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RESUMEN. El proposito de esta investigacion fue realizar un analisis retrospectivo y descriptivo del comportamiento del trauma
ocasionado por arma de fuego en el macizo craneofacial en pacientes que consultaron el servicio de Cirugia Maxilofacial y Estomatologia,
del Hospital Universitario San Vicente de Paul (HUSVP) y de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Antioquia entre 1998 y
2003, teniendo en cuenta variables tales como: edad, sexo, tipo de arma utilizada, causa de la agresién, nimero de impactos recibidos,
s al momento del trauma se encontraba bajo el efecto del alcohol o drogas psicoactivas, las lesiones causadas en tejidos blandos y duros,
los tratamientos realizados y las complicaciones presentadas. Se evaluaron 137 pacientes con este tipo de traumatismo, quienes
presentaron las siguientes caracteristicas: € grupo de edad mas frecuente se present6 entre los veintiuno y treinta afios, en e 37% del total
de los casos; €l sexo masculino fue comprometido en el 89%; el 90% de las heridas se infligieron con pistola; €l atraco representd el 58%
de las causas de agresion; el 89% de los pacientes no tenia antecedentes de traumatismos semejantes y el 50% presentaba un solo
impacto de arma de fuego. El tratamiento mas utilizado fue el abordaje cerrado en el 39% y el combinado (cerrado y abierto) en el 28%
de los casos; el 88% de los pacientes no presenté infeccion durante el tratamiento; el 72% present6 cicatrizacion adecuada; el 60%
requirié atencion por mas de diez semanas para su alta definitiva; el 70% fue atendido en los cinco primeros dias del trauma. Las areas
anatomicas mas afectadas en el tercio medio de la cara fueron el hueso malar y la region dentoalveolar y en la mandibula el cuerpo
mandibular y la regién alveolar.
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Abstract. The objective of this study is to present a descriptive and retrospective analysis of the behavior of trauma to the craniofacial
complex produced by firearms in patients that consulted the Maxillofacial Surgery and Estomatologic Service of the San Vicente de Paul
University Hospital (HUSVP) and the School of Dentistry of the University of Antioquia between the years1998 and 2003. The parameters
considered were age, sex, type of firearm used, motive of aggression, and number of impacts received. If the patients were under the effects
of alcohol or psychoactive drugs at the moment of injury were also evaluated. The type of injury caused to hard and soft tissues, type of
treatment performed, complications and type of healing processes were studied as well. 137 patients examined with this type of traumatism
presented the following findings: the most frequent age interval reported for this type of injury was between 21 and 30 years of age with
37% of the registered cases, 89% of the patients were males, 90% of the wounds were caused by pistols, assault was the motive in 58% of
the aggressions, 89% of the patients never had antecedents of this type of traumatism, 50% of the patients presented a single bullet impact
and 92 of the 137 patients had never consumed alcohol or drugs. The most common treatment was closing the injury, 39% of the cases
and 28% of the patients received a combination of opening and closing, 88% of the patients didn’t present an infection during treatment
and a correct healing process was observed in 72% of the patients. 60% of the patients required treatment for more than ten weeks before
final discharge and 70% were see within the first five days at the Maxillofacial Surgery service after being injured. The most affected
anatomical regions in the midface were the malar and dentoalveolar processes and the mandibular corpus and dentoalveolar process in
the mandible.

Key words: gunshot wounds, maxillofacial trauma, jaws fracture.
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INTRODUCCION

La historia de las heridas por arma de fuego es
cruel y esta relacionada con el impetu que han
tenido los seres humanos por infligirse dafio entre
si.! Las armas de fuego aparecieron en Europa en
el siglo xiv como resultado del descubrimiento del
poder explosivo de la pélvora. La infeccion, mas
gue el traumadirecto ocasionado por labala, cons-
tituiala causa primaria de la muerte.2

Enlossiglosxv y xvi secreiague labaay lapdl-
vora envenenaban. El tratamiento, ademas de cor-
tar y quemar laherida, estaba siempre encaminado
a intentar extraer el proyectil, introducir aceite
caliente en la zona afectada, taponar la herida con
grasay lavarla con leche materna buscando neu-
tralizar el veneno. Los médicos de la época pensa-
ban que la supuracion era favorable, asi que la
provocaban con diversas sustancias como €l alcan-
for, el cual aumentabalos peligros de amputacion.

A finalesdel siglo xvi se abandoné lateoriade pro-
vocar lasupuraciony se preconizé el cierre prima-
rioincluso delesiones extensas, lo cual llevé aque
se presentaran un gran nimero de infecciones.

En el siglo xiv aparece la denominacién de
proyectiles de baja velocidad pero solo en el siglo
xIx surgen los proyectiles de alta vel ocidad con el
advenimiento del rifle, cuyo proyectil generamayor
destruccion y dafio a los tejidos. EI mayor avance
en cuanto a incrementar la velocidad del proyectil
se dio durante la Segunda Guerra Mundial .2

En la dltima década del siglo xix aparecio €l rifle
gue, como era de esperarse, ocasiono |esiones por
laaltavelocidad del proyectil, las cuales presenta-
ban destruccién masivadetejidos. Afortunadamen-
te el tratamiento de estos casos ya contaba con un
orden en aquella época: tratamiento de problemas
sistémicos paralasupervivencia, el desbridamiento
e irrigacion, reconstruccion inmediata en o posi-
ble, reconstruccion secundariay rehabilitacion. Ade-
mas, el desarrollo de la terapia antimicrobiana y
los avances en cirugia vascular permitieron gran-
des progresos.

Actualmente el tratamiento del traumafacial por
proyectil de arma de fuego hace parte del resul-
tado de la experiencia lograda en las dos gue-
rras mundiales. La historia de las heridas por
arma de fuego es una narracion cada vez mas
cruel que corre ala par del deseo humano de la
autodestruccion.*

El tamafio de labalay el didmetro del cafion de-
terminan si un arma es de alta o baja velocidad,
asi como la destruccion que puede generar sobre
los tejidos. A mayor didmetro del cafion y mayor
longitud la bala ganard mayor energia cinéticay
por ende causara mayor destruccion. Los cali-
bres de las balas que oscilan entre 0,27 y 0,45
pulgadas |ogran velocidades entre 700y 1.000 pies
por segundo y son consideradas de baja veloci-
dad, es en esta categoria donde se clasifican la
mayoriade las pistolas.® °Losrifles son conside-
rados armas de alta velocidad, presentan calibres
entre 0,17 y 0,46 pulgadas y alcanzan velocida-
des de hasta 3.000 pies por segundo.® Si un pro-
yectil es de alta o baja velocidad es algo que se
refleja en el dafio alos tejidos. La longitud del
cafion aumenta la precision en el disparo, pero,
en algunos casos, no se requiere precision, sino
destruccion de la victima, es asi como se disefid
la escopeta, la cual se considera un arma de car-
gamdltiple.

La penetracién de un proyectil en el macizo
craneofacial depende de su tamafio, su formay su
composicién, se requiere como minimo velocidad
de 50 m/s para penetrar la piel y de 65 m/s para
fracturar el hueso;® son pocas las investigaciones
gueilustran sobre el tipo de dafio que ocurre en el
macizo craneofacial después de un impacto por
arma de fuego, uno de estos estudios es el redliza-
do por Richard,” quien encontrd que el mayor dafio
se presenta en el cuerpo de la mandibula cuando
se trata de armas de fuego de bajavelocidad, ade-
més, concluyd que normalmente | os proyectilesde
altavelocidad son empleados en grandes guerras.’

Varias investigaciones han tratado de explicar el
comportamiento del trauma por arma de fuego
(TPAF) en el macizo craneofacial, algunasdeellas
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se relacionan con factores como la época, la clase
de guerra (de guerrillas, conflicto urbano, guerra
convencional), tipo dearmautilizada(de atao bagja
velocidad) y lazona anatdmica més afectada de la
cabezay del cuello. Dobson,? entre 1914 y 1986,
investigo las lesiones que durante las guerras se
producian en el macizo craneofacial. Las guerras
y €l terrorismo, los asaltos, las guerras convencio-
nales menores y mayores, mostraron marcada di-
ferenciaen cuanto alaslesionesde cabezay cuello.
Es asi como los actos terroristas causan dafio a
mayor numero de regiones del cuerpo (21% en
promedio), mientras que las guerras solo afectan
el 15%. De similar forma, €l tipo de lesionesy la
zonadel cuerpo af ectada dependen del tipo de con-
flicto y delaubicacién geografica. En Egipto, du-
rante la Primera Guerra Mundial, se present6 alto
numero de lesiones en las zonas de la cabezay €l
cuello. En laregion de Malta, en la Segunda Gue-
rraMundial, e comportamientofuesimilary lazona
craneofacial fue la més afectada.

Evaluando cuatro guerras: la Primera GuerraMun-
dial (1914), laSegunda GuerraMundial (1941), la
Guerra de Borneos (1968) y la Guerra del Norte
de Irlanda (1969), el 16% de los dafios del cuerpo
correspondieron ala cabezay a cuello. Deigual
manera, Dobson? concluy6 que es muy dificil rea-
lizar un verdadero reporte estadistico de personas
lesionadas por la guerra, principalmente debido a
gue no hay estandarizacion en los métodos de es-
tudioy enlosandlisis de cada época en cadalugar
geogréfico; en otras pal abras, cada conflicto y hos-
pital reportd lo sucedido de forma diferente. Sin
embargo, puede afirmarse que 10s traumas gene-
rados por actos terroristas implican principal men-
te lesiones oftalmolégicas, debido a que en este
tipo de atagues | as victimas no se encuentran pro-
tegidas como en unaguerraconvencional. Trueda,*
en laGuerra Civil Espafiola, reportd que las zonas
de cabezay cuello s6lo estuvieron comprometidas
en el 9% de los casos. Matheson® en 1967 evalud
el dafo a macizo craneofacial ocasionado en la
Segunda Guerra Mundial y a pesar de ser una de
las guerras mas sangrientas de la historia, sélo el
4% delas | esiones correspondi6 alesiones en esta
area. En la Guerra de Vietnam, donde se presen-

taron conflictos del tipo de contraguerrilla, guerra
urbanay combate convencional, Maughon'® reportd
46% de dafio en la cabeza y cuello. Otro estudio
relacionado con este tema fue el realizado por
Awty* quien estudié en 1970 las guerras civiles
de Nigeria, encontré que la destruccion en zona
del macizo craneofacial fue del 12% con respecto
a otras éreas del cuerpo.

El lugar de impacto en el macizo craneofacia y el
dafio que éste puede causar en el tejido serelacio-
nacon el poder destructivo del armade fuego uti-
lizada. La mandibula es el lugar mas afectado,
principalmente el lado derecho en la rama, ade-
mas, por |o general estas lesiones no tienen orifi-
cios de salida.’? Estos hallazgos concuerdan con
otros estudios como los realizados en laguerrade
Irdn-Irak (1981-1986), donde las fracturas y los
defectos en la mandibula fueron las heridas mas
tratadas con el 46%, mientras que los dafios
oftalmol 6gicos correspondieron sélo al 20%.?
Hollier® en su experiencia de cuatro afios evaluan-
do el TPAF en el macizo craneofacia encontrd los
siguientes resultados con relacion alaregion com-
prometida, el zigoma 34%, lamandibula 76, |a 6r-
bita 31, el craneo 38y las fracturas en la zona del
area nasoorbitoetmoidal ascienden a 50% de las
fracturas de tercio medio. El sitio anatbmico mas
comprometido por el impacto de armade fuego en
lazonadelacaraeslamandibula. Bamjeey otros®
reportaron que el 64% de las lesiones de la cara
ocurren en la mandibula, seguida de las fracturas
de la zona maxilar con 25%. Guerras como la de
Vietnam presentan informacion estadistica de da-
fios en diferentes éreas por esta causa: mandibula
20,5%, maxilar 18,8%, piso de orbita 12,5%.
Fahmeh,'* en sus investigaciones, reporta aumen-
to de lesiones en érganos como los ojos 30%, €l
cerebro 17,86% y dafnos a grandes vasos 14,29%.
Taher®® evalu6 1.035 pacientes con TPAF en el
macizo craneofacial entre 1984 y 1990y encontré
gue €l tercio inferior era el méas afectado con el
72,6%, seguido por €l tercio medio con el 36,3%Yy
el tercio superior con un 20%.

Lainformacion sobre complicaciones que se pre-
sentaron en pacientes que sufrieron TPAF en el
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macizo craneofacial es tan controversial como el
manejo de este tema en laliteratura, yaque cada
autor reporta sus experiencias. Bamjee,** en un
estudio retrospectivo sobre el tratamiento del
TPAF en una poblacién africana, encontr6 que las
complicaciones se presentaban en €l 63,6% de los
pacientes y que este porcentgje se incrementaba
cuando el trauma se producia con armas de fuego
de altavelocidad; la mortalidad por complicacio-
nes en esta poblacion fue del 22,7%.

Retrospectivamente la infeccién fue la complica-
cion més frecuente en el siglo xiv, pero con el ad-
venimiento de los antibi6ticos disminuy6 en gran
parte. Durante la guerra de Vietnam las infeccio-
nes solo se presentaron en el 7% de los casos, en
tanto que, procedimientos como | as traqueotomias
se tuvieron que realizar en el 67% de los casos y
cricotomiasen 6,7%.°En laguerrade Iran-Irak las
complicaciones previas ala cirugia que aparecie-
ron con més frecuenciafueron, de mayor amenor,
ladificultad parael cierre delamandibula, fistula
salivar, dehiscencia de las heridas, maloclusion,
osteomielitis mandibular, infeccidn por cuerpo ex-
trafio y absceso cervical.t®

El TPAF de baja velocidad rara vez requiere que
se efectlie traqueotomia; cuando se afecta un ner-
vio, se alcanza la recuperacion en el 75% de los
casos.” Algunas veces las complicaciones
vasculares estén relacionadas con el sitio de en-
tradadel proyectil, asi como con laenergiacinética
gue éste gjerce sobre el tgjido. Las balas de alta
velocidad dafian con maés frecuencia los grandes
vasos, por lo que las lesiones en cuello, lasinfisis
mandibular y la zona del arco zigomatico deben
ser evaluadas con una arteriografia cuando se
sospeche de dafio en una arteria.'’

El tratamiento del paciente con TPAF tiene que
estar relacionado con €l grado de urgenciaque éste
pueda generar. Lo primero es realizar una evalua-
cion general, donde se apliquen los principios del
triage (clasificacion de los pacientes de acuerdo
con la gravedad de las lesiones), resucitacion, el
manej o especifico primario con fijacién esquel ética,
ofijaciénintermaxilar, cierre primario delaherida
en los primeros cinco dias, cubrimiento con

antibiéticosy finamente el tratamiento reconstruc-
tivo. Casi todos | os estudios presentan este protoco-
lo para e tratamiento de TPAF, sin embargo, hay
unagran controversiaen laliteraturaentorno aél.
Algunos autores consideran que deberealizarse en
forma abierta, otros que debe ser en forma cerra-
da. Estos ultimos piensan que reducir las fracturas
conminutas en forma abierta produce mayor
necrosis de los fragmentos 6seos a remover €l
periostio parareducir y fijar las fracturas, ademas,
los fragmentos general mente son pequefios, |o que
dificulta su tratamiento y aumentael riesgo dein-
feCCi én.S, 16, 18, 19

MATERIALESY METODOS

Se evaluaron los pacientes con TPAF en el macizo
craneofacial que consultaron al servicio de Cirugia
Maxilofacial y Estomatologia, del Hospital Univer-
sitario San Vicente de Padl (HUSVP) y de la Fa
cultad de OdontologiadelaUniversidad de Antioquia
en Meddllin, Colombia, en €l periodo comprendido
entre losafos 1998y 2003. Seexcluyeron del estu-
dio los pacientes que no requirieron ningun trata-
miento por partedel servicio de CirugiaMaxilofacial
y Estomatologiaa pesar de haber presentado TPAF,
los que apesar de cumplir los criterios de inclusion
no terminaron el tratamiento ni fueron dadosde alta
por el servicio de Cirugia Maxilofacial y aquellos
gue por la gravedad del trauma fallecieron durante
el tratamiento hospitalario.

Lainformacion se recopil6 en forma electronica,
utilizado para €ello la base de datos en tablas de
Excel, y parael procesamientoy cuantificacion de
las diferentes medidas estadisticas se utilizd el soft-
ware Stagraphics version 3.0. De acuerdo con las
expectativas fijadas se utilizaron para el andlisis
descriptivo las medidas de resumen en el caso de
lasvariables cuantitativasy paralas variables cua-
litativas se usaron las distribuciones porcentuales;
asi mismo se aplicaron pruebas estadisticas como el
Chi cuadrado para establecer el significado de las
tendencias. Finalmente, lainformacion obtenidade
lo item anteriores se agrup6 en tablas y se repre-
sent6 en gréficos detal formaque fuera posible ver
rapidamente | as variaciones mas significativas.
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RESULTADOS

Con respecto ala edad de los pacientes con TPAF
en el macizo craneofacial, el mayor porcentgje de
personas afectadas (37%) pertenecio a grupo de
edad deentrelosveintiunoy lostreintaarios (figu-
ral). En cuanto aladistribucion por sexo, el 89%
de los casos correspondié a hombres y el 11% a
mujeres.

Al evaluar €l tipo de arma maés utilizado, las de
baja velocidad primaron con el 90% de todos los
casos, seguido por las artefactos explosivos con el
4%y las de cargamultiple con el 3%; no fue posi-
ble determinar €l tipo de armaempleada, en el 3%
de los casos.

La principal causa del trauma fue la agresion por
atraco con el 58%, seguido de peleas con € 29%,
por caso fortuito (bala perdida) en el 9% y en el
4% de | os casos no fue posible identificar la causa.

Con referenciaasi existia o no historiade trauma
relacionada con armade fuego, se encontré que el
89% no presentaba antecedentes, en tanto que el
11% delos pacientes si |0 habian sufrido.

Con relacién al nimero de impactos de proyectil
recibidos, se encontro que el 50% de ellos presen-
taba uno solo, el 22% presentaba dos, el 12% tres,
el 7% cuatroy cinco o masy por cargamultiple el
2% (figura 2).

Al evaluar si el paciente se encontraba bajo los
efectos de sustancias psicoactivas al momento de
presentar el trauma, slo 11 personas dijeron ha-
ber estado consumiendo alcohol y 8 estar bajo los
efectos de otras sustancias psicoactivas; en 25 delos
pacientes no fue posible obtener datos al respecto.

En relacion con el tipo de lesion se obtuvieron los
siguientes resultados: el dafio al tejido como
laceracion menor de un centimetro sedio en el 83%
deloscasos, laavulsion del tejido se present6 en el
10%y end 7 no fue posible hacer unaclasificacion.

El tratamiento que con mas frecuencia se realiz6
fue el detipo cerrado, en el 39% delos casos, don-
de se hizo sblo fijacién intermaxilar, en el 28% se
efectud tratamiento combinado (desbridamiento y

fijacion), en el 25% se dio tratamiento médico, y
sblo el 8% fue abordado quirdrgicamente (abierto).

Figural
Trauma por arma de fuego en el macizo craneofacial.
H.U.S.V.P. 1998-2003.
Porcentaje de personas afectadas por grupo de edad

7%

—

‘ [11-10 aiios

[ 11 -20 aios 21 -30 aiios [ 31-40 aiios I 41 y mas ‘

Fuente: Historias Clinicas y Evaluacion de pacientes.

Figura 2
Trauma por arma de fuego en e macizo craneofacial.
H.U.S.V.P. 1998-2003. Porcentaje segiin nimero de impactos
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Fuente: Historias Clinicas y Evaluacion de pacientes.

En el 88% de | os pacientes no presentd infeccion,
el 4% la presento antes del tratamiento, en el 6%
se present6 después del tratamiento y el 2% antes
y durante el tratamiento.

El 72% delos pacientes atendidos no presentd com-
plicaciones durante el proceso de cicatrizacion, en
el 21% no se pudo continuar el seguimiento, el 4
y 2% presentaron malauniony seudoanquilosisres-
pectivamente, ademés, el 1% presentd no union
del tejido 6seo.

El 60% de los pacientes requirié mas de diez se-
manas de seguimiento para ser dado de alta por
parte del servicio de CirugiaMaxilofacial, el 24%
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requirio entre siete y diez semanas, el 6% entre
seisy cuatro semanasy en el 10% de los casos no
fue posible determinar el tiempo que durdé el trata-
miento definitivo.

En cuanto alainstauracién del tratamiento defini-
tivo, en el 70% de los casos los pacientes fueron
atendidos en los primeros cinco dias después del
traumatismo, el 16% entre el sexto y décimo dia,
el 5% después del décimo diay del 9% no fue po-
sible obtener estainformacion.

El lugar mas comprometido en el tercio medio de
carafue el hueso malar con 28 casos, seguido del
proceso dentoal veolar con 24 casos, el hueso maxi-
lar con 18 y zona hasal con 4 (figura 3).

Figura 3
Trauma por arma de fuego en el macizo craneofacial.
H.U.S.V.P. 1998-2003. Frecuencia por region anatémica maxilar
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Fuente: Historias Clinicas y Evaluacion de pacientes.

Figura4
Trauma por arma de fuego en el macizo craneofacial.
H.U.S.V.P. 1998-2003.
Frecuencia por regién anatémica mandibular
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Fuente: Historias Clinicas y Evaluacion de pacientes.

Respecto al érea inferior de la cara, ésta se vio
afectada en el cuerpo mandibular y el proceso
alveolar en 30 y 29 casos respectivamente, en la
region del condilo en 14 casos, en el angulo en 22,
en la rama mandibular en 15, en la zona de la
coronoides en 6 a igual que en lasinfisisy en la
parasinfisis en 5 casos (figura 4).

DISCUSION

Uno delos propdsitos de esta investigacion es dar
aconocer, lacasuisticaen nuestro medio del TPAF
gue debido a factores socio-culturales presentan
unos indices elevados. El otro propésito es descri-
bir los hallazgos mas rel evantesy compararl os con
otros estudios grupos poblacionales de diferentes
paises.

La edad constituye un factor importante cuando
seevallael comportamiento del TPAF en el maci-
zo craneofacial, ésta se ve alterada por diferentes
factores como la época o €l pais. En nuestro estu-
dio el mayor porcentgje de trauma por armas de
fuego se detectd en los grupos de edades entre
once aveinte afios (36%) y entre veintiuno atrein-
ta afos (37%) siendo entre ambos el 73% de la
poblacién afectada. En tanto en Suecia, 1973, se
presentaron lesiones por esta causa entre |0s cua-
troy sesentay cuatro afios, solo el 8% en lapobla-
cioninfantil. Asi mismo en los Estados Unidos, en
ladécadadel setenta, se presentaron pacientescon
este trauma con edades entre cero y ochenta afios,
deloscualeséel 14,5% eran nifios que rondaban los
doce afios.r” 2 21 Otros resultados indican que en
paises como Alemania, en 1976, el rango de edad
estuvo entre cuatro y setenta afios. Situacion un
poco curiosa la que se presentd en Nigeriay Aus-
tralia; en el primero, los casos registrados en 1980
abarcaban pacientes entre cero y veinte afios, pero
en 1986 este rango paso de cero a setenta afos, de
los cuales e 14% fueron nifos.? Y en Australia,
en 1974, |os casos presentados estaban en €l rango
de uno a catorce anos.z

También es importante anotar las diferencias de
SEex0 que se presentan en los pacientes con trauma
en el macizo craneofacial. Como en paises con al-
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tosindicesdeviolencia, generalmente aquellos que
sufren la guerra, es el sexo masculino el que méas
se ve afectado,* 24 son |os hombres quienes parti-
cipan directamente en la guerra. En la guerra en-
trelrén elrak (1981-1986), un estudio retrospectivo
realizado en el Hospital de Teheran encontré mu-
chamayor incidenciade este traumaen hombres.*®
Otro dato |o aporta Hollier,®> quien en un periodo
de cuatro afios, de 1994 a 1998, en el hospital de
Ven Tabu, de 121 pacientes atendidos por heridas
con arma de fuego en el macizo craneofacial, el
82% eran hombres y el 18% mujeres. Resultado
muy similar a obtenido en nuestro medio: 89% hom-
bresy 11% mujeres. Sin embargo, la prevalencia
del hombre en cuanto aresultar afectado por este
trauma es una constante a través de la historia.

Las armasy € desarrollo armamentista que a tra-
vés del tiempo e hombre ha logrado para su des-
truccion estan relacionados con su evolucion. Esta
ha sido marcada por su grado de destruccién, los
TPAF se han clasificado, segun €l tipo de arma, en
de baja velocidad, de alta velocidad y explosivas
segun las heridas que causan. En nuestro estudio €l
tipo de arma mas utilizado fue la de baja vel ocidad
con €l 90%, seguido por lasexplosivascon €l 4%y
las de cargamulltiple con €l 3%. Empero, en paises
como Sudéfricaentre 1989 y 1992, las heridas con
armade bajo calibre representaron el 53% del total
de casos, entanto quelasinjurias por cargamultiple
fueron del orden del 47%.2* HollierSreporta el 64%
con bgjavelocidad y 36% con carga multiple.

El factor causante asociado al TPAF fue agresion
en atraco con el 58%. La rifia ocupa el segundo
lugar con el 29% lo cual refleja el temperamento
intolerante de la poblacién. Bamjee™ reporta que
de los traumas presentados en menores de 18 afios
en Sudafrica el 48% de ellos se relacionaba con
asaltosy peleas. No se encontraron mas parametros
de referencia ya que los traumas producidos en
conflictos bélicos se asumen como parte de lacon-
frontacion armada y en estudios de trauma facial
las causadas por arma de fuego se incluyen como
agresion. El macizo craneofacial esun punto vital,
al cual los agresores apuntan para tratar de elimi-
nar lavictima.®

En este estudio se encontré que la mayoria de los
pacientes (50%) recibié un impacto por arma de
fuego y el 22% recibi6 dos, ademés, solo el 11%
de los pacientes presentaron antecedentes de trau-
mas similares en otro momento de su vida. Lare-
lacién que existe entre | os paci entes af ectados por
estetipo delesionesy el consumo de alcohol o de
sustancias psicoactivas es baja, ya que sélo 19 de
los 137 pacientes dijeron haber estado bajo efecto
deestassustanciasa presentar el trauma. Enlarevi-
sion delaliteratura no se referencian estos datos.

Laslesiones dejadas en € tejido blando por trauma
de armade fuego en & 83% de |os casos fueron de
menosdeun 1 cm, elloindicaque se usaron proyec-
tiles de baja velocidad. Son pocas las investigacio-
nes gque informan sobre €l tipo de dafio que ocurre
en el macizo craneofacial dependiendo del tipo de
proyectil; uno de estos estudios fue el realizado por
Richard,” el cual concluy6 que norma mentelos pro-
yectiles de alta velocidad son empleados en gran-
des guerrasy que los proyectiles de baja vel ocidad
son empl eados en conflictos urbanos.

Con respecto a las fracturas Gseas causadas por
el TPAF, €l tercio inferior dela carasevio afecta-
do en primer lugar, lazonas del cuerpo mandibular,
el proceso alveolar, el condiloy el dngulo fueron
las mas comprometidas. Estos resultados son si-
milaresalosencontrados en laguerrade I ran-Irak
(1981-1986) donde |os defectos en lamandibulay
las fracturas fueron los eventos mas tratados con
el 46%. Hollier® en su experiencia de 4 afos eva-
luando el TPAF en el macizo craneofacial, enrela-
cion con la regién anatémica comprometida,
encontrd que el zigoma en el tercio medio de la
caraerael mas afectado, mientras que en €l tercio
inferior erael cuerpo mandibular. Bamjee' repor-
taresultadossimilaresalosde Hollier,° en ellosla
mandibula resulta afectada en el 64% de los im-
pactos de arma de fuego en la zona de la cara.
Conclusion diferente fue la reportada en | os estu-
dios de Fahmeh,* en los que se observa un gran
aumento de lesiones en 6rganos como |os 0jos,
30%, el cerebro, 17,86% y dafios a grandes vasos,
14,29%.
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El tratamiento utilizado para TPAF fue el aborda-
je cerrado en el 39% de los casosy el combinado
en el 28% de ellos, en los que serealizo retiro del
cuerpo extrafio, desbridamiento y fijacion
esquelética. En el 25% de los casos no se efec-
tud tratamiento quirurgico.

L as complicaciones presentadas fueron pocas, solo
el 12% de los casos las present6. EI manejo de
estas complicaciones estd muy relacionado con el
tipo de arma de fuego, si es de alta o baja veloci-
dad, y con el tiempo en que se tarda la atencién.
Si se comparan estos resultados con los presenta-
dos por Ugboko, citado por Kihtic'®, el cua en
formaretrospectivaevalué el tratamiento del TPAF
en poblacion africana, encontrd que la infeccién
se presentaba en el 63,6% de los pacientes y este
porcentaje se incrementaba cuando el trauma se
producia con armas de fuego de alta velocidad.

L os resultados indican que la mayoria de los pa-
cientes con TPAF requieren de seguimiento por
més de diez semanas.

CONCLUSIONES

e El TPAF en el macizo craneofacial involucraen
mayor proporcién alapaoblacion joven, entreonce
y treinta afios, €l género masculino esta afecta
do en proporcién mayor.

o El factor etiol6gico masimportante fue la agre-
sion por atraco con €l 58% del total de casos.

¢ El 50% delos pacientes recibié mésde unimpac-
to por arma de fuego en e macizo craneofacial.

e S0Olo 19 delos 137 pacientes dijeron haber esta-
do bajo efectos de sustancias Psicoactivasa mo-
mento de presentar €l trauma.

e Engran partedelapoblacién estudiadalaslesio-
nes dejadas en € tejido blando por TPAF no su-
peraron 1 cm de extension, lo cual indicagqueen
lamayoriade los casos se usaron proyectiles de
bajavelocidad.

e Lazonamés afectadaen € tercio inferior fue el
cuerpo mandibular y en segundo lugar el proce-

so alveolar, mientras en el tercio medio de cara,
fue el hueso malar.

e Enmésdelamitad deloscasosd traumasetratd
en forma cerrada o no se realizo tratamiento.
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