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MANEJO INICIAL DEL  TRAUMA MAXILO- FACIAL

La frecuencia del trauma máxilo-facial ha cambiado, en estos días son muchos más en cantidad y más severos y comprometen  a todo el individuo en sí, por lo tanto el manejo es a todo el paciente y todo esto está bajo normas, y orden lógico hasta llegar al hospital.

Urgencia /Emergencia

Emergencia: hacer todas las maniobras necesarias para mantener vivo a un paciente, es responsabilidad de un equipo, desde que lo encuentra, lo trasladan.
La urgencia por ejemplo es un dolor de muelas, no compromete la vida.
TRATAMIENTO E URGENCIA:

A.T.L.S (ADVANCE TRAUMA LIFE SUPPORT)Tratamiento avanzado del trauma.
Normas:

Airway maintence with cervical spine control.

Breathing.

Circulation with hemorrhage control.

Diserning the Neurological status.

Exposing complete physical evaluation.

Debe ser en este orden y secuencia.

Cuando hay daño neurológico es complicado mantenerlo vivo, se puede mantener respirando con un ventilador mecánico.
· A

· Escuchar: -Ruido

                     -Estridor

                   -Esfuerzo respiratorio

Permeabilizar (eliminar cuerpo extraño)
El esfuerzo respiratorio es signo de obstrucción. Esto puede suceder en cq. Paciente traumatizado donde por fractura de mandíbula la lengua se puede ir hacia atrás y obstruir o por aspiración de un diente.

Daño cervical (columna)

Efecto látigo: Lo primero que se coloca es el collarete cervical para no provocar nosotros un daño neurológico si hay alguna fractura en esta región.

· B

· Ventilación asistida. 

Cuando el paciente está inconsciente.
(1)Intubación: tener cuidado con paciente con fractura cervical. No es un procedimiento muy complejo. Hay cánulas para facilitar la respiración natural, para dar espacio haciéndole el quite a la lengua. Puede ser por vía oral o nasal. 
Cuando se trata de urgencia no es  muy simple, se debe hacer (2)Cricotirotomía de Urgencia donde se perfora la membrana cricotiroidea que esta entre la tiroides  y el primer cartílago, pero primero se debe hacer la hiperextención del cuello. El único problema es tener cuidado con la  irrigación, con los nervios recurrentes laríngeos y con la gl. Tiroidea. Nos debemos ubicar bien el al línea media donde 4 músculos que van paralelos y que dejan un espacio( debajo de las cuerdas vocales). Se pude hacer el momento.
(3)Traqueotomía: no es de urgencia, sino programada con tiempo para mantener al paciente con ventilación mecánica. Se coloca un tubo que se adhiere a los tejidos blandos. Es a nivel de 2º y 3º cartílago y hay que ligar vasos. Nosotros no estamos preparados para esto, lo que podemos hacer es la cricotirotomia.

· C
El paciente está inconsciente. Ver los latidos cardiacos, la frecuencia y los demás  parámetros fisiologicos. Ver hemorragia y grado de cianosis.

Ligar vasos sobretodo a nivel del cuello, torniquetes en el caso de extremidades, hacer compresión en boca en fracturas alveolares, comprimir con gasa.

Cuidado con los retos de dientes, hacer un lavado en el lugar de origen de la hemorragia, no se debe cohibir la hemorragia a ciegas, ver si es  de tejido óseo o blando (vena o arteria).

En los hospitales lo primero que se hace es crear una vía venosa periférica generalmente en el brazo para suplir la perdida de volumen. Si es demasiado (un litro y medio) lo que se ha perdido se busca una vía venosa central (cuello) reponer rápido el volumen (suero). Por lo tanto se debe hacer una transfusión por que el hematocrito está bajando mucho.
Objetivos: 

1º Ver si está vivo

2º Evaluar la fractura

3º Ver fractura de tercio medio e inferior de la cara.

· D

Estado Neurológico (escala de coma de Glasgow).

Escala simple de realizar. Parámetros:

· apertura de los ojos.

· Mejor si hay respuesta motora .

· Mejor si hay respuesta verbal.

· Apertura de los ojos:

· 4: espontánea.

· 3: al hablarle.

· 2: al dolor.

· 1: ninguna (inconsciencia).

·  Respuesta verbal:

· 5: orientado.

· 4: conversación confusa.

· 3: palabras inapropiadas.

· 2: sonidos incomprensibles.

· 1: ninguna.

Esto es una evaluación permanente, no estática porque de un momento a otro puede pasar de un estado a otro más grave. Hay que conversarle en todo momento.
La pérdida de líquido cefalorraquídeo se puede evaluar colocando un algodón en la nariz, es un líquido amarillo que puede salir cuando hay algún daño en el etmoides.

· Respuesta motora:

· 6: obedece ordenes.

· 5: localiza.

· 4: flexión normal.

· 3: flexión (postura) anormal.

· 2: extensión postura anormal.
· 1: ninguna.

Deberíamos evaluar nervios trigémino, glosofaríngeo, etc.

· E

Exposición completa para evaluar al paciente (se saca toda la ropa, “piluchin” ).

FASES DEL TRATAMIENTO DEL TRAUMATIZADO.

· Prehospitalaria:

· protección de la vía aérea(conectar una cánula).

· Control de la hemorragia severa.

· Estabilización de la fractura.

· Transporte rápido.

El collarete se saca después de la radiografía de cuello, siempre y cuando está sin alteraciones.
· Evaluación primaria y resucitación: Se hace en el lugar del accidente.
-A.B.C.

-volumen sanguíneo adecuado.

-monitoreo (presión, pulso y frecuencia respiratoria).

Lo hace el médico o la persona con más capacidad que podemos ser nosotros.

· Evaluación secundaria y diagnóstico:

- Examen físico integral.

- imagenología.

- examen de laboratorio (hematocrito, ojo con los tipos de sangre).

- monitoreo y resucitación.

· Tratamiento definitivo:

- cirugía.

- Tratamiento no quirúrgico (tto ortopédico).

- nutrición.

· Rehabilitación:

- kinesiología.

- psicología.

- protésica.

- cirugía correctiva (por ej en complicaciones, infecciones y fracturas no detectadas).

PLAN GENERAL DE TRATAMIENTO

· Cirugía inmediata en pacientes en que es imposible cohibir una hemorragia.
· Necesidad de traqueotomía (para un mayor tiempo de estabilización de vía aérea).

· Taponamiento nasal en hemorragia nasofaringea que puede ser anterior o posterior (por las cohanas).

· Tratamiento inmediato del T.E.C. (muchas veces trepanar  un hematoma).

· Cuidar fragmentos óseos para favorecer la reconstrucción.

· Alivio del dolor (desestabiliza a cualquier paciente, taquicardia, etc.).

· Tratamientos paliativos o inmediatos:

· Trauma dentoalveolar (posicionar fragmentos, dientes avulsionados etc).

· Luxación de ATM.

· Lesiones de tejidos blandos.

· Tto. inicial de la infección.

Características del tratamiento del trauma Máxilo-Facial.

· De calidad.

· Competente.

· Oportuno.

En el hospital veremos las consecuencias después de haber tratado  a un traumatizado. Por ejemplo, heridas transfixiantes  (que pasan de piel a mucosas) que a veces no se suturan o se suturan inadecuadamente. Fractura no consolidadas e infectadas por no tratarlas a tiempo, hacer cirugía y sacar tejido necrótico e infectado y consolidad.

Evaluación del tratamiento  de las  fracturas cráneo-faciales.
Antiguamente:



Actualmente:
	· Diferido y conservador
· Incisiones mínimas.

· Exposición limitada de fragmento.
· Osteosintesis alámbrica.

· Bloqueo intermaxilar (en fractura de cóndilo).


	· Tratamiento temprano.
· Exposición amplia de focos de fractura (desperiostizar).

· Reducción anatómica precisa de todos los fragmentos (en la posición correcta con el uso de placas).

· Injertos óseos primarios para reconstrucción.

· Suspensión del periostio y tej. Blandos (fijación del periostio).
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