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El trauma maxilofacial secundario a heridas por arma de 
fuego, tiene una alta incidencia que varía de una a otra insti­
tución asistencial; podríamos decir que es directamente propor­
cional a la situación de orden público por la cual esté pasando 
en ese momento del estudio, el municipio, departamento o 
región, aumentando la incidencia con los combates de contra­
guerrilla, la guerra contra el narcotráfico, los atentados contra el 
personal civil o militar por parte de grupos antisociales, y, con 
muchas otras situaciones de violencia que vivimos a diario en 
nuestro país.

Existen sin embargo, otras causas de trauma maxilofacial 
secundario a heridas por arma de fuego, que podríamos enmar­
car dentro de los grupos de incidencia relativamente estables 
como son los secundarios a intento de suicidio y aquellos que se 
suceden en forma accidental.

Bien decía Hipócrates: "La guerra, es la escuela más apro­
piada para el cirujano", pensamiento éste que se hace extensivo 
a todos los tipos de trauma y en especial a aquellos secundarios 
a armas de fuego. Está demostrado que a medida que el hombre 
evoluciona tecnológicamente, su desarrollo se hace paralelo y 
simultáneo en varios campos: científico, investigativo, indus­
trial, económico, comercial, educativo, jurídico sin faltar obvia­
mente el bélico.

Es así como día a día, el cirujano se ve enfrentado a 
reconstruir lo que las armas han destruido.

El Hospital Militar Central, es una institución que diariamente 
se ve enfrentada por las situaciones de orden público, a manejar 
pacientes que presentan heridas por arma de fuego, ocupando 
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lugar de primacía en el tratamiento de este tipo de pacientes, 
por la experiencia acumulada que ha adquirido con el transcu­
rrir del tiempo.

Se trata en este estudio de realizar una revisión estadística 
de los casos de heridas faciales secundarios a armas de fuego, 
presentados en el Hospital Militar Central durante los últimos 
10 años, identificando en cada caso un número determinado de 
variables que nos permitirán llegar después de un exhaustivo 
análisis a conclusiones valederas que sustentarán a su vez el 
futuro manejo de los pacientes que ingresen a nuestra insti­
tución con este tipo de diagnóstico.

Materiales y métodos.
El estudio se realizó en el Hospital Militar Central tomando 

como período de análisis, el comprendido entre el lo. de enero 
de 1981 y el 31 de diciembre de 1990. Se obtuvieron un total de 
321 pacientes, que ingresaron con diagnóstico de heridas faciales, 
de las cuales 88 fueron causadas por arma de fuego.

Se consideraron un total de 29 variables, que van desde la 
edad y sexo, hasta la localización de los orificios de entrada y 
salida, manejo inicial y definitivo dado a cada paciente y cuyos 
resultados presentaremos a continuación.

Resultados.
El grupo de edad más afectado fue el comprendido entre los 

16 y 30 años (80.68%), siendo el sexo masculino con un 95.45% 
y el personal militar (73.87%) la mayoría, (figuras Nos. 1, 2 y 3). 
Dentro del personal militar , fueron los soldados del Ejército 
en servicio activo los más lesionados. Llama la atención, que el 
81.82% de los pacientes que ingresaron a nuestra institución 
procedían del área urbana, cuando suponíamos que debido a la 
situación de orden público, la mayoría procederían del área 
rural, (figura No. 4).

De los pacientes recibidos, el 31.80% procedieron de Bogotá 
(tabla No. 1). En el estudio del mecanismo de producción de la 
lesión, el 48.86% fueron intentos de homicidio, el arma más 
usada fue la de corto alcance (42.04%) y los proyectiles fueron de 
baja velocidad (57.96%), (figuras Nos. 5, 6 y 7).

Cabe destacar que de acuerdo a los datos obtenidos, el 
manejo inicial brindado a los lesionados fue temprano, pues en 
el 97.73% de los casos, fueron atendidos en las primeras 6 horas, 
(tabla No. 2).
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HERIDAS POR ARMA DE FUEGO EN MACIZO MAXILOFACIAL

Figura No. 3 Figura No. 4



TABLA No. 1

SITIO
PACIENTES

SITIO
PACIENTES

SITIO
PACIENTES

No. % No. % No. %

BOGOTA 28 31.8 CARTAGO (VALLE) 1 1.14 SOACHA(CUND-) 1 1.14

MEDELLIN 10 11.36 SOGAMOSO (BOY ACA) 1 1.14 LEJANIAS (META) 1 1.14

FLORENCIA 4 4.54 VALLEDUPAR 1 1.14 PASTO 1 1.14

MELGAR (TOLIMA) 3 3.40 ARGELIA (VALLE) 1 1.14 GIRARDOT(CUND.) 1 1.14

VILLAVICENCIO 3 3.40 ORITO (PUTUMAYO) 1 1.14 GRANADA (META) 1 1.14

BUCARAMANGA 3 3.40 CHAPARRAL (TOLIMA) 1 1.14 EL COLEGIO (CUND.) 1 1.14

SARA VENA (ARAUCA) 3 3.40 MADRID(CUND.) 1 1.14 BARRANQUILLA 1 1.14

SAN JOSE GUAVIARE 3 3.40 TUNJA 1 1.14 RIOHACHA 1 1.14

CHIQUINQUIRA(BOY-) 2 2.27 PUERTO LEGUIZAMO 1 1.14 CIMITARRA (SANTANDER) 1 1.14

CALI 2 2.27 LETICIA 1 1.14 SEGOVIA (ANT.) 1 1.14

BUENAVENTURA(VALLE) 2 2.27 POPAYAN 1 1.14 URABA (ANT.) 1 1.14

MONTERIA 2 2.27 UBATE (CUND.) 1 1.14 TOTAL 88 100
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MECANISMO DE PRODUCCION DE LA LESION TIPO DE ARMA

Figura No. 5 Figura No. 6



TIPO DE PROYECTIL TIEMPO DE EVOLUCION 

DEL SITIO DONDE SE PROVOCO LA 

LESION A LOS PRIMEROS AUXILIOS

Figura No. 7

TABLA No. 2

PACIENTES

No. %

0 - 6 HORAS 86 97.73

7-12 HORAS - -

13-24 HORAS • -

25-48 HORAS • •

2 a 5 DIAS - -

6 DIAS Y MAS • -

SIN DATOS 2 2.27

TOTAL 88 IOO
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DIAGNOSTICO DE INGRESO

TOTAL DE LAS LESIONES OTRAS LESIONES CORPORALES

FRACTURA. 
CARA(72%)

FRACTURA
CRANEO (4%)

LESIONES
CORPORALES(17%)

LESIONES FACIALES 
(7%)

Figura No. 9Figura No. 8



ESTANCIA HOSPITALARIA COMPLICACIONES
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(50%)

DE I6 A 
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(I8%)
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PERDIDA PARCIAL J
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(4%)
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(2%)
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(l%)

DE 31A 60 DIAS (18%) DE 6IA 90 DIAS J 

(8%)
NINGUNA (55%)

Figura No. 10 Figura No. 11
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Existe una buena correlación en los diagnósticos de ingreso 
y los definitivos realizados por el personal médico de la insti­
tución, (figura No. 8). Las lesiones corporales asociadas más 
frecuentemente a las producidas en la cara, fueron las de cuello 
y tórax con un 28.95% y 26.31% respectivamente, (figura No. 9).

Con respecto ala localización de los orificios de entrada, la 
mayoría estaban en la región malar (17.30%) y la geniana (15.38%). 
La mayoría de los proyectiles no tenían orificio de salida, lo que 
está de acuerdo con el tipo de arma y proyectil más usados.

El lavado y desbridamiento quirúrgicos, fueron los proce­
dimientos quirúrgicos más usados tanto en el momento inicial, 
como adicional o definitivo en un 87.50% y 32.95% respectiva­
mente. El cierre primario de las heridas y el cerclaje intermaxilar 
fueron los otros procedimientos más usados.

La mayoría de los pacientes permanecieron hospitalizados 
por un período de 0-15 días (50%), (figura No. 10) y el 55% no 
presentaron complicaciones, (figura No. 11).

Conclusión.
Es indudable que la gran participación que tienen los usua­

rios del Hospital Militar Central en los conflictos internos de 
nuestro país, han revertido en esta institución su papel pro- 
tagónico en el manejo de pacientes con heridas por arma de 
fuego en el macizo craneofacial. De este papel, surge la necesi­
dad de coordinar en forma permanente la producción, distribución 
y verificación de medidas preventivas no sólo de seguridad en 
el manejo del armamento, sino en la unificación de criterios con 
las diferentes sanidades militares en el manejo inicial del paciente 
traumatizado.

Con la experiencia adquirida a través de los años, cada vez 
es menor el tiempo entre la lesión inicial del paciente y su 
atención al más alto nivel hospitalario, igualmente, la capaci­
tación, entrenamiento y dedicación de las personas que de una 
u otra manera hacen parte del equipo multidisciplinario encar­
gado del paciente, derivan en una mejor calidad de servicio con 
los mejores resultados de recuperación estética y funcional.

Los resultados obtenidos en este estudio, demuestran la alta 
incidencia de pacientes con compromiso maxilofacial por arma 
de fuego, y la dificultad real de evitarlos, por ser incontrolables 
a nivel institucional los factores de violencia que les son afines, 
e igualmente, muestran los efectos que por su relativa larga 
estancia hospitalaria ejercen sobre el presupuesto institucional, 
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lo que hace que se considere prioritario, la continuación de la 
búsqueda permanente a través de la investigación continua, de 
técnicas y procedimientos quirúrgicos que permitan disminuir 
los efectos deletéreos del trauma y al mismo tiempo mejoren la 
calidad de vida del paciente.
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