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I) INTRODUCCION

El nimero de pacientes con traumatismos maxilofaciales que son recibidos en los
distintos Servicios de Urgencias de los diferentes centros asistenciales comprende un

porcentaje importante, y en aumento, de la totalidad de los pacientes tratados.

La atencion inmediata en estos pacientes es importante por una serie de razones:
- traumatismos en otras regiones de organismo: craneo, toérax, abdomen, ...
- posible existencia de alteraciones en la ventilacion

- hemorragia profusa que ocurre en el territorio cervico-facial

IT) EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

La principal causa de este tipo de pacientes politraumatizados son los accidentes de
trafico, en el 40% de los casos; seguidos por los accidentes domésticos con un 20% de la
totalidad; las caidas casuales se presentan en el 14%; los accidentes laborales suponen un 3%

y otras causas el8% restante.

Existe un claro predominio por el sexo masculino presentando un porcentaje del 68%,

con una edad media de 32 afios y un rango de edad entre 20 y 45 afios.



IIT1) TRATAMIENTO VITAL
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OBSTRUCCION RESPIRATORIA

La permeabilidad de la via aérea es la consideracion primaria en todo
paciente traumatizado, en general.

Fracturas de mandibula, traumatismos laringeos, cuerpos extrafios (
dentaduras postizas, fragmentos de dientes, ...), fracturas del tercio medio
facial, sangrado y edema facial pueden llegar a producir una dificultad
respiratoria severa.

La permeabilidad de la via aérea se mantiene mediante métodos no
cruentos como el guedel o las maniobras de ventilacion o métodos cruentos

como intubacion, traqueostomia y/o cricotirotomia.

HEMORRAGIA

Los traumatismos faciales conllevan asociado un sangrado profuso
cuyo origen se produce tanto en partes blandas como 06seas.

Las heridas deben de ser limpiadas cuidadosamente con el fin de
eliminar cuerpos extrafios y disminuir posibilidades de infeccion,
posteriormente se realiza hemostasia y sutura de las mismas.

Las fracturas nasales pueden requerir taponamiento anterior y posterior.

El sangrado debido al foco de fractura se intenta controlar mediante

aposicion y compresion del foco de fractura.

ASPIRACION
En pacientes politraumatizados puede producirse una aspiracion de

sangre, saliva, contenido gastrico, ...

VALORACION DE OTROS TRAUMATISMOS
Craneal, toracico, abdominal,... y priorizar el tratamiento de los mismos

teniendo en cuenta la gravedad y el riesgo para la vida.



IV) EXPLORACION

Como en cualquier otra especialidad medica una correcta historia clinica y una

exploracion fisica nos llevard a efectuar un diagndstico del paciente politraumatizado facial.

La exploracion de la region facial debe realizarse siguiendo una sistematica, ya sea de
superior a inferior o de inferior a superior. Se realizara una palpacion del los rebordes 6seos a

nivel de la orbita y arco cigomatico.
Visualizacion y palpacion de la pirdmide nasal.

Para descartar o confirmar la existencia de fracturas de tercio medio facial, tipo Le
Fort, debe apoyarse una mano en la frente del paciente, mientras que con la otra mano se
sujeta el maxilar superior a nivel de los incisivos centrales y se realizan movimientos de
ascenso y descenso y anterior y posterior del maxilar superior. Segiin donde se palpe la

movilidad tendremos los distintos tipos de fractura de Le Fort.

Posteriormente se exploran los rebordes mandibulares tanto por via intra como

extraoral. El sangrado gingival en un punto puede ser indicativo de fractura a dicho nivel.

En los pacientes con un trauma facial la presencia de edema y tumefaccion y, sobre
todo, dolor puede dificultar o incluso llegar a imposibilitar una exploracion correcta del
territorio facial. Existen una serie de signos indirectos que son relativamente caracteristicos de
cada tipo de fractura y que nos pueden guiar al diagndstico. Equimosis palpebral, hemorragia
subconjuntival, anestesia del territorio del nervio infraorbitario y edema infraorbitario son
muy indicativos de fractura malar. Mala oclusion, didstasis dental, hemorragia intraoral y
trismus orientan a una fractura de mandibula y/o maxilar. Hematoma bipalpebral en ambos
o0jos, cara alargada y contacto prematuro de los molares no contactando los dientes anteriores
sugieren fractura del tercio medio facial. La triada de diplopia, enoftalmos e hipoestesia del

nervio infraorbitario es sugestiva de fractura de suelo de orbita.



V) RADIOLOGIA

Proyeccion de Waters para valorar region 6rbitomalar

Proyeccion de Hirtz para diagnosticar fracturas de arco cigomatico.

Ortopantomografia para estudio de la mandibula; puede realizarse el estudio de esta
zona mediante proyecciones desenfiladas de mandibula indicando el lado a explorar, también

nos pueden orientar las radiografias posteroanteror y lateral de craneo.
Para el diagndstico de las fracturas del tercio medio y de toda la cara en general la

Tomografia Axial Computerizada con cortes axiales y coronales para valorar lesiones del

suelo de orbita.

VI) HERIDAS: TRATAMIENTO.

Como norma general el paciente traumatizado facial asocia heridas de las partes
blandas de la cara, heridas que son complejas por su mecanismo de accidn, su tratamiento y

su repercusion estética posterior.

Las heridas:

en primer lugar, deben de ser lavadas profusamente con suero salino;

un cuidadoso y exhaustivo examen para intentar eliminar cuerpos extrafios en
su totalidad, bajo anestesia local

las manchas de los bordes de las heridas tienen que ser eliminados para evitar

la aparicion del tatuaje postraumatico cepillado enérgico de los bordes de la herida.



Posteriormente se procede a eliminar aquellos fragmentos de tejido necrético
que puedan dificultar una correcta cicatrizacion, valorar lesiones de tipo nerviosos por
seccion de ramas motoras o sensitivas y lesion de conductos lacrimales y salivares y
finalmente se realiza hemostasia y sutura de las mismas.

Profilaxis antitetanica y cobertura antibidtica de amplio espectro.

Analgésicos

Dada la riqueza vascular presente en el macizo facial la sutura de las heridas en este

territorio puede demorarse de 6 a 24 horas.

VII) TRAUMATISMOS ALVEOLODENTARIOS (6)

Vi1 ETIOLOGIA
La causa mas frecuente son las caidas en la poblacion infantil y los accidentes

deportivos y de trafico en los adultos.

VIl.2 EPIDEMIOLOGIA
Se presenta con mayor frecuencia en varones de 8 a 15 afios.
En la denticion decidua ocurre mas frecuentemente una luxacion por el
contrario en la denticion definitiva se presentan mas las fracturas.
Los dientes mas afectados son los incisivos centrales superiores, incisivos

laterales superiores y los incisivos inferiores.

VIL.3 EXPLORACION

Limpieza de la herida retirando sangre, cuerpos extrafios y saliva.

Valorar dientes presentes y ausentes, fragmentos de diente en alvéolo dentario,
tejidos blandos y/ tragados o aspirados.

Examen de tejidos blandos circundantes.

Descartar otras fracturas.

VIL4 CLASIFICACION

A/ Fracturas dentarias: corona y/o raiz del diente
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B/ Lesion de los tejidos periodontales: contusion, subluxacion, luxacion y
avulsion dentaria.

C/ Lesion del hueso alveolar: conminucion de la pared alveolar, fractura de
la pared alveolar, fractura alveolar y fractura facial.

D/ Lesiones de la encia y mucosa oral.

TRATAMIENTO
A/ Fracturas dentarias: tratamiento odontoldgico con cobertura antibidtica
en los casos de exposicion nerviosa.
B/ Lesiones de los tejidos periodontales:
B.1/  Intrusion dentaria:
Diente con 4pice inmaduro: reerupcion espontanea.
Diente con apice maduro: reposicion ortoddntica o quirurgica y tratamiento
endodontico profilactico
Dientes deciduos: valorar si dafia el germen del diente definitivo, si es, se
realizara exodoncia del mismo.
B.2/  Extrusion y luxacion:
Reposicion en alvéolo, fijacion durante una o dos semanas valorar endodoncia.
B.3/ Avulsion:
Conservacion en medios Optimos: Leche, sangre, suero fisiologico, saliva
(debajo de la lengua), etc....
Tiempo minimo entre el traumatismo y el tratamiento (menos de dos horas)
Se reimplantan dientes permanentes, sin caries, ni enfermedad periodontal ni
apiflamiento o mal pronoéstico por el tiempo transcurrido y el transporte.
Limpieza del diente sin frotar ni rascar la raiz dentaria. Limpieza del alveolo.
Reposicionar el diente en el alveolo, fijarlo durante siete dias y endodoncia.
Profilaxis antibidtica y antitetanica.

B.4/  Lesiones oseas:

Ferulizacion.
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intrusion extrusion lingualizacion vestibulizacion

VIII) FRACTURAS DE MANDIBULA

VIIL.1 INTRODUCCION
Por prominencia, posicién y configuracion anatomica es uno de los huesos

faciales, junto con el malar y los huesos propios que mas se fractura.

Es un hueso de consistencia dura que presenta tres zonas débiles que son el
cuello del condilo mandibular, la zona canina-agujero mentoniano y el éangulo
mandibular debido a la confluencia de las ramas horizontal y vertical y la presencia de

la muela del juicio.

Es mas frecuente en varones jovenes entre 20 y 30 afios. La zona de fractura
mas frecuente es el condilo mandibular, seguido del angulo mandibular y la regiéon

parasinfiaria.

La causa mas frecuente son los accidentes de trafico, agresiones y los
accidentes domésticos.

VIIL.2 CLINICA



Sintomas: dolor, tumefaccion, disconfort, hematoma, deformidad, movilidad

anormal, crepitacion, salivacion, mal olor, mal oclusion y trismus .

Decalaje
dental
en zona
de
fractura

Signos: mala oclusion, movilidad del foco de fractura, disfuncién a Ia

deglucién y masticacion, crepitacion y tumefaccion.

VIIL.3 RADILOGIA

Posteroanterior de craneo, desenfiladas de mandibula y/o TAC

VIll.4 TRATAMIENTO

* Preservar via aérea.

* Control de la hemorragia.

= Sutura de heridas

* Limpieza de la cavidad oral

= Remitir a centro especializado.

* Cobertura antibidtica y analgésica



IX) FRACTURAS DE MALAR

IX.1 INTRODUCCION
Las fracturas de malar siguen en frecuencia a las fracturas nasales y
mandibulares. Se presenta en gente joven y las causas mas frecuentes son los

accidentes de trafico, agresiones y accidentes domésticos.

IX.2 CLINICA

Depresion o perdida de proyeccion de la eminencia malar, solucion de
continuidad en reborde infraorbitario, equimosis conjuntival, hematoma palpebral,
enoftalmos, hematoma surco gingivo vestibular superior, anestesia del territorio del

nervio infraorbitario ( medio labio superior, ala nasal y dientes premolares) y epistaxis

son los sintomas y signos de esta patologia.

la aparicion de trismus por fractura
de arco cigomatico y diplopia que
ocurre por atrapamiento de la
musculatura extrinseca ocular y/o

grasa periorbitaria en los casos de

fractura de suelo de orbita.

IX.3 EXPLORACION

Palpacion comparativa de los rebordes oOseos de ambas oOrbitas y arco

cigomatico,
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Palapacion intraoral de la cara anterior y lateral del
maxilar superior (arbotantes nasomaxilar, maxilomalar y
pterigomaxilar).

Valoracion oftalmologica: -

- Campimetria por confrontacion

- Agudeza visual
- Motilidad ocular
- Reflejo pupilar directo y consensuado

- Tejidos blandos periorbitarios

IX4 RADIOLOGIA
Proyecciones de Hirtz, Waters, y t TAC

IX.5 TRATAMIENTO

Remitir a centro especializado.
Cobertura antibidtica y analgésica.

Si no existen otras lesiones se procede traslado en ambulancia.
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X) MAXILAR SUPERIOR

X.1  INTRODUCCION
La causa mas frecuente de estos traumatismos son los accidentes de trafico y

dependiendo de la fuerza y direccion del traumatismo tendremos un tipo de fractura u otro.

X.2  CLASIFICACION
1) Fractura Le Fort I o de Guerin o transversal de maxilar superior: La linea
de fractura se localiza sobre los apices dentarios y se extiende hasta las

apofisis pterigoides.

2) Fractura Le Fort Il o piramidal: La linea de fractura discurre por la raiz
nasal, hueso lacrimal, reborde infraorbitario y por la pared del maxilar hasta

la apofisis pteriogides.
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3) Fractura Le Fort Il o disyuncion crdaneo facial: raiz nasal, hueso lacrimal,
apofisis frontal del hueso malar, pared lateral y posterior del maxilar hasta

apofisis pterigoides.

4) Otras:
Fracturas proceso alveolar
Fracturas sagitales del maxilar superior.

Fracturas parcelarias.

X3  CLINICA

Hematoma periorbitario bilateral o en antifaz

Epistaxisis

Equimosis conjuntival

Aumento de la longitud del tercio medio facial (cara larga, cara de
plato).

Mala oclusion.

Mordida abierta anterior: contacto prematuro de los molares respecto
al segmento anterior.

Vigilar rinolicuorrea y otorrea.
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X4  RADIOLOGIA
Proyeccion de Waters y TAC.

. T
“l .
Le FortII " N Le Fort II

X5  TRATAMIENTO

Cobertura antibidtica y analgésica.
Vigilancia de la via aérea, control de la hemorragia y remitir a centro especializado.
Si existe rinolicuorrea no realizar taponamiento nasal y prescribir tratamiento

antibiotico
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Obstruccion Respiratoria
Hemorragia

Aspiracion

Valorar otros Traumatismos

A 4

EXLORACION

/N

FISICA

ATENCION VITAL

RADIOLOGICA

SUTURA DE 6 A 24 Horas

A

A 4

TRATAMIENTO

DE LAS HERIDAS

- Lavado con suero Salino

- Cuidadoso examen/ cuerpos extrafios
- Cepillado enérgico de los bordes

- Profilaxis Antitetanica y cobertura
antibiotica.

- Analgesia
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Preguntas tipo Test correspondientes a los TEMAS:
TRAUMATISMOS MAXILOFACIALES —-URGENCIAS BUCODENTALES.
1- Indique cual es la causa principal de Traumatismos maxilofaciales:

a) Accidente doméstico
b) Agresiones

¢) Accidentes Laborales
d) Accidente de trafico
e) Caidas casuales.

2- En todo paciente traumatizado y en el caso de los traumatismos faciales que considera
primeramente:

a) Hemorragia

b) Palidez

¢) Permeabilidad via aérea.
d) Nivel de conciencia

e) Aspecto de las heridas

3- De toso estos signos que se indican en relacion a Fractura malar,cual es el incorrecto:

a) Equimosis palpebral

b) Hemorragia subconjuntival

¢) Edema infraorbitario

d) Diastasis dental

e) Anestesia del territorio del nervio infraorbitario

4- La Triada de Diplopia, Enoftalmos, Hipoestesia es sugestiva d e:

a) Fractura malar

b) Fractura maxilar

c) Fractura del tercio medio facial

d) Fractura del suelo de la orbita

e) Fractura del tercio medio facial tipo LEFORT

5-Indicar mediante la proyeccion de Waters que se valora:

a) Diagnosticar Fx del arco cigomatico
b) Fractura de mandibula

¢) Visualizar C4-C7

d) Regioén orbito malar

e) Zona frontal
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6-La sutura de las heridas en el macizo facial ,dada la riqueza vascular presente puede
demorarse:

a) menos de 6 horas
b) de 6 a 12 horas
c) de 6 a 24 horas
d) de 3 a6 horas

e) de 6 a 18 horas

7-En los traumatismos alveolodentarios indique qué dientes son los mas afectados:

a) Incisivos centrales superiores
b) Incisivos laterales inferiores
c¢) Incisivos laterales superiores
d) A.,b,c, son correctas

e) Incisivos centrales inferiores

8-Cuando se produce una avulsion dentaria, indicar que procedimiento es incorrecto:

a) Conservacion en leche

b) Conservacion en Suero fisiologico

c) Debajo de la lengua

d) Conservacion en sangre

e) Tiempo minimo entre traumatismo y tratamiento : 4 horas.

9-Indicar qué respuesta es incorrecta en las Fracturas de malar:

a) Depresion 6 pérdida de proyeccion de la eminencia malar
b) Solucion de continuidad en reborde infraorbitario

¢) Equimosis conjuntival

d) Hiperestesia del territorio del nervio infraoribitario

e) Epistaxis

10-Si la linea de Fractura se localiza sobre los apices dentarios y se extiende hasta las ap6fisis

pterigoides sera:

a) Fractura del suelo d ela orbita
b) Fractura de malar

c) Fractura lefort I

d) Fractura Lefort I1

e) Fractura Lefort II1

11-En las Fracturas del maxilar superior ,si existe rinolicuorrea que es incorrecto:

a) Realizaremos taponamiento anterior.

b) Realizaremos Taponamiento anterior y posterior
¢) No realizaremos taponamiento

d) Colocaremos Sonda nasogastrica

e) Realizaremos Taponamiento posterior
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12-Indicar qué gérmenes son mas frecuentes en la patologia bucal:

a)

Cocos gramnegativos

b) Bacterias gram positivas

c)

Bacilos gramnegativos anaerobios

d) Cocos gram positivos

e)

Actinobacilus.

13-En las infecciones bucodentales indicar una vez que se remite al Especialista cual es

incorrecta:

a)
b)
©)
d)
e)

Evolucion rapida
Trismus menor de 10 mm
Anquiloglosia
Tumoracion fluctuante
Sin afectacion cervical

14-En el Carcinoma de cavidad oral, indicar cual es la respuesta incorrecta,al ver la
distribucion relativa por regiones anatdmicas dentro de la cavidad oral:

a)
b)
©)
d)
e)

40% oral

35% laringe

15% orofaringe

7% glandula salivar

13% otras localizaciones.

15- Citar que indicadores diagndsticos en el carcinoma de Cavidad oral:

a)
b)
©)
d)
e)

Mancha de color rojizo

Mancha de color blanco

Mancha de color rojizo con epitelio granular indurado

No existen indicadores diagndsticos fiables.

Mancha de color rojizo con epitelio granular indurado de pequeio tamafio y
epitelio integro.

16-;Cuando una ulcera ¢ lesion en mucosa bucal se biopsiara:?

a)
b)
©)
d)

Cuando no se resuelve en 25 dias
Cuando no se resuelve en 30 dias
Cuando no se resuelve en 15 dias
Cuando no se resuelve en 15-30 dias

e) No estd indicado biopsiar hasta los dos meses.
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17-En las Fracturas de malar ,indique que proyecciones son incorrectas para visualizarlas:
a) Proyeccion de Waters
b) Proyeccion de Hirstz
c) TAC
d) A es correcta
e) Huesos propios

18-En las Fracturas de mandibula la zona mas frecuente afectada sera:

a) Condilo mandibular

b) Zona canina-agujero mentoniano
c) Fracturas dentarias

d) Afectacion de huesos propios

e) Lesion de arco cigomatico

19-La causa mas frecuente de los traumatismos alveolodentarios sera:

a) Caida de la poblacion infantil
b) Caidas de la poblacion anciana
c) Accidentes de trafico en adultos
d) Accidentes deportivos

e) Accidentes laborales.

20-Senale , en la clasificacion de los Traumatismos alveolodentarios, cual es incorrecto:

a) Fx dentarias

b) Lesiones delo tejidos periodontal
c) Lesion del hueso alveolar

d) Fx huesos propios

e) Lesiones de encia y mucosa oral.

21-En la exploracion , que se realiza a un paciente, con un traumatismo alveolodentario
indicar cual es incorrecto:

a) Visualizacion pirdmide nasal

b) Palpacion de reborde dseo a nivel de orbita y arco cigomatico
¢) Valorar sangrado gingival

d) Debe seguirse una sistematica

e) No se exploran los rebordes mandibulares
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22-El rango de edad en los traumatismos alveolodentarios sera:

a) 20-45 anos
b) 20-35 afios
c) 20-45 anos
d) 20-50 afos
e) 15-30 afios

23-Cuando encontramos una Fractura de mandibula que es incorrecto en la clinica:

a) salivacion
b) hematoma
¢) trismus
d) disconfort
e) diplopia

24- Atendiendo a la localizacion mas frecuente del Carcinoma epidermiode de cabeza y
cueloo sefalar cual es la incorrecta:

a) lengua (34-36%)

b) Suelo dela boca 35%
¢) Encia mandibular 16%
d) Paladar duro 55%

e) Ay cson correctas

Respuestas:

1-d 6-c 11-c 16-c 21-e
2-c 7-d 12-d 17-e 22-c
3-d 8-e 13-¢ 18-a 23-c
4-d 9-d 14-b 19-a 24-dx
5-d 10-c 15-¢ 20-d
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