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REsumeN

La siringomielia es un trastorno que consiste en la formacion de uno o varios quistes en la médula espinal, que
generalmente inician en la region cervical y pueden extenderse hasta la region tordcica o hacia el tronco encefalico.
Su etiologia es multifactorial, pudiendo ser secundaria a malformaciéon de Arnold-Chiari, causas idiopaticas, y
traumatismos. Las manifestaciones clinicas son variadas presentando un curso crénico-progresivo.

Se presenta el caso de una mujer de 47 afios de edad con diagndstico de siringomielia cervicotordcica, cuya
manifestacion inicial fue inusual, aguda y progresiva, ameritando procedimiento quirtirgico con buenos resultados.
Se discute sobre la presentacion clinica atipica y las medidas terapéuticas quirtirgicas empleadas en éste caso.
(DUAZARY 2012 No. 2, 167 - 175)
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ABSTRACT

When we talk about physical trauma, we refer to a type of injury or wound that directly affects the body at the
somatic level. The physical trauma can be caused both by blows and by sharp wounds, that is to say, by external
elements that do not penetrate in the organism as for external elements that yes do it, the initial assistance with
facial polytraumatism must approach the patient from a scheme with a clear and sequential methodology, which
allows an effective resuscitation and a diagnosis and treatment of all the present injuries on order of importance.
In the following work it proposes to announce the processes and / or guidelines that must be born in mind to the
moment to stabilize the patient with severe traumatism to level of face during the immediate attention in the area
of hospitable urgencies by means of a bibliographical review, demonstrating the importance of the interdisciplinary
managing for the clinical managing of this type of patients.
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INTRODUCCION

Entendemos por trauma a toda aquella herida o
lesidén que se provoca sobre el organismo o sobre
la psiquis de una persona, causando alteraciones
del funcionamiento normal de tales elementos™.
Un trauma puede variar ciertamente en términos
de gravedad, aunque en la mayoria de los casos
la nocién de trauma se vincula con una herida
o lesién que deja algin tipo de secuela, ya sea
esta fisica, moral, emotiva o mental. La asistencia
inicial al paciente con politraumatismo facial debe
abordarse desde un esquema con una metodologia clara
y secuencial, que permita una resucitacion eficaz y un
diagndstico y tratamiento de todas las lesiones presentes
por orden de importancia®?.

El trauma fisico puede ser causado tanto por golpes
como por heridas punzantes, es decir, por elementos
externos que no penetran en el organismo como por
elementos externos que si lo hacen. El trauma fisico
requiere casi siempre algtn tipo de atencién médica
que puede implicar mayor o menor urgencia, mayor
0 menor complejidad y mayor o menor duracién. Este
tipo de traumas pueden generarse tanto por accidentes
como por agresiones fisicas intencionadas, y se entiende
como politraumatismo aquel paciente que sufre lesiones
provocadas por intercambio brusco e imprevisto de alta
cantidad de energfa , que afecta a mds de un sistema
del organismo y que al menos una de ellas tiene riesgo
vital o de secuelas graves 234,

Los politraumatismos se clasifican en tres categorias:

Leve: Paciente cuyas heridas y/o lesiones no representan
un riesgo importante para su salud inmediata (no
existe riesgo de muerte o incapacidad permanente o
transitoria).

Moderado: Paciente que presenta lesiones y/o heridas
que deben ser tratadas en el transcurso de 24-48 hs.
de sufrido el accidente.

Grave: Paciente que presenta lesiones traumdticas graves
que deben ser tratadas inmediatamente con alto riesgo
de muerte y/o lesiones irreversibles® ¢ 79,

Mediante este articulo se pretende actualizar los pasos
y recordar que para el manejo de este tipo de pacientes
con politraumatismo facial es importante contar con
un equipo médico interdisciplinario, el cual permita
la perfecta estabilizacién del paciente previo a ser
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sometido a la respectiva intervencién quirdrgica que
este requiera, ya sea por el cirujano maxilofacial o el
médico otorrinolaringdlogo.

LESIONES CAUSADAS POR UN
POLITRAUMATISMO EN LA REGION FACIAL

En el caso especifico de traumatismos faciales las
hipdtesis de obstruccion de la via aérea estdn dadas
por 3 elementos:

1. Fractura de mandibula: particularmente las sinfisiarias
y parasinfisiarias. Las cuales por hemorragia del
piso de la boca determinan lengua erecta y ésta una
obstruccién al paso del aire.

2.Fractura de Le fort I, o paladar mdvil, la cual por
descenso del velo palatino puede producir obstruccién
de la via aérea.

3.Hemorragias nasales o sinusales por traumatismo y
fractura de dichos elementos, la cual puede producir
obstruccién de la via aérea® 10112,

IMANEJO DEL PACIENTE EN SALA DE
URGENCIAS

MEDIDAS DE PROTECCION

1. Uso de guantes, mascarilla, anteojos, polainas y ropa
impermeable, para proteger la piel y las mucosas de
cualquier contacto con sangre o liquidos corporales.

2.Manejo cuidadoso de los elementos cortopunzantes.
Las agujas no deben reenfundarse, doblarse ni
desprenderse de las jeringas. Todos estos elementos,
una vez utilizados, deben depositarse en recipientes
especialmente disefiados para ese proposito.

3.Manejo adecuado de sangre, liquidos corporales y
tejidos. Incluye no sélo el manejo de las muestras
en el drea de urgencias, sino también su transporte y
manipulacién en el laboratorio.

4.Lavado inmediato de las manos y superficies
corporales si se contaminaron con sangre u otros
fluidos corporales, antes y después del contacto
con los pacientes y siempre después de retirarse los
guantes(IS, 14, 15, 16).

EVALUACION INICIAL

Es necesario seguir un esquema ordenado, rdpido,
sencillo, f4cil de recordar y de aplicar. Segtn el Colegio
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Americano de Cirujanos a través del Curso Advanced
Trauma Life Support (ATLS) 120 se conoce como
Evaluacion Inicial y comprende tres fases:

I. Revision Primaria
II. Resucitacion
III. Revision Secundaria

1Y Il REVISION PRIMARIA Y RESUCITACION

Su objetivo es evaluar de una forma rapida y precisa las
funciones vitales y de inmediato proceder al tratamiento
de cualquier lesién que amenace la vida. Utiliza la
nemotecnia (inicialmente en inglés) A, B, C, D, E y
comprende:

A. Via Aérea con control de la columna cervical.

B. Respiracién y Ventilacion.

C. Circulacion con control de la hemorragia.

D. Dafio neurolégico.

E. Exposicidon del paciente con prevencién de la
hipotermia.

La secuencia A, B, C, D, E debe seguirse estrictamente;
s6lo cuando se ha evaluado y tratado completamente
A, se procede a evaluar y tratar la respiracion o punto
B, y asi sucesivamente @,

Si durante esta secuencia ocurre un deterioro en uno
de los pasos anteriores, el proceso deberd comenzar
de nuevo. Aunque los mecanismos del trauma y las
caracteristicas anatomicas y fisioldgicas del nifio son
diferentes de las del adulto y requieren estudio especial,
las prioridades de evaluacién y manejo contindan siendo
las mismas. En la mujer embarazada también existen
cambios anatémicos y fisioldgicos que modifican el
manejo, pero al igual que en el nifio y el adulto las
prioridades son exactamente iguales®! 2223,

A. VIA AEREA CON CONTROL
DE LA COLUMNA CERVICAL

Debe suponerse que todo paciente traumatizado facial,
tiene lesion craneal o de la columna cervical hasta que se
demuestre lo contrario. Todas las maniobras tendientes
a evaluar y asegurar la via aérea deben hacerse con
proteccién de la columna cervical. Esta proteccién
consiste en evitar los movimientos de flexion, extension
y rotacion de la cabeza®29,

DIAGNOSTICO DE LA VIA AEREA

Para el diagndstico de compromiso de la via aérea hay
que tener en cuenta dos situaciones: los pacientes
que presentan obstruccién ya establecida, con la
sintomatologia correspondiente, y aquellos que tienen
el riesgo de desarrollarla. En ambas circunstancias debe
procederse a la correccion inmediata®* 2320,

Signos de Obstruccién de la Via Aérea:

= Agitacion.

= Alteracion de la conciencia.

= Retracciones intercostales y empleo de los miisculos
accesorios.

= Respiracion ruidosa: estridor o ronquidos> 29,

MANEJO DE LA VIA AEREA

El manejo de la via aérea sigue una secuencia
bien establecida: hay medidas iniciales, otras de
mantenimiento y otras definitivas.

Medidas iniciales: Consisten en la administracion
inmediata de oxigeno, la remocidn de detritus, vomito,
sangre, secreciones, piezas dentales u otros cuerpos
extrafios que puedan obstruir la via aérea superior.
La cavidad oral se explora con los dedos y mediante
un aspirador, preferiblemente rigido, se limpia
completamente®”: 29,

Medidas de mantenimiento: En pacientes con
compromiso de la conciencia, la lengua cae hacia
atrds y obstruye la hipofaringe; en ellos es util: el
levantamiento de la mandibula desde los dngulos
maxilares o el empleo de cdnulas naso u orofaringeas.
El uso de canulas nasofaringeas debe evitarse cuando se
sospecha fractura de la ldmina cribiforme (existencia de
equimosis periorbitaria, hemorragia nasal o rinoliquia),
por el riesgo de producir lesién cerebral. No se utilizan
canulas orofaringeas en pacientes conscientes por la
posibilidad de inducir vémito y broncoaspiracion®®.

Via Aérea Definitiva: Consiste en colocar un tubo dentro
de la trdquea, inflar el baldn para prevenir la aspiracién
de contenido gastrico, asegurarlo debidamente y
conectarlo a una fuente de oxigeno.
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Existen tres formas de conseguirla y la escogencia de una
u otra depende de cada situacion clinica particular®®,

* Intubacion oro traqueal: Es la ruta con la cual el
médico se encuentra mas familiarizado y la de eleccién
en la mayoria de los pacientes. Es 1til en casi todas
las situaciones, pero puede ser dificil cuando existe
trauma de las estructuras de la boca, del maxilar
inferior o sangrado de la cavidad oral® ).

* Intubacion nasotraqueal: Es una técnica ttil cuando
se confirma o sospecha lesién de columna cervical
y en aquellos pacientes con traumatismo extenso
de las estructuras de la boca y el maxilar inferior.
Sin embargo, no es posible practicarla en pacientes
apneicos y es peligrosa cuando existe evidencia de
lesion de la 1dmina cribiforme®®.

* Via aérea quirurgica: cuando no ha sido posible
establecer una via aérea por los métodos anteriores,
cuando existe un traumatismo facial extenso o
sangrado orofaringeo profuso, es necesario instaurar
una via aérea por métodos quirdrgicos®.

B. VENTILACION
DIAGNOSTICO DE LA VENTILACION

En esta fase el esfuerzo del médico debe dirigirse a
excluir el diagndstico de tres lesiones que ponen en
riesgo la vida del paciente traumatizado:

e Neumotoérax a tension.
e Neumotdrax abierto.
e Térax inestable con contusion pulmonar® 39,

MANEJO DE LA VENTILACION

Se debe verificar la permeabilidad de la via aérea y
continuar el suministro de oxigeno. Si existe neumotdrax
a tension, debe tratarse de inmediato mediante la
colocacion de una aguja en el tercer espacio intercostal
sobre la linea medio clavicular y a continuacién colocar
un tubo de térax en el quinto espacio intercostal
con linea axilar media. Un neumotdrax abierto debe
convertirse en neumotdrax cerrado cubriendo el defecto
con un aposito que se fija con esparadrapo en tres lados,
dejando uno libre; luego se coloca un tubo de térax en
el sitio sefialado®.

DUAZARY, DICIEMBRE DE 2012, Vol. 9 N° 2

C. CIRCULACION CON CONTROL DE HEMORRAGIA

Entre las causas de muerte precoz del paciente
traumatizado en el servicio de urgencias se destaca la
hemorragia, la cual puede responder al tratamiento,
debe suponerse que cualquier grado de hipotension en
un paciente traumatizado es secundario a hemorragia,
hasta que se demuestre lo contrario. Asegurada la via
aérea y la ventilacion, se procede con la evaluacién del
estado hemodindmica®?,

DIAGNOSTICO DE LA CIRCULACION

La evaluacion del estado circulatorio del paciente
traumatizado se basa en cuatro elementos sencillos:

4.Estado de conciencia: A medida que disminuye
el volumen circulante, la perfusidon cerebral se
compromete y el estado de conciencia se altera.
Un estado de agitacion psicomotora en un paciente
traumatizado debe considerarse como indicador de
hipoxia cerebral y no atribuirlo a t6xicos®-*?,

5.Color de la piel: Después del trauma, una piel
rosada, especialmente en la cara y las extremidades,
practicamente excluye hipovolemia critica. En
contraste, una piel palida, fria, sudorosa y de color
cenizo es signo inequivoco de hipovolemia severa®?.

6.Examen de las venas del cuello: la ingurgitacion de
las venas del cuello sugiere que el colapso circulatorio
se debe a taponamiento cardiaco o a neumotdrax a
tension; por el contrario, unas venas vacias indican
hipovolemia®23%,

7.Pulsos: se deben palpar los pulsos centrales (femorales
y carotideos) y establecer su amplitud, ritmo y
frecuencia. Unos pulsos amplios, regulares y de
frecuencia normal indican volemia normal. Por el
contrario la disminucién de la amplitud y el aumento

de la frecuencia son signos de hipovolemia®?.

MANEJO DE LA CIRCULACION

En caso de pérdidas significativas de sangre se debe
canalizar al menos dos venas periféricas con catéteres
plasticos cortos y de grueso calibre (No.14 ¢ 16 Fr).
Se prefieren en general las venas de los miembros
superiores, evitando canalizar las venas que crucen
los sitios lesionados. En caso de tener dificultades para
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canalizar una vena por puncion percutdnea, se debe recurrir a la diseccién de las venas de los miembros superiores o
de la safena en la region premaleolar o inguinal 3536,

En las situaciones no complicadas hay una respuesta gradual a la hemorragia que permite clasificar a los pacientes
politraumatizados en cuatro grupos diferentes, segun las pérdidas sanguineas, los signos vitales, la diuresis horaria y

el estado mental. (Tabla 1) 7

Tabla 1. Estados de shock segun las pérdidas sanguineas*

Pérdidas .
de FC por FR POT" 14 Sistélica Diuresis (ml) §1gnos / £stado Vo.lu‘men
minuto minuto sintomas mental administrado
sangre (%)
10-15 <100 | 1420 Normal 50 Hipotension Aqsmdad Cristaloides hasta
postural ligera 2000 mL
15-30 101 - 51 - 30 Descenso 30 Taquicardia, sed | Ansiedad | Cristaloides hasta
119 moderado y debilidad moderada 6000 mL
Palidez, Ansiedad . .
3040 | 297 |31-40| 60-80 5-10 oliguriay | severay | Cristaloides/
139 <2 - sangre
confusion confusién
>40 | >140| >40 | 40-60 0 Anutia, coma, |y g, | Cristaloides /
muerte sangre

*Manual electronico de patologia quirirgica: fundamentos. Politraumatizado. Cdtedra de cirugia de Universidad de Cadiz.

Director: Dr. Garcia Urefia

D. DANO NEUROLOGICO

La alteracién de la conciencia puede ser debida a
hipoxia cerebral o ser consecuencia de traumatismo
craneoencefdlico. Por esta razdn, ante un paciente con
cambios de conciencia deben reevaluarse frecuentemente
el estado de la via aérea, la ventilacién y el compromiso
hemodindmico. Para hacer diagndstico de alteracion de
la conciencia secundaria a intoxicacién, siempre deben
excluirse primero las causas mads frecuentes: hipoxia
cerebral y trauma craneoencefdlico y clasificarlo segin
la escala de Glasgow®®.

REevisioN SECUNDARIA
Cuando estd completa la Revision Primaria, iniciada la
Resucitacion y los pardmetros del ABC se encuentran

controlados, se comienza la Revision Secundaria.

La Revision Secundaria comprende cuatro aspectos:

= Reevaluacion frecuente del ABC.

= Anamnesis.
= Examen fisico.
= Estudios diagnosticos.

Escala de Coma de Glasgow: permite establecer una
medida del estado de conciencia. Se calificade3a 15y
el puntaje obtenido es el resultado de la sumatoria de
tres componentes:

a. Apertura Ocular: se califica de 1 a 4 puntos.
No se evalda cuando los ojos estdn cerrados por edema.

» Espontdnea (normal): 4.
= Al llamado: 3.
= Al dolor: 2.

= Ninguna respuesta: 1.
b. Respuesta Verbal: se califica de 1 a 5 puntos. No se
evalia cuando el paciente no

puede hablar (por ejemplo, por intubacién):

= QOrientado: 5.
= Conversacion confusa: 4.
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* Lenguaje Incoherente: 3.
» Sonidos Incomprensibles: 2.
* Ninguna respuesta: 1.

c. Mejor respuesta motora: se califica de 1 a 6. Evalia
la mejor respuesta motora de cualquiera de las
extremidades:

* Obedece drdenes: 6.

» Localiza un estimulo doloroso: 5.

= Retirada ante el estimulo doloroso: 4.

= Flexion anormal (decorticacion): 3.

» Respuesta en extension (descerebracion): 2.
* Sin movimiento: 16%39,

TRAUMATISMOS IVIAXILOFACIALES

Los traumatismos faciales mdas frecuentes afectan las
siguientes 4reas:

* Nasal

= Orbital

= Maxilar

* Mandibula
* Hueso malar

TRAUMA NASAL: Qué conducta inicial adoptar ante un
trauma nasalPrimero, clasificarlo segun la intensidad:

GRAVE: impacto severo, herida de piel, exposicion
0sea, asociado a fractura frontal generalmente hay
hundimiento nasal importante o hemorragia severa que
no se cohibe espontdneamente.

LEVE: hay desviacién, hundimiento leve, epistaxis que
cede sola, puede haber hematoma septal. Posteriormente
se solicita radiografia de perfil y cuagulograma®® 3.
ORBITAL: Se debe verificar si existe compromiso del
globo ocular, de la via lagrimal, del etmoides o solamente
del reborde orbital.

Compromiso de globo ocular (interconsulta con
Oftalmologia)

Piso (parpado inferior): anestesia infraorbital,
disminucién de la motilidad ocular, altura bipupilar
alterada, seno maxilar con nivel liquido (sangre)

Compromiso de orbita

En estos casos amerita llamar al cirujano maxilofacial
con urgencia para valoracion.
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Compromiso de Via Lagrimal: Llamar al cirujano
maxilofacial dentro de las primeras

24 horas de producida la lesién a fines de evitar bloqueos
del paso de la ldgrima.

Traumat ismos de Mandibula:

Cuando sospechar clinicamente una fractura de

mandibula:

= cuando el traumatismo ha sido en dicha area

= cuando el paciente manifiesta dificultad en la apertura
y cierre de la boca

= cuando ha habido pérdida dentaria

= cuando al examinar la boca aparecen hematomas
submucosos en mandibula

= cuando aparezca otorragia consecutiva a traumatismo
de mandibula

= cuando existe movilidad por segmentos de este hueso
tnico®.

Diagnostico radiografico:

En dichos casos, realizar radiografia mandibular
oblicua vertical y de ser posible una panordmica. Si el
compromiso es a nivel de cuellos de céndilos se hard
ademads una ortopantomografia dindmica bilateral®*49,

CONDUCTA A SEGUIR

En presencia de fractura, realizar interconsulta con
cirujano maxilofacial. Mientras se debe dejar internado
al paciente por la posibilidad de una lengua erecta y
por ende riesgo de obstruccién de la via aérea, ademds
para un mejor manejo de la fractura hasta tanto se
la estabilice. Se hard un vendaje cefalo-mentoniano
que evite los movimientos de la boca, hidratacién
parenteral y alimentacién de consistencia liquida por
boca mediante succion®?.

Traumatismos de Maxilar Superior:

Ante sus sospechas se deberd evaluar si se trata del
segmento palatino o del cuerpo del maxilar.

DIAGNOSTICO

El segmento palatino se comprueba por la maniobra de
la pinza positiva, la cual consiste en tomar el reborde
alveolar superior entre los dedos indice y pulgar de la
mano diestra y verificar si el segmento se halla mévil
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y por ende fracturado. En dichos casos se debe evaluar
el grado de descenso del velo del paladar hacia faringe,
pudiendo en dichos casos producir obstruccién de la via
aérea. Se debe proceder a fijar el segmento a la espina
nasal anterior®40,

Diagnostico clinico:

Al momento de realizar el andlisis clinico del paciente
con este tipo de fracturas, podemos encontrar: hematoma
periorbitario bilateral o en antifaz, epistaxis, equimosis
conjuntival, aumento de la longitud del tercio medio
facial (cara larga, cara de plato). Mala oclusién, mordida

abierta anterior®?.

CONDUCTA A SEGUIR

El cirujano maxilofacial debe realizar una fijacién
definitiva a ambos cigomaéticos. Esta es una fractura de
consolidacién rapida por lo cual el cirujano maxilofacial
debe ser convocado con rapidez a fin de evitar
consolidaciones inadecuadas.

En fracturas del cuerpo, se podrd observar un nivel
liquido correspondiente a sangre en el seno maxilar, el
cual drena espontdneamente en forma de epistaxis. En
general no son hemorragias que alteren el estado general
ni local del paciente, no obstante deben ser observadas
y tratadas con precaucion®?,

Traumatismos de malar y cigomatico:
Evidenciables por deformacién del rostro a ese nivel.
Radiografia:

La radiograffa a solicitar en estos casos es la Hirtz
para ver arcos zigomadticos y la MNP para observar la
fractura del malar el cual determina una deformidad de
reborde orbital®?,

CONDUCTA A SEGUIR

Se debe llamar al cirujano maxilofacial para evitar una
mala consolidacién antes de las 72 horas. Este tipo
de fracturas no trae compromiso al estado general ni
genera peligro de ninguna naturaleza como no sea la
mala consolidacién si no se la trata adecuadamente®”

Desprendimiento Craneo Facial:

Se trata de pacientes que han sufrido gravisimos
accidentes con gran deformidad del rostro donde se
puede observar un borramiento de los relieves y perfiles
normales, a demds de presentar un estado general

sumamente deteriorado.

Corresponde estabilizarlos y posteriormente evaluar
el tratamiento con el cirujano maxilo facial y la
participacién del neurocirujano si corresponde®?.

Traumatismo en maxilar inferior.

Por prominencia, posiciéon y configuracién anatémica
es uno de los huesos faciales, junto con el malar y los
huesos propios que mds se fractura. Es un hueso de
consistencia dura que presenta tres zonas débiles que
son el cuello del cédndilo mandibular, la zona canina-
agujero mentoniano y el dngulo mandibular debido a
la confluencia de las ramas horizontal y vertical y la
presencia de la muela del juicio®V.

Es mads frecuente en varones jévenes entre 20 y 30
anos. La zona de fractura mds frecuente es el céndilo
mandibular, seguido del angulo mandibular y la
region parasinfisarias. La causa mds frecuente son
los accidentes de trafico, agresiones y los accidentes
domésticos“o4D,

Diagnostico clinico:

Sintomas: dolor, tumefaccién, hematoma, deformidad,
movilidad anormal, crepitacién, salivacién, mal olor,
mal oclusion y trismos.

Signos: mala oclusién, movilidad del foco de fractura,
disfuncién a la degluciéon y masticacién, crepitacion y
tumefaccion.

Radiogrdficamente estd indicado la radiografia
posteroanterior de crdneo o una tomografia axial
computarizada de maxilar inferior®?,

Tratamiento:

Preservar via aérea, control de la hemorragia, sutura
de heridas, limpieza de la cavidad oral, remitir a centro

especializado, cobertura antibidtica y analgésica®?.
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PRINCIPIOS DEL MANEJO HOSPITALARIO EN PACIENTES CON POLITRAUMATISMO EN CARA, EN EL AREA DE URGENCIAS DEL SERVICIO DE CIRUGIA
MAXILOFACIAL

CoNcLUSION

Para el buen manejo del paciente con politraumatismo
maxilofacial es de vital importancia tener conocimientos
muy claros de los procedimientos que se van a
llevar a cabo para la estabilizacion del paciente en
el servicio donde se le van a prestar los servicios de
urgencias; cuando se habla de trauma facial se tiene
que tener muy en cuenta que es un 4rea con un
compromiso anatémico bastante extenso y complejo, por
consiguiente se debe contar con un equipo de trabajo
medico multidisciplinario con el objetivo de ofrecer
una estabilizacién y preparacion eficaz del paciente
previo al procedimiento quirtirgico. Lo ideal es que se
cuente con equipos en perfecto estado para que facilite
al personal de la salud un buen manejo del tratamiento
que se vaya a realizar.
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