocasionalmente mortales. La 
implementación de un registro estadístico de trauma conlleva controlar y mejorar la 
calidad de los programas de atención traumatológica.  
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