Dr. Hernández ( 12. 03. 01)

Nota teórica: 2 unidades; por lo tanto 2 pruebas ( PREMA 60%)

Nota  practica:  Pabellón : interrogación de lo visto, con aviso.

                          Policlínico :  ingresar pacientes para cirugías.

                          Hospital : sin evaluación.

70%  nota presentación a examen teórico mas practico.

Trauma quirúrgico

Dr. Hernández

Se observan, mecanismos adaptativos del organismo antes traumas, como es una cirugía, Ej. , autotrasplantes, cirugías mayores, etc. Se observan  principalmente en  las cirugías mayores..

Intervención quirúrgica = herida.

· Herida:   
1. Perdida local de sangre y líquidos.

2. Dolor estimula al cerebro y órganos endocrinos; el dolor hace reaccionar al paciente, aunque este, este inconsciente, son respuestas neurovegetativas, esto se debe evitar complementando la anestesia general con anestésicos locales( vasoconstricción y bloqueo de los impulsos, así el paciente no siente dolor. En USA, un monitor de anestesia, por medio de un encefalograma, determina por  medio de los números, el dolor que el paciente esta sintiendo (lo ideal es menor de 30)

3. Tb. se observa respuestas endocrinas.

4. Liberación de productos celulares a la circulación.

5. A todo lo anterior el organismo responde por medio de la 

hemostasia.
· Lesión:
1. Cambios bioquímicos y metabólicos.

Se observa:

· Perdida de masa celular corporal.

· Cambios que van hacia la conservación del LEC.

· Cambios en la fuente de energía, el paciente acostumbrado a la ingesta bucal, hacen cambios para obtener energía.

· Regulación de neutralidad.

2. Cambios endocrinos.

· Perdida de masa corporal celular:

1. Lisis de peritoplasma (uno destruye células)

SE produce liberación de compuestos nuevos al LIC, entrando a  ala circulación, se metabolizan como glucosa, también se catabolizan proteínas, se suspende la anaerobia y se produce un aumento del nitrógeno y se observa mayor cantidad de urea, el que   mas es afectado es el músculo esquelético con estos cambios. En resumen:

a. Balance nitrogenado ( - ).

b. Metabolismo a partir de glucosa no de hidratos de carbono.

c. No existe capacidad de síntesis de proteínas, se tiende a la anaerobia.

d. Perdida de electrolitos intracelulares. (k, etc)

e. Por antinas aumentan en la orina (creatinina, etc.), por destrucción de músculo esquelético.

f. Perdida  de células musculares ( 5% de masa corporal sin grasa; por lo tanto no se afecta la cicatrización.

En periodo de balance nitrogenado ( - )

(
Integridad tensil, se sustenta por sí solo.

(
Cicatrización 

g. Catabolia aumenta.

h. Anabolia disminuye.

La gente se adelgaza,  no tiene vigor muscular, se debe al proceso metabólico cambiado, al restablecerse la anabolia cambia.

La vitamina C  ayuda  a la cicatrización,  las reservas de dicha vitamina en el paciente alcanzan para una semana.

· Conservación del LEC: (  Más importante el volumen, que la composición.

Mecanismo de conservación:

· Al retenerse Na, se retiene agua.

· Menor eliminación de  Na en orina, sudor, saliva.

· Mayor reabsorción de  Na en instentino delgado.

· Menor perdida  de agua en todos los líquidos.

· Presencia de Na en área sodica corporal: 

· En volumen plasmático, luego en  LEC, en espacios tisulares y linfa, luego espacios articulares y gastrointestinales y finalmente esquelético.

· K : presente intracelularmente  y generalmente ionizado.

· Los cambios pueden producir alcalosis extracelular; en el post operatorio inmediato, si hay acidosis, no hay adaptación.

· Se conserva el Na, y se pierde H y K.

· El dar agua con Na, suplementariamente, no sirve, porque le organismo al echar a andar mecanismos de adaptación, dará lugar a hiponatermia, hipoproteinemia, se diluye  y también se produce edema, el organismo retiene agua, se debe  hidratar según los requerimientos del post quirúrgico.

· Cambios en la fuente energética:

·  Desnutrición aguda, se hecha mano a:

a. Glucogeno (circulante)

b. Proteínas musculares.

c. Grasas  (aumentan ácidos grasos en el plasma)

· Regulación de la neutralidad:

· Alcalosis inicial debido a: 

a. Retención de Na  y eliminación de K y  H.

b. Por lo anterior la orina esta acidificada = OK ( (se hecha a andar adaptación

c. La alcalosis es metabólica y respiratoria; el paciente post quirúrgico  hiperventila por el dolor, por lo tanto  si no se siente dolor no hiperventilara, que es mejor.

· Cambios endocrinos:

· Conducen a la retención de Na.

· Catecolaminas ( Hipófisis (ACTH( CSR (corteza suprarrenal)


STRESS  (  adr / nadr

(
    Glucocorticoides / aldosterona     

· Glucocorticoides:

a. Hipertrofia corteza suprarrenal

Diferente a Addison corticoides; atrofia, cortisona.

· Aldosterona:

a. Retención de Na

La Adr  / Nadr que se producen ante el dolor, sirven de estimulo que ayudan a  la curación ( el parapléjico, demora mas en la cicatrización, ocurre lo mismo en   nefropatias diabéticas)

Glucógeno lisis:

· Aumento  de glucosa.

· Deficiencia de insulina.

· Hidrólisis de grasas.

· Liberación de ácidos grasos.

                    MSR                                      Adra / Nadr



                                 


ACTH


                                                                                                                            

                                      ANGIOTENSINA (
                                                                           ALDOSTERONA

                                                                  CORTISOL                    

Pabellón

Dr. Hernández (19.03.01)

· Acceso  restringido:

Se utiliza la tenida de pabellón, la que en el caso de nosotros (estudiantes) no necesita estar estéril, esta consta de: camiseta, pantalón, botas, turbante, mascarilla.

Existen pantalones, con zapatos especiales para pabellón.

Existe una área donde se ponen los zapatos, y en que se debe cruzar una línea que limita el área tratada químicamente, indicando hasta donde se puede transitar con zapatos.

· Pabellón ciego:

Una sola entrada y salida, existen pabellones que presentan un pasillo de distribución que permite tener dos puertas, una de entrada y una de salida.

· Heridas limpias contaminadas:

Herida dentro de la boca, se tratan en nuestro pabellón.

El paciente y el doctor entran por puertas diferentes.

· Lavado de manos quirúrgico:

Hasta el antebrazo, ahora se utilizan químicos como  clorexidina (3 minutos), con escobilla de una, no de piel. Otros compuestos químicos utilizados son la hexitidina, y la povidona yodada.

Es importante barrer las zonas superficiales de gérmenes, desde manos  a los codos.

La clorexidina presenta una accion residual, por lo tanto no  hay que escobillar.

· Secado de manos:

Con toallas estériles, de una sola pasada.

· Delantal estéril:

· Guantes estériles:

     El primero tomarlo por dentro.

     El segundo tomarlo por fuera.

· Mesa quirúrgica:

De nombre Mayo.

Se presenta una caja de tejidos duros y una caja de tejidos blandos.
Es de acero inoxidable, con ruedas; presenta borde so levantado. 

ES cubierta por un paño que envuelve cajas de tejidos blandos y duros.

Es un paquete que viene con:

· Paños de campo.

· Mantel para mesa.

 Luego viene paquete con las cajas, este paquete consta de lo siguiente:

· 3 paños: 2 paños cuadrados, que cubren la cabeza y silla del paciente, el otro cubre hasta los pies del paciente

· Pinzas de campo: permiten tomar los paños de campo

· Pinzas de cierre: o back house.

· Caja de tejidos duros:  Todo se ordena de izquierda a derecha si se esta trabajando con arcelanera, si no es así uno mismo lo ordena de derecha a izquierda. Consta de:

a. Instrumental de examen: 1 pinza y una sonda recta y una curba.

b. Instrumental de diéresis: Bisturí, tijera y tijera de encía.

c. Peristotomo: Despegar colgajos; Espátula numero 7, legra.

d. Pinzas de prehensión: dos pinzas: pinza quirúrgica (1 diente en la punta) ( Pinza diente de ratón.  Pinza anatómica.

e. Cucharetas: recta, curva, de  Carris.

f. Pinzas para hemostasia: Casi no se ocupan en territorio máxilo facial ( Halsted, en odontología se usan para sacar o prender el capuchón pericoronario.

g. Instrumental para procedimientos óseos: Gubia, lima para hueso.

h. Recipientes con suero, jeringas de vidrio (2).

i. Tubo de silicona de goma estéril para sacar suero y  “cánula de aspiración”.

j. Instrumental rotatorio (esterilizados), fresas redondas y de fisura.

k. Separadores (Parabet); separan los tejidos blandos, también  se puedo usar Austin.

l. Agujas, jeringas carpules, tubos de anestesia.

m. Recipientes con algodón estéril.

n. Funda que cubre unión entre rotor con mangueras.

Los fórceps no van en la caja.

Averiguar para entrada a pabellón, interrogación de pabellón:

1. Allis             

2. Kelly.

3. Kocher.  Pinsas  

4. Pean.

5. Adson


6. U. De minesota    

7. Austin.                         Separador

Servicio de cirugía Máxilo Facial

Dr. Seguel  23.03.01

Misión de servicio maxilo facial: desde el hueso frontal a la punta del mentón.

Orgánica del servicio maxilo facial del Hospital Naval

Dirección

(
Sub. dirección clínica

(
Servicio de urgencia 

(
Servicio de cirugía maxilo facial

· Procedimientos clínicos:

1. Cirugía oral y dento alveolar.

2. Cirugía  y traumatología maxilo facial.

3. Cirugía ortognatica.

4. Oncológica.

5. Implantologia.

6. Alteraciones de la ATM.

7. Patología oral.

8. HBTO (Oxigeno terapia.

9. Distracción osteogenica.

· Actividades clínicas:

1. Intervenciones quirúrgicas ambulatorias.

2. Intervenciones quirúrgicas con hospitalización. (atención cerrada)

3. Consultorio externo. (policlínico)

4. Reuniones clínicas.

5. Ínter consultas.

6. Control de I.I.H. (Control de infecciones intra hospitalarias)

7. Radiología maxilo facial.

· Actividades docentes:

1. PRE grado.

2. Post grado.

3. Asesoria.

4. Difusión.

Notas generales:

· Reconstrucción de un traumatizado: su fin es lograr la función, por lo tanto en el territorio máxilo facial, la función esta en relación con la oclusión.

· Fractura de la orbita: Paresia sub. maxilar.

· Vancomicina: Su uso se da en I.I.H.

· Cámara hiperbárica: infección múltiple.

· Hipernefroma:  Se observa como una mora cortada.

· Escáner 3D de tejidos blandos: Útil en grandes destrucciones de tejidos, como en caso de ciertos tipos de cáncer.

· Caso clínico: En fractura de malar, la síntesis se realiza por medio de sutura monolynol 6.0, que es un poco más grueso que un pelo.

Manejo inicial del traumatizado máxilo facial

T.L.S

A.T.S: Tratamiento avanzado del trauma.

La proporción cráneo / cara, representa un 12% del cuerpo.

El factor más importante para reducir el % de infección, es la  velocidad de evacuación del herido, es llegar lo antes que se pueda a manos de un cirujano competente.

              Mantener la vida.


Objetivos

                     Evacuación del herido.

· Atención de urgencia del traumatizado:

1. Revisión primaria:

a. Vía aérea permeable: Control de la columna cervical ( Se descarta lesión de esta solo con radiografía, en donde se observan las 7 vértebras cervicales. SIEMPRE SUPONER FRACTURA DE COLUMNA.

b. Respiración y ventilación:

c. Circulación con control de la hemostasia.

d. Evaluación neurológica:

I. A: Alerta (conciente)

II. V: Responde a  estímulos verbales.

III. D: Responde a estímulos dolorosos.

IV. E: Inconsciente.

                        e. Exposición: Desvestir completamente al paciente, previniendo          

                            La hipotermia.

2. Resucitación:

a. Vía aérea.

b. Respiración / ventilación / oxigenación.

c. Circulación.

3. Revisión secundaria: Revisión completa del paciente.

4. Traslado: Traslado / atención en el lugar.

En Europa se sigue la línea de hacer lo mas que se pueda en el lugar.

En USA, no se hace nada en el lugar, se lleva lo antes posible al paciente a algún centro de urgencia.

Conclusiones

· Nuestro objetivo en el lugar del trauma, es preservar la vida y la pronta evacuación del paciente.

· En las lesiones máxilo faciales, hay que considerar especialmente, el manejo de la vía aérea y el control de la hemorragia.

· Un alto porcentaje de traumatizados requiere de traqueotomía y corticomia.
· El tiempo de evacuación ha de ser leve.
· Prestar especial atención en la vía aérea y la hemodinamia.
· El antibiótico  se da en forma secundaria.
Tratamiento definitivo de fractura

· Tratamiento ortopédico.

· A.T.S  (Cerrado).

Entrenamiento y capacitación

· Autoayuda.

· Ayudar a  los compañeros.

Paper: “Fijación de fractura anterior mandibular, usando tornillos de tracción de poli láctico biodegradable”

Javier Araya; Juan Bedolla; Felipe Candia

Discusión: 

· Materiales biodegradables no necesitan ser retirados y raramente ocasionan efectos secundarios.

· El ácido poliglicolico ha producido fístulas al rededor del sitio de la implantación.

· El PLLA produce reacciones adversas en planos sub. cutáneos, pero no en orbita.

· La compresión de los fragmentos en determinante en la estabilidad de la fractura (fórceps.

· La perdida de sensibilidad post operatoria  es  el principal problema.

Contusión:

· Tonillo de fijación biodegradable tipo SR – PLLA parece ser nueva y promisoria forma de tratar fracturas mandibulares anteriores.

     Acotaciones de Dr. Hernández:

· Fractura de la línea media, tiene efectos de tensión y fuerzas dependiendo de la zona mandibular.

Placa única, por fuerzas hacia afuera en parte superior, hacia dentro en inferior, por lo tanto no necesita placa.

Fuerza de tracción en zona anterior (mentón).

Las placas dobles, impiden la fuerza de torsión.


Alternativa: tornillo tirofondo, con hilo tira y reducción.

Acción del hilo en extremo más chico y se reduce la fractura.



Los fórceps de reducción, acercan los fragmentos, reduciéndose la fractura, liego se ponen los tornillos.

El material visto en el paper se utiliza mas en niños, por estar estos en crecimiento.

Epimiologia de las lesiones traumáticas

Dr. Hernández 30.03.01

· Consecuencia del trauma:

· Muerte (varia según el grupo etario)

· Invalidez.

· Perdidas económicas.

· Ausencia laboral.

· Aumento en la atención medica.

El trauma es preferentemente causado por accidentes.

· Clasificaciones:

· Voluntarios:

· Suicidio.

· Homicidio.

· Acción de guerra.

· Accidentales:

· Domesticas.

· De la vía publica.

· Del trabajo.

· Del transito.

· Importancia de los accidentes en Chile:

· Días estada en la asistencia publica (AP) 47%.

· Egresos en AP 31%.

· Consultas de urgencia 25%.

· Muertes en Chile 11%.

· Egresos hospital 9%.

· Días hospital 9%.

· Sitios de los accidentes:

                                                     Fatales                        No fatales

	Hogar
	9.2
	46

	Transito
	38.8
	13.1

	Trabajo
	24
	4.7

	Otros
	28
	36.1


Los accidentes de trabajo y transito, son graves y llevan en muchos casos a la muerte.

· Generalidades:

· Del transito IA causa de muerte.

· Causa de muerte en Chile 11%.

· Causa de muerte global 4%.

· Causa de cirugía en niños 50%.

· Causa de consulta externa traumatológica 70%.

El alto porcentaje de muertes por transito en Chile, se debe a múltiples factores, como es la mala forma de conducir del Chileno. También causado por problemas de planificación vial, como es por Ej. , Dobles vías en diferentes niveles.

· Esperanza de vida al nacer, Chile 1965 – 2000.

	
	1965
	2000

	Hombres
	58
	72

	Mujeres
	62
	78


Mortalidad por causas especificas, ambos sexos, Chile 1998.

	1. Neumonía
	39.9

	2. infarto al miocardio
	38.5

	16. Accidente en vehículo
	7.7


· Entre  los 10 y 19 años: La primera causa de muerte es el accidente motorizado.

· Entre los 20 y los 44 años: La primera causa de muerte es el accidente de transito ( hombres).

· Causa de muertes en mujeres de 20 a 44 años, es el tumor al cuello uterino y a la mama, y solo en tercer lugar esta la conducción.

· En el caso de los hombres la primera causa es el accidente de transito y luego esta el suicidio.

· Entre los 45 y 59 años, en ambos sexos, la primera causa de muerte es el infarto agudo al miocardio.

· Entre los hombres de entre 45 y 59 años, la principal causa de muerte es la enfermedad alcohólica del hígado.

· Entre las mujeres de 45 y 59 años, se observa como causa de muerte en orden decreciente: el tumor de mama, el tumor de  vesícula biliar, el tumor maligno del cuello uterino y  el infarto agudo al miocardio.

· Traumas accidentales más frecuentes:

· Domésticos:

· Prevalencia entre los 1 y 9 años de vida, hombres.

· Caídas, envenenamientos, mordedura, corrientes eléctricas.

· Envenenamiento es lo mas grave, ya que implica una falla metabólica

· Cara y cráneo son las zonas más vulnerables.

· Vía publica:

· Ahogos en ríos.

· Entre las 10 y las 19 horas con mayor frecuencia.

· Hombres mas afectados, en una proporción de 3/1.

· Del trabajo:

· En primer lugar están los accidentes en el  área de la agricultura, por caídas de objetos en un 10% de los casos.

· La construcción esta en segundo lugar.

· El afectado en un 95% de los casos es el responsable.

· La edad en que se observan la mayoría de este tipo de accidentes, es entre los menores de 50 años.

· Del transito:

· Ocurren en  la ciudad.

· La mayoría de las muertes ocurren en el lugar del accidente.

· Se conocen como horas doradas, el tiempo que corresponde a las horas criticas en el tratamiento del paciente.

· Se considera transporte, tanto el transporte publico, como el privado.

· Personas mas afectadas:

· Acompañantes, peatón, otras.

· Hombres de entre 18 y 45 años.

· Causas:

· Alcohol o droga.

· Enfermedades (infarto)

· Lesiones mas frecuentes:

· Máxilo facial.

· Factores externos ( Ambiente.

· Atropellos rurales.

· Hora entre las 16 y las 19 horas.

· Factores climáticos, como la lluvia.

· Estado y ancho de la carretera.

· Distribución regional del trauma:

	Cabeza
	72%

	Cuello
	8.7%

	Extremidades superiores
	35%

	Tórax más espalda
	36%

	Lumbar y  extremidades inferiores
	


· Estudio en 402 pacientes:

· Mandíbula     67

· Cigoma       21             Entre los 16 y los 30 años.

· Maxila           11

Asaltos ( mandíbula, cigoma.

Accidentes en vehículos (  maxila.

· Generalidades del trauma máxilo facial:

· Agente vulnerable traumático:

· Activo (algo te golpea a ti) ( combo, balazo.

· Pasivo (uno se golpea  con  algo) ( 

· Agente causal macizo, circular, romo.

· Contusión: sub. Dérmico, sin solución de continuidad.

· Agente causal agudo

· Herida:

· Incisas: cuchillo.

· Contusas: te golpeo una piedra.

· Transficciantes: toca una cavidad anatómica, comunicando 2 cavidades, Ej. Un punzón, como un desatornillador.

· Lesiones de tejidos blandos

· Músculos: Masetero (mayor área), Zigomático (el mas expuesto), sub. orbitario.

· Sección.

· Hernia : se rompe la aponeurosis muscular, y se observa como una pelotita, al contraerse el músculo, esta pelotita desaparece.

· Desgarro: Sensación de piedrazo.

· Esquince: La inserción del periostio al hueso, esta dañada, se relaciona con los tendones.

· Vasos:

· Linfáticos: Edema; se extravasa liquido a los tejidos.

· Sanguíneos:

· Externa:
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     Epistaxis:
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     Otorragia:
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     Hematemesis: Tracto GI alto, Ej. Esófago, es sangre roja, no digerida.
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     Hemaptisis: Tracto GI bajo, la sangre es más oscura, esta digerida.
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     Melena: Hemorragia intestinal, la hemorragia es vía anal. 

· Interna:
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     Difusa: equimosis (sugitación: equimosis a distancia)

· Nervios:

En la gran mayoría de los casos del piso superior (al dividir en 3 tercios la cara)

· Central: TEC

· Periférico:

· Neuropraxia: aplastamiento (mayor gravedad)

· Axonoetmesis: se rompe con vaina intacta.

· Neuroetmesis:

· Efectos:

· Sobre nervios motores:
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Parálisis:
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Paresia: inmovilidad parcial, existe una dificultad en el movimiento.

· Sobre nervios sensitivos:
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Anestesia:
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Hiperestesia:

[image: image11.png]



Parestesia: paciente tiene sensibilidad alterada, por Ej. Tiene sensación de que se quema.

· Sobre nervios sensoriales:
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Agusia:
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Anosmia:

· Glándulas salivales:

· Fístula salival: no sale la saliva por la boca, puede salir por Ej. Por la mejilla, es como una espinilla.

· Henuacion: generalmente en la parotida.

· Mucocele:

· ATM:

· Contusión : artritis traumática.

· Lesiones de tejidos duros:

· Fractura:

· Se compone de rasgos de fracturas.

· Son dos o más fragmentos.

· Si son múltiples fragmentos, se habla de esquirlas.

· Foco fracturario: Se compone de rasgo, fragmentos, dos cabos fracturarios, y lesión de tejido vascular y nervioso.

· Clasificación

· Etiología:

· Propiamente del trauma.

· Quirúrgica.

· Patológica.

· Numero de fragmentos:

· Dobles.

· Triples.

· Múltiples o conminutas.

· Relación con el medio ambiente:

· Expuestas: En pacientes dentados, en relación al cuerpo mandibular o a nivel por Ej. Del 3 molar, a nivel del ángulo. En desdentados, se rompió hueso sin mucosa, se considera expuesta.

· Cerradas: Rama mandibular.

· Compromiso óseo:

· Totales: condilo / hueso ( se interrumpe la continuidad, se pierde la integridad del hueso.

· Parciales: Nos e rompe la continuidad, por Ej. Apófisis coronoides.

· Signos y síntomas:

· Dolor en foco.

· Movilidad anormal.

· Impotencia funcional.

· Deformación.

· Crepitación: se raspan los cabos fracturarios.

· Lesión  de tejidos duros ( Maxilar superior.

· De un rasgo:

· De un hueso:
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Malar.
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Huesos nasales.
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Tuberosidad.
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Reborde.

· De varios huesos (extendidos):
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Lefort I
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LefortII                      Líneas, mientras +

[image: image20.png]



LefortIII                     alto, de I a III
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Walter (división entre maxilares)
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Intermaxilares

· De varios rasgos (conminutas): balísticos.

· Lesión de tejidos duros ( Mandíbula

· Clasificación:

· Mediana: Entre los incisivos.

· Para mediana: Entre incisivos y caninos.

· De cuerpo: Canino para atrás.

· Del ángulo.

· Rama.

· Coronoide.

· Parciales:

· Apófisis coronoide.

· Reborde.

· Mentón.

· Totales:

· Expuestas (importancia de sacar 3 molares).

· Cerradas o de rama.

Manejo inicial del trauma maxilofacial

Dr. Pillard 6.4.01

Una emergencia involucra algún riesgo vital. A – B  - C.

Una urgencia es mas subjetiva, ej. Que se suelte una corona, etc.

La urgencia a nivel clínico sirve para ordenar la secuencia de pasos a realizar.

Tratamiento de urgencia ATLS (Advanced trauma spine control)

Airway Maintennance with uvical spine control.

Brealhing

Circulation with hemorrage control.

Dicerning the neurological status.

Exponing, complete phisical evaluation.

Todo paciente accidentado se presume con daño cervical, por lo que se debe poner un collar cervical.

A

Usar los sentidos:

Escuchar: 

· Ronquidos.

· Estridor.

· Esfuerzo respiratorio

Preguntarse si algo está obstruyendo la respiración

Permeabilizar:

Pueden haber restos de sangre, dientes, etc.

Si todavía hay ruidos, se presume que es la lengua que obstruye.

B

Si la obstrucción persiste se pasa a:

Intubación:

· Orotraqueal

· Nasotraqueal

Traqueotomía:

Cricotomía de urgencia:

La mas recomendada, se hace una perforación en la membrana cricotiroidea.


Cartílago Tyroide     



 

Cartílago cricoide         (
Thyroid notch, Mb de adan    

                                                                Mb. cricotiroidea

C

· Control de la hemorragia

· Mantener  función cardiaca.

· Puede haber paro, por perdida de volúmenes sanguíneos.

· Sin embargo, en traumas maxilofaciales no se comprometen grandes vasos, por lo que  no ocurren grandes perdidas de sangre, pero pueden haber perdidas de sangre no pesquisables, como seria el caso por ejemplo de una hemorragia interna.

D

Evaluación neurológica

(dicerning the neurologic status)

Escala del coma de Glasgow:

· Parámetros:

· Apertura de ojos:

· Espontánea  4

· Al hablarle  3

· Al dolor  2

· Ninguna  1

· Mejor respuesta verbal:

· Orientado  5

· Conversación confusa  4

· Palabras inapropiadas  3

· Sonidos incomprensibles  2

· Ninguno  0

· Mejor respuesta motora:

· Obedece ordenes  6

· Localiza  5

· Flexión normal  4

· Flexión (postura) anormal  3

· Extensión (postura) anormal  2

· Ninguna  1

E

Exponing

(completa evaluación física)

Se desnuda  al paciente para examinar completamente al paciente.

Fases del tratamiento del traumatizado

Prehospitalaria

· Protección de la vía aérea.

· Control de la hemorragia severa.

· Estabilización de fracturas.

· Transporte rápido.

Evaluación primaria y resucitación

(En el lugar o en el camino a centro de atención)

· A.B.C

· Volúmen (reposición)

· Monitoreo

Evaluación secundaria y diagnostico

· Examen físico integral.

· Imaginología.

· Exámenes de laboratorio.

· Monitoreo y resucitación.

Tratamiento definitivo

· Cirugía.

· Tratamientos no quirúrgicos.

· Nutrición.

Rehabilitación

· Kinesoterapia.

· Sicológicas.

· Protésicas.

· Cirugías correctoras.

Características del tratamiento del trauma maxilofacial

  D  e calidad.

    C  ompetente.

O  portuno.

Pautas generales del tratamiento

(luego de atender el riesgo vital)

· Alivio del dolor.

· Tratamiento paliativo o inmediato en:

· Trauma dento alveolar.

· Luxación de la ATM.

· Lesiones de tejidos blandos.

· Tratamiento inicial de infección.

Nota:

Las heridas generalmente están contaminadas con tierra, por lo tanto poder vacuna antitetánica.

· Cirugía inmediata en pacientes en que es imposible cohibir la hemorragia.

· Necesidad de traqueotomía. (recomendada la cricotirotomía)

· Taponamiento nasal en hemorragias nasofaringeas.

· Tratamiento inmediato del TEC.

· Cuidar fragmentos óseos para favorecer la reconstrucción.

Evolución en el tratamiento de las fracturas craneofaciales

· Diferido y conservador.

· Incisiones mínimas.

· Exposición remodeladora de fragmentos.

· Osteosíntesis alámbrica.

· Bloqueo intermaxilar.

Hoy

· Tratamiento temprano.

· Exposición amplia de focos de fractura.

· Reducción anatómica precisa de todos los fragmentos.

· Injertos óseos primarios para la reconstrucción.

· Suspensión del periostio y tejidos blandos.

MANEJO INICIAL DEL TRAUMA QUIRÚRGICO

EMERGENCIAS: involucra algún tipo de compromiso vital.

URGENCIAS: orienta al clínico a realizar una secuencia lógica de atención, no importa necesariamente compromiso vital.

El tratamiento de urgencia se basa en el A.T.L.S ( advance trauma life support ).

Aplicar el A.B.C:

A: mantener la vía aérea con un collar cervical puesto.

B: control de la respiración.

C: circulación, control de la hemorragia.

D: determinación del estatus neurológico.

E: exposición de todo el cuerpo.

A: Escuchas ronquidos, estridor, esfuerzo respiratorio, permeabilizar el área. Eliminar todo tipo de restos que queden en la boca y areas adyacentes para permitir una buena permeabilidad, evitar ahogos.

B:  Intubación: cricotomia de urgencia, traqueotomía. Flextar el cuello hacia atrás para entubar en forma orotraqueal ( verificar si no existe Lesion cervical para evitar un compromiso mayor de la medula ). Es mas complicado lograr entubación por vía nasal que por vía oral.


La cricotomia se realiza en la membrana cricotiroidea. La traqueotomía se atraviesa en el 2º o 3º anillo de la traquea. Tener cuidado con los vasos y nervios ubicados en esta zona.

C: Controlar la perdida de sangre en la zona maxilo facial, no hay compromiso de grandes vasos generalmente ,( en esta zona maxilo facial).

D: aplicar la escala de coma de GLASGOW:

1. apertura de ojos.

a. Espontánea       4
b. Al hablarle         3
c. Al dolor              2
d. Ninguna             1
2. mejor respuesta verbal.

a. Orientado                           5
b. Conciencia confusa           4
c. Palabras inapropiadas       3
d. Sonidos incomprensibles   2
3. mejor respuesta motora.

a. Obedece ordenes              6
b. Localizada                         5
c. Flexión normal                   4
d. flexión anormal                  3
e. extensión anormal             2
f. ninguna                              1
E: cortar las ropas para permitir una mejor visualización de todo el cuerpo, esto se hace cortando la ropa con tijeras.

FASES DEL TRATAMIENTO DEL TRAUMATIZADO:

Prehospitalarias:

1. protección de la vía aérea.

2. control de la hemorragia.

3. estabilización fracturas.

4. transporte rápido.

Evaluación primaria y resucitación:

1. A.B.C.

2. reposición de volumen ( por vía central).

3. monitoreo.

Evualacion secundaria y diagnostico:

1. examen físico integral.

2. imagenologia.

3. ex de laboratorio.

4. monitoreo y resucitación.

Tratamiento definitivo:

1. cirugía ( invasivo ).

2. tratamiento no quirúrgico.

3. nutrición.

Rehabilitación:

1. kinesiología.

2. sicología.

3. protésica.

4. cirugía correctiva.

CARACTERÍSTICAS DEL TRATAMIENTO DEL TRAUMA MAXILO FACIAL:

De calidad:     D

Competente    C

Oportuno        O

PAUTAS GENERALES:

1. Alivio del dolor:

2. tratamiento inmediato o paliativo en:

a. trauma dentó alveolar.

b. Luxación de A.T.M.

c. Lesiones de tejidos blandos.

d. Tratamiento inicial de la infección.

e. Antitetánica ( por contaminación por tierra).

3. cirugía inmediata en pacientes en que es imposible cohibir una hemorragia.

4. necesidad de traqueotomía ( mejor cricotomia).

5. taponamiento nasal en hemorragias nasofaringeas.

6. tratamiento inmediato en T.E.C.

7. cuidado de fragmentos óseos para favorecer la reconstrucción.

EVALUACIÓN DEL TRATAMIENTO
ANTES

1. DIFERIDO Y CONVENCIONAL.

2. INSICIONES MINIMAS.

3. EXPOSICIÓN LIMITADA DE LOS FRAGMENTOS.

4. OSTEOSINTESIS ALAMBRICA.

5. BLOQUEO INTERMAXILAR.

AHORA.

1. TRATAMIENTO TEMPRANO.

2. EXPOSICIÓN AMPLIA DE LOS FOCOS DE FRACTURA.

3. REDUCCIÓN ANATOMICA PRECISA DE TODOS LOS FRAGMENTOS.

4. INGERTOS OSEOS PRIMARIOS PARA RECONSTRUCCIÓN.

5. SUSPENSIÓN DEL PERIOSTIO Y TEJIDOS BLANDOS.

TIPOS DE TRATAMIENTOS EN CIRUGÍA MAXILOFACIAL.

ORTOPÉDICOS: inmovilizar por elementos mecánicos o quirúrgicos. Lo primero en realizar es:

1. reducir los fragmentos en la zona en la forma mas inmediata.

2. fijación: evitar que se muevan, hacerlo en la forma mas anatómica posible.

3. inmovilización: facilita la formación del callo óseo, sin la formación de tejido fibroso ( en el caso de existir movilización).

ENTRE LOS TRATAMIENTOS ORTOPÉDICOS TENEMOS:

1. amarra dentaria.

2. arco dentario.

3. fijación intermaxilar.

4. goteras de calce lateral.

5. canaletas o prótesis.

6. casquetes pericraneanos.

Lo mas usados son los alambres de acero de 0.25, 0.30, 0.20. o en su defecto se pueden usar elásticos para inmovilizar.

AMARRA DE LE BLANC: entorchar un alambre alrededor del cuello dentario y unirlo con los antagonistas, el problema son los posibles vomitos que el paciente pueda tener ya que este tipo de amarra no permite abrir la boca, se necesita de un alicate para romper los alambres.

AMARRA IVY: permite crear un ojal.




ARCO DE OBGESSER:

No produce extrucion dentaria.

FÉRULA COLADA:

CASQUETES ( PERICORONARIOS).

AMARRA EN 8: Es bien mala, puede causar la extrucion del diente. Lo mejor es hacer un arco dentario.

ARCO DE ORTODONCIA.

ARCO DE ERICH: Se coloca una superior y otra inferior, luego se procede al bloqueo intermaxilar, se usa en caso de fractura mandibular ( angulo). Toma desde el tercer molar. Usa  alambre # 0.025. es un tratamiento ortopédico.

LIGADURAS A DISTANCIA O SUSPENSIONES OSEAS 

· Fontal.

· Zigomática.

· Apófisis piramidal.

· Nasal.

· Infraorbitaria.

LIGADURAS DIRECTAS ( FIJAR A ELEMENTOS PROTESICOS):

· Perimandibulares.
· Transalveolar.
LIGADURAS TRANSFIXIANTES.

FÉRULAS EXTERNAS.




                                                             FÉRULA DE ROGER-ANDERSON.

OSTEOSINTES: son los mas usados.

· Alambres.

· Tornillos.

· Placa y tornillos.

ALAMBRES:

                                                          SIMPLE:                        

                                                             DOBLE:

                                                                 

                                                                         

   PLACA Y TORNILLOS:

· Acero, titanio, biodegradables ( ac. Polilantico ¿?).
· Compresivas, contención.
· Monocortical, bicortical.
· Micro, mini, mandibula, reconstrucción.
· 1mm, 1.5 mm, 2 mm, 2.4 mm.
TORNILLOS:

· monocorticales.

· Bicorticales.

· Lag screno ( tornillo tirafondo, compresivo).

· Autoroscantes.

· Autoperforantes.

· Biodegradables ( duran 6 meses).

Tipos de tratamiento en trauma maxilofacial

(Dr. Valencia 6.4.01)

Los tratamientos son fundamentalmente ortopédicos, es decir con elementos físicos con que inmovilizamos  cabos óseos y se logra la cicatrización del hueso. También este tratamiento puede ser invasivo, es decir quirúrgico.

Por lo tanto el tratamiento puede ser:

· Ortopédico.

· Quirúrgico.

Ante dos fragmentos lo primero a realizar es reducir los fragmentos, posicionarlos, mientras antes se realice mejor, ya que después cuesta mucho posicionar los fragmentos.

Luego, hay que fijar los fragmentos, de la forma más anatómica posible. El tejido óseo requiere para que el osteoblasto lamine por los puentes de dejan los fibroblastos una inmovilidad; si no el callo no osifica y queda un callo fibroso.

1. Reducción.

2. Inmovilización.

3. Fjación.

Introducción

· Hipócrates: V.a.c fracturas mandibulares con amarras dentarias ( amarra hipocratica o en 8.

· Salicileto: 1492.

· Bandeno: 1840 amarra perimandibular.

· Grunnings: 1860 ferula volianita.

· Hammond: 1871 arco dentario.

· Gilmer: 1887, férula con amarra perimandibular (osteosistesis)

· Lane: 1895, primeras placas metálicas.

· Sihoff: 1900 primer injerto.

· En la segunda guerra mundial, arcos y FIM.

· Adams: 1492, ligadura sub orbitaria.

Tratamiento ortopédico

· Amarras dentarias: alambre que sujeta arcos dentarios.

· Fijación intermaxilar.

· Goteras de cobre lateral (en niños generalmente)

· Canaletas o prótesis.

· Casquetes pericraneanos.

Instrumental de tratamiento ortopédico

· Alambres de acero de diferentes diámetros.

· Elásticos.

· Alicates, etc.

Amarras dentarias de urgencia

· Amarra de Le Blanc:  Pasar alambre por cuello, entorcharlo por unn diente superior, luego lo mismo en la mandíbula y luego amarrar ambas amarras.

· Amarra de Ivy : Hacer aro en U; Se hace ojal pegado a  a los dientes. Generalmente son cuatro, dos arriba y dos abajo y luego por esas argollas se amarran con el otro cable.

· Aparatos colados: Son férulas coladas que se ponen sobre los dientes y luego se articulaban con tornillos; este tipo de férulas ya no se usan.

· Arco de Obegersen: Es como una amarra de Ivy, pero continua; tiene la ventaja de tomar mas dientes y su es por un tiempo largo no hay extrusión dentaria, ya que es lo que puede ocurrir cuando se toma solo un diente.

· Casquetes pericraneanos:  Se utilizan cuando hay fracturas maxilares o es 1/3 medio de la cara y se quiere agarrar al cráneo. 

Amarras dentarias

· En ocho:

Es mala, generalmente es de emergencia, es critico en dientes  luxados que se regenera la inserción epitelial y esta amarra invade este sitio y facilita el acumulo de placa bacteriana, pues va en el cuello dentario; También se pueden producir  tracción dentaria, etc.

· Arco dentario:
Es lo mejor, por vestibular que se pega con composite, también los hay ortodónticos, que son generalmente usados en  las cirugías ortognáticas (ambos con alambres).

En luxaciones dentarias suelen hacer con nylon, son por lo tanto arcos de nylon que dejan la encía marginal libre y es mas estético.

· Arco de Erich:

Arco preformado que aprieta bastante encía, pero no ocupa en trauma dentario, es para  trauma mandibular. Se coloca sobre el diente y se amarra sobre cada uno.

Tratamiento quirúrgico

Ligaduras a distancia o suspensiones áreas, de lugar fijo o móvil, siempre están mas alto que el punto de fractura. 

Existen:

· Frontal

· Circuncigomática

· Apófisis piramidal.

· Nasal.

· Infraorbitaria.

· Perimandibular.

· Transalveolar

Ligaduras directas:

Usadas fundamentalmente para sostener aparatos protésicas.

Ligaduras transfixiantes:

Pasan  a través de la piel, es una suspensión.

Férulas externas:
          Se generan fundamentalmente en la  segunda guerra mundial.

a. Férula de Rogers  - Anderson: Verdaderos clavos al hueso y la férula es externa, es muy rápida.

Osteosíntesis:

Actualmente de xxx, se sutura el hueso.

· Alambres.

· Placas y tornillos.

· Tornillos.

Alambrica:

La primera fue la alambrica, que puede ser como una sutura, o en forma doble, son dos hoyos en cabo medial y dos por distal y se hace como colchonero.

Existe simple y doble, requiere dunudación del hueso.

Placas y tornillos:

· Acero, titanio, biodegradables.

· Compresivas, contención, pasiva.

· Monocortical, bicortical.

· Micro, mini, mandibular, reconstrucción.

· Grosor de placas: 1mm; 1,5 mm; 2 mm; 2,4 mm.

Las placas pueden tener diferentes acciones, algunas comprimen los cabos, hay otras mas pasivas que solo sujetan los cabos.

Hay tornillos que ocupan una cortical y hay otras bicorticales, dependiendo de la fuerza que se ejerce en la zona.

Incluso las placas de 2,4  mm se pueden quebrar.

Tornillos:

· Monocorticales.

· Bicorticales.

· Lag serew +.

· Autoroscantes.

· Autoperforantes.

· Biodegradables

Se hace el hilo y luego se pone el tornillo, pero si se requiere compresión se hace un truco, se ocupan los tornillos con hilos en la punta.

Los autorroncantes no necesitan  hilo.

Los autoperforantes no requieren agujero, son delgados  y muy filosos.

Los biodegradables son mas blandos y no tan filudos, requieren de una perforación, hacerle el hilo con el macho te raja y luego se ponen.

En trauma el arco de Erich casi siempre se utiliza.

Suspensiones Adams o Frontales:

De apófisis frontal externa se coloca suspensión que  son por detrás del cigoma, sale en la boca y se cuelga la mandíbula, se tensa esto y la mandíbula se sostiene.

Lo malo es que tira hacia atrás y arriba y en fracturas faciales generalmente se va todo para atrás y arriba.

Canaletas y amarras:

Se hace elemento tipo prótesis con agujero al centro y con arco de Erich incorporando en el acrílico. Se hace amarra trans alveolar con aguja grande pasando por el hueso y se amarra prótesis en maxilar superior.

Por mandibular se pasa con aguja de Reverdin que tiene ojal en la punta, y se hace la amarra trans mandibular.

En fracturas Le Fort II, III y Nasal
· Suspensión a distancia

La suspensión frontal conviene dejar por arriba un extremo transfixiante, para  luego extraerla para arriba, a diferencia de una circuncigomatica que se retira por abajo, por la boca.

En pacientes traumatizados se debe tomar radiografía cervical.

¿De que depende la elección de los  elementos a usar?

Determinar la fuerza que el elemento debe contener y el grosor de los huesos. En el maxilar superior por ejemplo hay que buscar hueso que soporte fuerzas.

Nota:

Las placas compresivas comprimen, pues tiene biseles que resfalan y aprietan hacia abajo

Técnicas de placas:

Hay diferentes corrientes.

Depende de la posición de placas.

· Placas biodegradables:

Fueron diseñadas hace15 o 20 años, por Finlandeces . En la actualidad son delgadas y al aplicarles calor se doblan como uno quiere.

Los tornillos vienen con desatornilladores y se quiebran en la parte mas superior al terminar de roscarlos.

· Medpore:

Tipo de relleno actual.

La degradación de las placas deberá ser a los 6 meses.

Lo importante es que durante el primer mes y medio, la placa mantenga su integridad y resistencia.

Trauma dentario

(Dr. Hernández 20, 04, 01)

Fracturas del tercio medio

(Dr. Valencia 27, 04, 01 )


Los huesos comprometidos de esta zona son:

1. los 2 maxilares 

2. los 2 huesos palatinos.

3. los 2 malares.

4. los 2 arcos zigomáticos de los temporales.

5. los 2 huesos propios de la nariz.

6. los 2 unguis o lagrimales.

7. el etmoides.

8. el vómer.

9. los 2 cornetes inferiores.

10. las 2 apófisis pterigoides del esfenoides.

11. el cuerpo y las alas del esfenoides no suelen participar de la s fracturas.

En ninguno de estos huesos se insertan músculos poderosos por lo tanto el desplazamiento de los fracmentos será  casi exclusivamente por el impacto recibido.


La primera radiografia en tomar es de la columna cervical.

ETIOLOGÍA:

1. accidentes vehículos motorizados.

2. peleas.

3. caídas.

4. deportes.

5. industriales.

La apófisis piramidal, argotante orbitario y malar forman un arco. Otro arco formado es por los huesos pterigoides y malar.


ANATOMIA QUIRÚRGICA:

1. Muchos huesos involucrados.

2. fragilidad de los huesos.

3. plano inclinado fonto – esfenoidal.

4. daño al nervio infraorbitario y dentario.

5. rinorea cerebro espinal por comunicación etmoidal.

6. compromiso ocular por deformación orbitaria.

7. cambio de posición mandibular y desplazamiento del tercio medio.

8. dificultad apertura bucal por hundimiento del cigoma.

9. bloqueo  via aérea superior.

10. epifora por compromiso conducto naso-lagrimal.

11. agujero óptico casi nunca se encuentra afectado.

12. no hay influencia muscular.

GENERALIDADES:

1. Compromiso de varios huesos.
2. + de 2 fragmentos.
3. compromiso importante de zonas sensoriales.
4. poca accion muscular.
5. importante compromiso estético.
6. usualmente fracturas cerradas.
7. T.E.C
8. son fracturas de desplazamiento posterior.
El liquido cefalo raquídeo es de tensión superficial baja.

EXAMEN:

1. palpación de rebordes y contornos óseos.

2. Movilidad.

3. Signo de BATAVILLE.( movilidad hacia arriba)

4. Compromiso via aérea

· Hematomas.

· Escape de L.C.R a través de la fosa nasal.

· Sugilación ( equimosis a distancia ), cuando hay fractura de cráneo hay Sugilación en la zona retroauricular.( signo de GUERIN )

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS:

1. Dentoalveolares.

2. del complejo zigomático – orbitario.

3. del complejo naso – etmoidal.

4. intermaxilares.

5. horizontal ( LE FORT I ).

6. piramidal ( LE FORT II ).

7. disyunción cráneo facial ( LE FORT III)

LE FORT I:


Se deben a fracturas dados en la zona dentoalveolar, el trazo de fractura se inicia en el ángulo inferior externo de la fosa periforme, pasa hacia atrás por la fosa canina y la base de la apófisis piramidal del maxilar, llega al espacio pterigomaxilar y corta la apófisis pterigoides, pasa por debajo del cornete inferior, juntándose en la parte posterior de la tuberosidad. 

· Puede ocasionar equimosis del fondo del vestíbulo bucal.

·  Produce mordida abierta ( desplazamiento de maxilar hacia atrás y abajo ). 

· Heridas múltiples de piel.

· ADAQUIA: mordida abierta con tope molar posterior, acumula mucha placa bacteriana con hedor.


PINZA  O FORCEP ROWE: entra por las fosa nasales, hasta tomar el maxilar

El tratamiento es fijación con placa o alambres y suspensión superior. Dar analgésicos y antibioterapia.

LE FORT II: Generalmente es en sentido anteroposterior y dado en la región central de la pirámide nasal.


La línea de fractura nace en el tercio superior de los huesos propios de la nariz, por debajo de la sutura fronto-nasal, pasa por la parte superior de la apófisis ascendente del maxilar, sigue el canal lagrimal, corta el borde infraorbitario en la región de la sutura maxilomalar, pasa por el agujero infraorbitario, se eleva por la tuberosidad, entra en la fosa pterigomaxilar y corta la apófisis pterigoides en su parte media. La mayor parte del piso orbitario queda intacto.

· Puede tener edema facial y periorbitario.

· Existe dolor y deformación nasal. Aplanamiento facial.

· Alargamiento de la cara.

· Adaquia con mordida abierta.

· Retrución de dientes anteriores.

· Enoftalmo, diplopía y trastornos motores oculares,

· Epixtasis

· Dar antibioterapia y analgésicos.
LE FORT III:
El trazo de la fractura comienza en la sutura frontonasal, cruza el ungís y sigue por el etmoides, haciendo un estallido en la pared interna de la orbita. Del extremo externo de esta sigue por la sutura esfenomalar hasta llegar a la sutura frontomalar. Las apófisis pterigoides se fracturan cerca de su base, rompiéndose los arcos zigomáticos . la fractura de la lamina vertical del etmoides rompe la lamina cribosa con la consecuente salida de L.C.R.

· separación de huesos de la cara y cráneo.

· epixtasis y/ o minorrea.

· adaquia.

· desplazamiento de malares.

· equimosis orbitaria y sub palpebral bilateral.

· Diplopía y Enoftalmo.

· Trastornos del movimiento ocular.

· Alargamiento y aplanamiento de la cara.

Tratar de no provocar movilidad de un fragmento por el problema de causar una embolia. Para este tipo de fracturas es fundamental el T.A.C. el tratamiento clásico va de abajo-arriba y adentro-afuera.


TELECANTO: aumento del ancho de los cantos de los bordes óseos oculares. Para esto se realiza cantopexia para juntar los cantos.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS LE FORT:   

· Reducción normal o con fórceps de ROWE.

· Inmovilización mediante fijación interna, alambre o placas.

· Inmovilización mediante superior: alambres, craneal, frontal, circuncigomatica, suborbitaria, periforme o piramidal

FRACTURAS COMPLEJO ORBITO-MALAR:

Fractura malar:

· Malar

· Orbita.

· Arco zigomático.

Fractura aislada de arco:

Fractura aislada de piso de orbita.


A veces el malar no se quiebra si no que queda desinsertado de la boca, basta con hacer una buena osteosintesis. Estas fracturas van acompañadas de:

1. equimosis subconjuntival.

2. equimosis.

3. hundimiento.

4. limitación de movimiento oculares ( diplopía ).

5. hematomas.

Tipos de tratamiento:

· control si no hay signos ni síntomas.

· Reducción sin fijación via temporal ( GILES ).

· Reducción sin fijación via vestibular o cutánea.

· Reducción y fijación abierta con placa o alambres.

· Reducción sinusal.

Indicación de tratamiento:
· Cuando hay diplopía.

· Cuando hay limitación de movimiento mandibular.

· Restauración de la posición del globo ocular.

· Estético.

Pasado una semana del trauma, la reducción cuesta mucho mas.

FRACTURA DE PISO ORBITARIO:

· Diplopía

· Enoftalmo.

· Equimosis sub conjuntival.

· Enfisema periorbitario.

· Anestesia o paresia.

El tratamiento es la reposición mediante injertos o implantes, compresión via seno maxilar.

FRACTURA ARCO ZIGOMÁTICO:

· Depresión lateral.

· Dificultad apertura bucal.

El tratamiento a realizar consiste en : reducción via temporal o reducción via bucal o cutánea.

FRACTURA NASO ETMOIDAL:

· Desviación de la nariz o en silla de montar.

· Epixtasis o rinorea bilateral.

· Equimosis subconjuntival interna y bilateral.

· Dificultad respiratoria.

· Crepitación huesos propios.

Fracturas mandibulares

(Dr. Hernández 04, 05, 01)

Es el segundo hueso mas afectado después de los huesos nasales. Su forma es curva y frágil con estructura similar al hueso largo, mas allá del 50 % son fracturas múltiples ( muchos fragmentos, rasgos ). Este hueso esta articulado ( A.T.M) lo que le permite absorber un poco los impactos, su vascularizacion es de tipo terminal, posee una cincha de periostio-fibromucosa que le permite algún tipo de irrigación. Por la presencia de dientes permite ventajas y desventajas, para el tratamiento de la fractura.


Arteria dentaria inferior.,Arteria maxilar inferior,Arteria fasial corresponden a la irrigación de la mandibula.

Este hueso posee puntos débiles, creados en el cuerpo por la presencia de piezas dentarias, en especial la zona del canino por su poderosa raíz y la zona del tercer molar sobre todo si este se encuentra retenido ( son los dos puntos mas frecuentes de fractura ). Otro punto de menor resistencia es el cuello del condilo.


La mandíbula se encuentra en un equilibrio muscular de IZARD, al ocurrir un fractura los segmentos se traccionan hacia el lado donde se encuentre la inserción muscular mas fuerte. En las fracturas de cuello de condilo, el pterigoideo externo llevará a éste hacia delante y adentro. En las fracturas posteriores de cuerpo ( distal del segundo o tercer molar ), si no existe engranamiento óseo, el masetero, temporal y pterigoideo interno, llevaran la rama montante hacia delante, arriba y adentro. En las fracturas de cuerpo anteriores, el milohioideo puede atraer el fragmento posterior hacia adentro, colocándolo por dentro del fragmento anterior. Las fracturas serán favorables o no dependiendo si ocurre o no desplazamiento de los fragmentos en un sentido u otro. Existen unas zonas de resistencia ( o líneas de resistencia ) lo que permite que no se fracture en caso de un golpe. En niños las zonas de menor resistencia son: 


Germen del lateral, canino, 2º molar temporal.

MUSCULOS QUE ACTUAN EN EL EQUILIBRIO:

1. masetero.

2. pterigoideo externo.

3. pterigoideo interno. ( medial ).

4. milohioideo.

5. digastrico.

6. geniohideo.

7. temporal.

LAS ZONAS DE RESISTENCIA SON:

1. zona basilar: desde sínfisis hasta cuello del condilo.

2. zona temporal: centro coronoides y centro condilo hasta cuerpo mandibular.

3. escotadura sigmoidea.

4. componente alveolar.

COMBINACIONES MAS COMUNES DE FRACTURAS:

1. fractura en el área del canino y ángulo mandibular del lado opuesto.

2. fractura en el área del canino y cuello del condilo del lado opuesto.

3. fractura de sínfisis y ángulos mandibulares.

4. fractura de sínfisis y en ambos o un condilo.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS:

1. CONTINUIDAD OSEA.

a. Total: cuerpo.

b. Parcial: reborde.

2. SITIO DE LA FRACTURA:

a. Directa.

b. Indirecta.

3. RELACION CON EL MEDIO:

a. Cerrada.

b. Expuesta.

NUMERO DE RASGOS:

1. simple: un rasgo, 2 fragmentos.

2. dobles: 2 rasgos, 3 fragmentos.

3. múltiples: + de 3 fragmentos.

FRACTURAS PARCIALES:

· reborde alveolar.

· Apófisis coronoides.

· Borde basilar.

FRACTURAS TOTALES:

· Cuerpo: mediana, paramediana, lateral.

· Angulo .

· Rama: horizontal, vertical y oblicua.

· Condilo.

FRACTURAS INCOMPLETAS:

· Tallo verde en niños.

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DESPLAZAMIENTO:

1. dirección e intensidad del agente traumático.

2. dirección del rasgo.

3. presencia de dientes es favorable.

4. planos inclinados: relación cúspides vertientes.

5. fuerzas musculares:

a. elevadores: masetero, pterigoideo interno, temporal.

b. Depresores: pterigoideo externo, digastrico, milohioideo, genihioideo.

Una fractura antero-posterior es desfavorable. Una fractura postero-anterior es favorable.


Afuera –adentro y atrás-adelante = desfavorable. El pterigoideo interno tira el fragmento hacia arriba y adentro. 

SÍNTOMAS:

1. movilidad anormal de fragmentos con predominio de elevadores o depresores.

2. dolor en foco: pesquisable en el examen clínico.

3. impotencia funcional: movimiento de apertura y cierre dificultados, escurrimiento salival.

4. deformación o desviación de la arcada.

a. Cuerpo: un fragmento asciende y otro desciende, uno se desplaza hacia lingual y el otro hacia vestibular.

b. Desviación de la línea media: rama , ángulo y condilo, desviación hacia el lado afectado.

5. crepitación ósea.

6. desgarro de mucosa.

7. equimosis.

8. hematoma.

9. signo de VINCENT (+)

10. diastemas.

SIGNOS PROPIOS DE CADA FRACTURA:

Fractura alveolar en bloque.

· Hemorragias.

· Desgarro.

· Ablución, luxación, subluxación.

Fractura mediana:

· Sin desviación.

· Si hay ablución diastemas en cierre.

· Poca sintomatología.

Fractura paramediana.:

· Fragmento mayor desciende.

· Fragmento inferior asciende.

· Deformación.

· Mordida en dos tiempos.

Fractura lateral de cuerpo:

· Aumenta perdida de equilibrio muscular.

· Mordida en dos tiempos mas evidente.

· Signo de VINCENT (+).

· Hematoma del piso de la boca o equimosis.

Fractura doble bilateral de cuerpo:

· Fragmento anterior muy móvil, que sujeta la lengua pudiendo desplazarse hacia atrás produciendo asfixia.

Fractura de ángulo:

· Expuestas o cerradas.

· Con gran desplazamiento o inadvertida.

Fractura de condilo unilateral:

· Silencio condileo.

· Depreción pterigoidea.

· Retrución.

· Desviación de la lineas media.

· Tope molar posterior.

· Entrecruzamiento en oclusión forzada.

· No hay lateralidad.

Fractura bilateral de condilo:

· Tope bilateral de molar.

· Inclusión anterior marcada.

· Depresión pretragica bilateral.

· No existe desviación de la línea media.

· No hay movimientos de lateralidad.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS:

· Fijación intermaxilar.

· Reducción abierta con fijación interosea.

· Uso de canaletas y/o cubetas de calce lateral ( GONNINGS ).

ELECCIÓN DEL METODO:

· Fracturas no desplazadas pueden ser tratadas con fijación intermaxilar.

· Fracturas desplazadas por la accion muscular deben ser tratadas con reducción abierta y fijación interna.

· Osteosintesis de alambre.

· Osteosintesis a placa.

· En zonas dentadas se debe considerar como una fractura expuesta y el paciente debe ser tratado con antibióticos.

· En el caso de zonas proximales a zonas desdentadas ocurre desplazamiento por la accion muscular principalmente.

TRATAMIENTO FRACTURA CONDILO:

· Tratamiento es aun controversial.

· Adulto tratamiento conservador aunque se muestra cierta desviación en la apertura. Confiable  y con posibilidad de cerrar con buena oclusión.

· Dieta blanda, observación para chequear desarrollo de maloclusiones.

· Pacientes no confiables y/o han desarrollado una mal oclusión. Se inmoviliza por 2 semanas, se moviliza, observar la oclusión si existe alguna desviación. Usar bandas elásticas para la noche 2-3 semanas.

EN NIÑOS:

· Tratamiento conservador. Centro de crecimiento.

· 10 – 14 días de fijación intermaxilar.

· Semanalmente movilizar y chequear la oclusión.

· 10 – 14 días mas si se desarrolla mal oclusión.

· Elásticos nocturnos si es necesario.

· Si el condilo esta por debajo de la escotadura sigmoidea pudiera determinar fijación intermaxilar rígida (F.I.R)

DESDENTADOS:

· En alguna oportinidad no necesitan tratamiento por no presentar mal oclusión.

· Férulas de GUNNING.

· Placas y tornillos.

· Fijación extraesqueletal.




TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS F.I.R

· Osteosintesis de alambre

· Osteosintesis a placa.

· Placa 2 (mini), 2.4 mm

· Placa compresiva.

· Técnica de CHAMPY 1.5 , 1.0 mm

· Zona anterior 2 placas por los movimientos de torsión.

· Zona media 1 placa.

· Zona posterior 1 placa.

· Tornillos autorroscante.

· Tornillos autoperforantes.

Clase 

(11, 05, 01)

Secuelas de los traumatismos maxilofaciales

(Dr. Hernández 18, 05, 01)


Funcionales: alteración de la función del sistema estomatognatico ( por perdida de dientes, mala cicatrización, fístulas, etc.


Infecciones: infecciones crónicas ( osteomielitis, sinusitis, osteítis ).


Estéticas: por perdida de dientes, hueso, mala cicatrización de tejidos blandos.

ARTROSENTESIS: lavado de articulación.

ESCARECTOMIA: sacar las escaras.

SINECTEMIA: sacar las sinequias.                  Cicatrización como las bolas.


Para los queloides: se inyectan corticoides ( DITROSPAN ) con dermoyet. Se hacen varias sesiones para disminuir el tamaño del queloide para luego operar.


Edentación.


Alteración oclusal:  malposiciones dentarias posteriores al trauma.


Alteraciones de la A.T.M: anquilesis, pseudoartritis.


Alteración zona cercana a A.T.M:  pseudoartritis, de la rama por mala inmovilización de los segmentos.

ANQUILOSIS: mas que nada en niños. Personas jóvenes. El tratamiento consiste en eliminar un gran segmento de hueso colocando elementos aloplasticos.


Constricción mandibular: la mandíbula  experimenta perdida de tejido óseo.


Problemas nasales: desviación del tabique.


Disminución de la capacidad pulmonar:  por aspiración de humo o aire caliente.


Alteración de la voz: secuelas en la zona laringea.

SECUELAS DE LA VISION OCULAR:

· Diplopía: fractura de la zona malar mal tratada.

· Enoftlmo: falla de sustento de la estructura de la orbita.

· Epifora: bloqueo del conducto lacrimonasal por cicatrización fibrosa.

· Ptosis palpebral caída de párpado.

· Perdida del globo ocular.

· Exoftalmos: por hematoma retrocular.

SECUELAS NEUROLÓGICAS:
· Anestesia.

· Algias.

· Parálisis: daño nervio facial.

· Anosmia: daño en el bulbo olfatorio por fractura del tercio medio. No puede oler.

· Paresia: movilidad anormal.

SECUELAS SÍQUICAS:

· Daño directo en el cerebro: T.E.C, hematoma subdural.

· Fobias, tumores.

SECUELAS INFECCIOSAS:

· Osteomielitis crónica.

· Osteítis crónica.

· Sinusitis crónica.

SECUELAS ESTETICAS:

· Esqueléticas: hundimiento zona frontal, etc.

· Cutáneas: queloides, microstomia.

· Mucosas.

SECUELAS ESQUELÉTICAS QUE NO COMPROMETEN LA ARTICULACIÓN  DENTARIA:

· Orbito molares.

· Fronto nasales.

· Naso orbitarias.

SECUELAS QUE COMPROMETEN LA ARTICULACIÓN DENTARIA:

· Mandibulares: debido a la unión retardada de los fragmentos, falta de unión absoluta.

· Tercio medio: no se produce consolidación en la posición correcta.

ETIOLOGÍA:

· local: infección, interposición de cuerpos extraños, separación excesiva de los bordes óseos. condición propias del hueso, ( posiciones de quistes, tumores, etc.)

· general: edad avanzada, condiciones nutricionales disminuidas, diabetes, enfermedad renal crónica, gripe.

Clinica

Colgajo angular: va desde la papila mesial del 2º molar rodeando al tercer molar y siguiendo hacia vestibular. Se puede incluir o no la papila, como también puede empezar en la zona media del 2º molar. Verificar si la cara mesial del tercer molar esta despejada o no, si no es así despejar con fresas ( osteotomia ).
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 Esto permite introducir un instrumento                               por mesial,  verificar si el diente se    luxa. si no es asi realizar cortes ( odontoseccion ) con     fresas de carbide, se realiza por dentro.

Luego de sacar a pedazos la corona quedan las raíces, aquí nos introducimos con una espátula ( legra ) y realizamos movimientos para su extracción. Por ultimo realizar curetaje ( esto permite la eliminación del capuchón pericoronario ), irrigar y suturar.


Para terceros molares incluidos se procede a perforar la tabla ósea perpendicular a la corona hasta tocarla, luego se elimina el hueso.





Para dientes que están en estado de germen dentario  se realiza la odonto sección en 4 partes, ya que estos no poseen raíces y por lo tanto giran en circulo al tratar de luxarlos.   


La menor taza de complicaciones esta en el rango de los 16 – 24 años. Cuando son menores de 16 generalmente el diente esta en estado de germen, lo que complica la técnica. Los mayores de 24 el hueso esta en un grado de calcificación mayor, el diente posee menos periodonto . no posee capuchón pericoronario.   


Un trauma que reciba una persona en la zona del mentón, puede ocasionar una línea de fractura en la zona del Angulo de la mandíbula ( esto es cuando el tercer molar esta incluido ), esta fractura es de tipo abierta.  


Se coloca un tubo de anestesia  por cada diente, cuando se extraen los cuatro molares. En la zona inferior se coloca spix indirecta y se deja un poco para el plexo cervical. En la zona superior colocar tuberosidad + infiltrativa palatina. Si se realiza un colgajo colocar también una infiltrativa vestibulara la altura del segundo molar.


Si se le indica hielo local al paciente , en el caso de la realización de osteotomía, la colocación del hielo debe ser por 20 min. Unas 5 veces al día, hasta el otro día. esto se debe colocar en la ficha.


Inflamación: 48 horas después de la intervención es cuando ocurre mayor inflamación, luego empieza a disminuir.
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       ESTIMULO


Lesión  que involucre perdida de sangre, o cualquier cambio de volumen.
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