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SINTESIS

Con el objetivo de elaborar un protocolo para el manejo inicial del trauma
maxilofacial grave, se realizé un estudio descriptivo transversal en el area de la
calidad de la protocolizacion de la atencion de enero - junio de 2015; uno descriptivo
transversal en la Urgencia del Hospital Universitario “General Calixto Garcia” de
2015-2016, y uno cualitativo con la confeccion del protocolo y su validacion
mediante criterio de expertos. Se obtuvo un protocolo para el manejo inicial del
trauma maxilofacial grave que aporta fundamentalmente, algoritmos de actuacion y
una propuesta de modelo de Historia Clinica; y que no existen documentos
normativos para la atencién inicial del trauma grave que cumplan con todos los
patrones de calidad. En el comportamiento del trauma maxilofacial grave predomino
el sexo masculino, el grupo de 18-30 afios de edad, el accidente de transito, la
herida mayor de dos centimetros y la fractura mandibular. La mitad de los pacientes
habian ingerido bebidas alcohdlicas. Fallecieron mayoritariamente politraumas por
accidentes de transito. El orden de empleo de los procederes realizados fue
variable, no escalonado segun complejidad creciente de los procedimientos y no se
utilizaron todas las opciones de procederes. El protocolo fue evaluado por los

expertos de muy adecuado.
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INTRODUCCION



INTRODUCCION

El trauma maxilofacial es muy abordado en la literatura internacional,
fundamentalmente enfocado desde el punto de vista epidemioldgico, biomecanico,
imaginoldgico, terapéutico para el tratamiento definitivo y de las secuelas o
complicaciones. Sin embargo, el manejo inicial en la urgencia es mucho menos
considerado por el resto de las especialidades médicas implicadas en su atencién
en investigaciones consultadas, y resulta practicamente inexistente dentro de la
dedicada a la Cirugia Maxilofacial. Esta tematica es poco abordada en el contexto
nacional. En los ultimos afos se destacan las investigaciones publicadas por Diaz
Fernandez en Santiago de Cuba, enfocadas fundamentalmente al manejo
diagnéstico-terapéutico’, a la epidemiologia?3, y a la aplicacién de indices de
gravedad lesional*®, y los de la autora sobre la atenciéon al trauma en el area
epidemioldgica®, del manejo diagnéstico-terapéutico’-'2 y de aspectos de la atencién
inicial'315, pero en sentido general no han sido suficientemente globalizadoras como

para permitir establecer sistematicas de tratamiento en esta tematica.

Problema cientifico. Al no existir documentos normativos de calidad y especificos
para los cirujanos maxilofaciales en el manejo inicial de los pacientes con trauma
maxilofacial grave, estos no son atendidos uniformemente con el empleo de todas
las modalidades terapéuticas disponibles y los datos de este manejo son
incompletamente registrados en la Historia Clinica (HC). Por la importancia de la
correcta conduccion en la urgencia de estos pacientes, y al no disponerse de un
protocolo de atencidn para el manejo inicial del trauma maxilofacial grave, ni de un

modelo de HC especifica para estos pacientes, se asume la pregunta de



investigacion: ;como garantizar una atencion secuencial y estructurada en el
manejo inicial del trauma maxilofacial grave y un registro adecuado de los datos del

paciente y de los procederes realizados?

La justificacién del estudio surge desde la aproximacién tedrica a la traumatologia,
donde se debe partir de que el trauma es una enfermedad y en ella encontramos al
huésped (el paciente) y a un vector de transmision (vehiculo de motor, arma de
fuego, etc.). El impacto econémico del trauma es gigantesco.'? Perry'® considera
que existe una epidemia mundial de trauma, que representa en la actualidad 5,8
millones de muertes cada afo.’® En el mundo, casi 16 000 personas mueren por
lesiones traumaticas cada dia. Por cada persona que sufre una lesién, miles
sobreviven, pero muchas de ellas quedan con secuelas incapacitantes severas. La
magnitud de este problema puede explicarse por el hecho que estas lesiones
afectan gran cantidad de jévenes, y resultan en un alto numero de afos perdidos

por muerte prematura o una amplia cantidad de afos vividos con discapacidad.'?

Diaz Fernandez?, por estudios realizados en la provincia de Santiago de Cuba,
plantea que, desde hace varias décadas, la demanda de asistencia en los servicios
hospitalarios de urgencia en Cuba esta en constante crecimiento y en especial en
la Cirugia Maxilofacial, derivado de los macroaccidentes y de otras modalidades de
accidentes de transito; sin embargo, poco o casi nada se ha investigado sobre la
morbilidad de los pacientes con lesiones faciales. Programas de mejora del
desempefio y de monitoreo del trauma son esenciales para los servicios, lo que
contribuye a la mejora de la atencién al paciente, disminucion de la mortalidad y de

los costos de tratamiento.”



La atencién eficaz del politraumatizado maxilofacial asegura resultados
satisfactorios, tanto en la conservacion de la vida, como desde el punto de vista
estético y funcional. La gestion del trauma en la sala de emergencia es una parte
importante de la cadena de tratamiento de los heridos graves. El establecimiento de
un protocolo para el manejo inicial de los pacientes con trauma es eficaz y muy

recomendable.

Como documento normativo en la atencion al politraumatizado maxilofacial se
cuenta nacionalmente con las Guias practicas de Estomatologia, publicadas en el
2003, y que apenas brinda informacién sobre esta tematica. En una exploracion a
nivel nacional realizada por la autora de esta investigacion con el objetivo de
determinar la existencia de protocolos de manejo inicial del trauma maxilofacial, se
encontré que sélo en pocas provincias existian, con estructura, calidad y enfoque
desigual que no permiten una estandarizacion del manejo de una regién a otra; lo

cual se refleja en el presente estudio.

El manejo inicial del politraumatizado se guia mundialmente por el Advanced

Trauma Life Support (ATLS), que define un sistema para la evaluacion precisa y

sistematica de dafios basada en protocolos'3, pero el mismo incluye el manejo de
todo tipo de politraumatismo y lo referente a la especialidad esta disperso por los
capitulos del documento y mezclado con lo concerniente a otras especialidades,
ademas de que el escenario logistico para el que esta disefiado pudiera no coincidir

con el de las instituciones de salud cubanas.

El Hospital Universitario “General Calixto Garcia” es una instituciéon con gran

prestigio y tradicion en la atencion al trauma en general, y al maxilofacial en

4



particular. Cumplié en enero de este afio, 2018, 122 afos de fundado y es una de
los mas importantes del pais, no sélo por el elevado numero de camas, sino también
por la calidad cientifica de la atencion médica en él prestada, su prestigio e historia.
Muchas de las catedras de la Facultad de Medicina radicadas en sus pabellones
han dado origen o consolidaron verdaderas escuelas cubanas en diferentes
especialidades médicas. La Cirugia Maxilofacial no ha sido una excepcién, y en ese
sentido Beauballet Fernandez'é, en una resefa histérica de la especialidad expresa:
“El hospital insigne de la traumatologia maxilofacial ha sido el Hospital “General
Calixto Garcia”, donde se destacan valiosos profesores como: Diego Meneses
Almeida, Luisa Cuadra Gutiérrez y Domingo Garcia Reguera”. No obstante, es justo
reconocer a otras figuras cimeras que han conformado igualmente sus filas, como
el Dr. Fausto Felipe Rodriguez, su primer jefe de servicio, y el Dr. Jesus David
Rodriguez Bernal, quien fuera autor de un libro basado en su experiencia en esta

institucion y cuyo ultimo capitulo, precisamente, versa sobre el trauma maxilofacial.

El hecho de que la institucion tenga una historia sélida en la atencion al trauma, y
especificamente en su manejo inicial, se refleja en su vision institucional: “Somos
referentes en la emergencia médica, especialmente en pacientes politraumatizados,
graves Yy criticos; demostrando eficiencia, calidad y alcanzando altos niveles de
seguridad y satisfaccion; cumplimos las crecientes expectativas que la poblacién
nos demanda, asi como las normas y estandares internacionales”.'® El cuerpo de
guardia de esta institucion asume ininterrumpidamente gran porciento del trauma

en adultos de la capital del pais y de lugares aledarios.



Aunque existe un protocolo de atencion al trauma en el servicio de urgencia del
Hospital Universitario “General Calixto Garcia”, este engloba la atencidén general de
todos los tipos de politraumatismo, no particularizando en el maxilofacial, siendo
inexistente un protocolo de actuacion dentro de la especialidad nacionalmente, que
ademas abarque el mono trauma maxilofacial grave; lo cual pudiera derivar en que
se actue de acuerdo a criterios individuales y a la experiencia adquirida en el trabajo,
mientras que un protocolo contribuiria a reducir la variabilidad de la practica clinica,
facilitar la distribucién de tareas entre los profesionales y suponer un soporte legal
en la adopcion de decisiones. Tiene valor cientifico al sustentarse en el consenso
de expertos, favorece la adopcion de decisiones, permite establecer criterios de
atencion priorizados, provee informacién de maxima utilidad, facilita la recogida de
datos, evalua criterios de forma periodica y posibilita un sistema de monitorizacién
para el mejoramiento continuo de la calidad. Protocolizar la asistencia médica es
obligatorio para entidades complejas en su manejo y para atender a la necesidad
de disponer de pautas de actuacién comun a todos los profesionales. El registro
homogéneo de datos del paciente, de los hallazgos clinicos y procedimientos
realizados, es de valor para el desarrollo de esta linea de investigacion, para la
organizacion de los servicios de urgencia y legalmente, habida cuenta que la HC es
un documento médico legal de inestimable valor para el personal médico y de
referencia en procesos judiciales de diferente tipo. La protocolizacion de las
acciones en la atencion al paciente permite establecer un orden mental y verbal
para lograr una buena comunicacion, unificar criterios, evitar confusiones, reducir el
esfuerzo y aumentar la productividad en el desempeno, para asi incrementar la

calidad de la atencidn al paciente.



Aporte. La investigacion aporta una propuesta de protocolo para el manejo inicial
del trauma maxilofacial grave. La revision bibliografica sirve como material de
estudio sobre el tema y la investigacion favorece el perfeccionamiento de la atencién
hospitalaria de los pacientes con trauma maxilofacial grave a partir del
reconocimiento del comportamiento epidemiolégico de la enfermedad y de criterios
de manejo sobre la base del método clinico, con la propuesta de un protocolo para
el manejo inicial de estos pacientes, que incluye un modelo de HC para el registro
de datos en esta fase de atencion. Adicionalmente permite identificar un problema
de salud que tiene su origen en la influencia de factores de riesgo socioambientales,
susceptibles de ser modificados con una estrategia preventiva eficaz. Con la
aplicacion del protocolo se pudiera perfeccionar la atencién médica, lograr una
disminucion de la mortalidad por estos traumas y mejorar la calidad de vida de los
pacientes afectados, que mayoritariamente son jovenes. Es el primer estudio que
se realiza en Cuba sobre la tematica de la atencion en la urgencia de este tipo de
trauma, logra una nueva concepcion tedrica para enfrentarla y se establece un
protocolo sin precedentes en el pais, que podria extenderse al territorio nacional, y

mejorar secundariamente el registro de datos de estos pacientes.



OBJETIVOS

Objetivo general

Elaborar un protocolo para el manejo inicial del trauma maxilofacial grave.
Objetivos especificos

1. Evaluar protocolos de atencion al trauma grave.

2. Describir el comportamiento del trauma maxilofacial grave y los procederes
realizados en el manejo inicial en el Hospital Universitario “General Calixto
Garcia” de 2015 a 2016.

3. Disenar un protocolo para el manejo inicial del trauma maxilofacial grave.

4. Validar por expertos el protocolo para el manejo inicial del trauma maxilofacial

grave.



CAPITULO I. MARCO TEORICO



CAPITULO I. MARCO TEORICO

En este capitulo se exponen los aspectos tedricos de la investigacion. Incluye
elementos generales del trauma, las pautas en la atencién inicial y los documentos

normativos de la atencién al paciente.

.1 Generalidades del trauma: para Keesler?, un trauma se define como la
experiencia de un individuo de un evento o condicidn perdurable que es una
amenaza real o percibida para su vida e integridad personal, o la de un cuidador o
familiar. La naturaleza de la experiencia es tan abrumadora para la persona que él
o ella no son capaces de integrar con éxito su respuesta emocional al evento o
condicion con experiencias y conocimientos previos. El impacto del trauma se

manifiesta en secuelas bioldgicas, psicoldgicas y sociales.

La naturaleza precisa del trauma en la region craneofacial se determina por el grado
de la fuerza y la resistencia a la fuerza ofrecida por los huesos.'? Las lesiones crean
una alteracién muy obvia y notable del perfil y de los tejidos blandos faciales. Las
fracturas con desplazamiento éseo son un fenédmeno frecuente y pueden causar
problemas funcionales y cosméticos. La lesion maxilofacial se presenta en
aproximadamente de 5-33 % de los pacientes que experimentan un trauma severo'2
y Ferreira?! considera que este tipo de lesion representa entre 7,4 y 8,7 % de los
casos de emergencia y atencion de urgencia en los hospitales. Passi??2 argumenta
que las lesiones maxilofaciales varian de simples a complejas y pueden
comprometer piel, tejidos blandos, asi como los huesos, lo que resulta en fracturas.
Estas a menudo implican morbilidad grave y consecuencias ocasionalmente

mortales.'2
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.2 Atencion inicial al trauma: los pacientes politraumatizados son dificiles de
valorar, diagnosticar y tratar, pues presentan un riesgo vital elevado, por lo cual
requieren de un diagnodstico y tratamiento rapido, complejo y multidisciplinario
realizado mediante pasos consecutivos y ordenados, basados en la condicion que
presente cada individuo.® La evaluacion e intervencion temprana pueden reducir
significativamente, o eliminar la necesidad de una intervencion compleja tardia.2® La
atencion al politraumatizado tiene una fase prehospitalaria y otra hospitalaria. Si la
atencion prehospitalaria consiste en: rescatar, salvar, estabilizar y evacuar o
transportar; la atencion intrahospitalaria debe: reevaluar, mantener, mejorar, curar
y, en frecuentes ocasiones, es necesario comenzar su atencion primaria, pues los
pacientes politraumatizados llegan al hospital sin ninguna atencién previa, o lo que
es peor, “mal conducidos”, en el mas amplio sentido de la expresion.2* Los sistemas
de trauma formalizados han demostrado aumentar la calidad de la atencion que
reciben los pacientes con lesiones graves.?>

El Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos establecio el ATLS hacia
1980 y desde entonces se ha desarrollado y refinado. Define un sistema para la
evaluacién de dafos basado en protocolos. El objetivo principal de la evaluacién
inicial sistematica es reconocer el paciente con graves lesiones que amenazan la
vida, establecer prioridades de tratamiento y administrar de manera eficiente y
agresiva.'3 El retraso en la gestion del trauma provoca el deterioro de la condicién y
tiene un impacto negativo en el prondstico. El establecimiento de un protocolo para

el manejo inicial de los pacientes con trauma es eficaz y muy recomendable.26
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Las fracturas faciales pueden tener efectos residuales a largo plazo tanto
funcionales como estéticos, independientemente de la naturaleza del tratamiento.3
La gestion y tratamiento de las fracturas maxilofaciales demanda alta precision.2” El
ATLS es visto como el estandar de oro de la atencion en el servicio de urgencias.?®
Un tratamiento inicial realizado apropiadamente puede salvar vidas, pero no

garantiza la restauracién de las funciones faciales.??

Hay que recordar que los traumatismos faciales traen consecuencias graves de tipo
fono-articulatorias, trastornos visuales, cicatrices hipertroficas, deformidades
estéticas e incluso trastornos psicologicos. Por lo tanto, las medidas aisladas, sin el
conocimiento fundamental del proceso de trauma y lo que se perdié, a menudo

producen resultados poco satisfactorios.30

Independientemente de las lesiones sufridas o la capacidad de la institucion de
tratamiento de estas, los principios descritos en ATLS deben orientar la evaluacion
inicial, reanimacién y tratamiento del politraumatizado. Se debe dar prioridad al
diagnéstico y tratamiento de las lesiones que son la mayor amenaza para la vida en
primer lugar, mediante una sencilla regla nemotécnica ABCDE de la siguiente

manera:

e A-via aérea (VA) con control de la columna cervical.
e B-ventilacion.

e C-circulacién con control de la hemorragia.

e D-déficit neurolégico.

* E-exposicion (desvestir) y entorno (control de la temperatura).'3

12



Evaluacion y tratamiento inicial: incluye la preparaciéon, el triage, evaluacion
primaria, reanimaciéon o resucitacion (incluye la secuencia ABC y ocurre
simultaneamente con la evaluacion), auxiliares para la evaluacion primaria y
reanimacion (incluye monitorizacion, peticion de pruebas complementarias,
valoracién de sondaje vesical y/o digestivo), evaluacién secundaria (incluye HC vy
anamnesis, mas exploracion fisica detallada), reevaluacién y monitoreos continuos
después de la reanimacién y cuidados definitivos. Durante la evaluacién primaria,
se identifican las situaciones que amenazan la vida y simultdneamente se inicia su

tratamiento.31

A- VA y control de la columna cervical: para la evaluacién de las vias
respiratorias se debe verificar que exista, como prioridad en la evaluacién inicial del
paciente traumatizado, una VA permeable porque todos los otros esfuerzos de
resucitacion son inutiles sin la oxigenacion y ventilacion adecuadas.'3 La evaluacion
de la VA por lo general comienza animando al paciente a hablar. Se debe realizar
la pregunta "¢ Cual es su nombre?". Esto no solo permite al médico evaluar el estado
de las vias respiratorias, sino ademas ofrece una evaluacién rapida de la actividad
mental. Los signos de obstruccién de las vias respiratorias incluyen estridor,
gorgoteo, agitacion y ronquera. Se deben evaluar posibles fracturas faciales, que
pueden comprometer la VA y, eventualmente, conducir a la obstrucciéon. La
presencia de sangre, vomito, dientes fracturados, u otros residuos en la cavidad
bucal es preocupante por el potencial comprometimiento de la VA y debe vigilarse
estrechamente. El trismo con babeo, estridor, disfonia, disnea o hemoptisis son

signos de pérdida inminente de la permeabilidad de la VA. El trismo suele ser
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resultado de dolor y la inflamacién; sin embargo, también puede ser debido a la

compresion muscular por fragmentos 6seos, colecciones o hematoma.3'

El ATLS precisa los signos objetivos de obstruccion de VA y propone observar al
paciente para determinar si se agita o0 embota. La cianosis se identifica mediante la
inspeccion de las ufas y la piel peribucal. La oximetria de pulso se utiliza
tempranamente en la evaluacién de la VA para detectar oxigenacion inadecuada
antes del desarrollo de la cianosis. Busque retracciones y el uso de los musculos
accesorios de la ventilacién. Escuche ruidos anormales. La respiracion ruidosa se
produce por la obstruccién de la VA. Ronquidos, gorgoteo, y estridor pueden estar
asociados con la oclusion parcial de la faringe. La ronquera (disfonia) implica,
obstruccion laringea funcional. Evalue el comportamiento del paciente. Pacientes

beligerantes pueden tener déficit de oxigenacion y no deben ser dados por ebrios.3

La caida de la lengua es la causa mas comun de obstruccion en el traumatizado
con alteracion de la conciencia y para resolverlo pueden utilizarse métodos
manuales.32 Un traumatismo en la region maxilofacial puede causar compromiso de
la VA debido a la hemorragia, inflamacion del tejido, y las fracturas que conducen a
la pérdida de la arquitectura facial. Lesiones del tercio medio facial pueden
comprometer la nasofaringe y la orofaringe, como consecuencia del
desplazamiento. Severas fracturas mandibulares conminutas o bilaterales pueden
causar obstruccion de la VA a causa del colapso en la faringe posterior. En las
fracturas Le Fort Ill, factores anatomicos contribuyen al compromiso, que es
principalmente obstructivo en la orofaringe por el desplazamiento con caida del

maxilar fracturado, y en fracturas mandibulares sinfisiarias y bilaterales del cuerpo
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mandibular, por la pérdida de soporte de musculos de la lengua y suprahioideos.33
Por todo lo anterior, se indica la necesidad del traslado del paciente en posicion
semiprona, si otras lesiones de mayor importancia lo permiten.3* La VA debe
mantenerse permeable a través de métodos manuales, mecanicos Yy

transtraqueales.?*
Manuales

1. Con sospecha de trauma cervical: levantamiento mandibular, que empuja la
mandibula hacia delante, elevacion del mentén y traccion de la mandibula. Ambas
técnicas desplazan la parte baja de la mandibula hacia delante y ligeramente

caudal, mientras la cabeza del paciente se mantiene fija con la columna cervical.
2. Sin sospecha de trauma cervical: maniobra frente mentoén.
Mecanicos

1. Canula orofaringea y nasofaringea.?* Estas canulas pueden ser utilizadas para
abrir una VA parcialmente colapsada u obstruida durante la ventilacion con
mascara. La orofaringea sujeta la lengua hacia adelante para el mantenimiento de
una VA abierta y poder ventilar a los que no estén respirando o que estén
inconscientes sin reflejo nauseoso. Es la VA mas utilizada. La principal ventaja de

la nasofaringea es su tolerancia por pacientes que conservan el reflejo nauseoso.32

2. Tubos con obturador esofagico: se indican solamente en pacientes apneicos,
inconscientes, sin reflejo nauseoso, en los que se contraindica la intubacion
endotraqueal o esta no puede efectuarse. Desventajas: los volumenes de

ventilacion pueden ser 50 % menores que con el tubo endotraqueal, su uso ofrece
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dificultad para mantener un sellado adecuado de la mascara a la cara, no aislan la
traquea, por lo que existe riesgo de broncoaspiracion y se puede producir la
intubacion inadvertida de la traquea. Contraindicaciones: tienen una sola medida.
No usar en pacientes menores de 1,5 m ni mayores de 1,95 m, enfermedad
esofagica conocida, lesiones faciales severas, por lo que se desprende que no son
muy utiles en pacientes politraumatizados con compromiso maxilofacial, ingestion

de causticos y laringectomizados.

3. Maniobra ciega al azar (obstruyen eséfago o intuban traquea): tubo de Doble

Lumen y Combitubo.

4. Intubacion directa de la traquea: intubacién endotraqueal (mas efectiva).’* Es el
método de eleccion para lograr el control de VA.24 Sin embargo, es un procedimiento
que se asocia con riesgos significativos, incluyendo los peligros de la aspiracion del
contenido gastrico y sangre, intubacién esofagica y agravamiento de lesiones
traumaticas existentes, tales como el dafno de la columna cervical. Por lo general
requiere la administracion de farmacos, que pueden tener un efecto perjudicial en
otros érganos. A pesar de estos riesgos, en la reanimacion de un paciente

gravemente herido tiene una baja morbilidad.'3

Otro aditamento que ha sido utilizado en la atencion al traumatizado con un
porcentaje de éxito de 80 — 90 %, es la mascara o canula laringea, la cual posee la
ventaja de no requerir movilizacion cervical para su colocacion, permite mantener
una excelente VA para la respiracion espontanea y puede ser utilizada para brindar

ventilacion a presion positiva. Ha sido empleada en condiciones de emergencia,
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cuando se esta frente a una VA dificil y cuando ha fallado en mas de una ocasion la

intubacion.32

Transtraqueales: se utilizan para asegurar la VA en pacientes con obstruccién en
los que no es posible la intubacion (Puncidén traqueal directa para ventilacion

transtraqueal percutanea, cricotiroidostomia [con aguja, quirurgica], traqueostomia).
Para la VA, las maniobras que se han de emplear se dividen en3%;

- Basicas: aspiracion de secreciones y extraccion de cuerpos extraios,
elevacion del mentdn, subluxacién mandibular, canula orofaringea, canula
nasofaringea.

- Avanzadas: intubacion traqueal: bucal y nasal. Procedimientos quirurgicos:

ventilacion transtraqueal percutanea, cricotiroidostomia, traqueostomia.

El término traqueostomia fue publicado por primera vez en 1649 por Thomas
Fienus, refiriéendose a la creacién de una abertura en la pared traqueal anterior para
asegurar la VA.3% La técnica de traqueostomia tiene ventajas®’: para la ventilacion y
la aspiracion de la VA, el oxigeno y otros medicamentos o nebulizacién se pueden
entregar con mayor precision a través del acceso, cuando las técnicas no invasivas
para la ventilacién se hacen dificiles una traqueostomia se convierte en el método
de eleccion, el area maxilofacial es relativamente libre de cualquier venda o correa
para asegurar la VA, tiene menos posibilidades de lesiones en la piel debido al dafio
de la presion prolongada y la mayoria de los proveedores de cuidado de salud estan

familiarizados con los procedimientos de cuidado.

Complicaciones asociadas a la traqueostomia:3”
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e Perioperatorias: hemorragia, neumotdrax, neumomediastino, enfisema
subcutaneo, lesion esofagica, del nervio laringeo recurrente, y el bloqueo
imprevisto de la canula por coagulos o secreciones mucosas.

e Posoperatorias tempranas: decanulacion accidental, infeccidon de la traquea
o alrededor del sitio quirurgico. La traquea en si misma puede ser dafiada
debido a la presién del tubo; cicatrices debido a infecciones o lesiones por
friccion al movimiento excesivo del tubo.

e Posoperatorias tardias (son las que se producen después de una presencia
a largo plazo de un tubo de traqueostomia): es posible que haya erosion de
la traquea debido a incesantes fricciones (traqueomalacia), fistulas
traqueoesofagicas, crecimiento de tejido de granulacion alrededor del tubo,

estenosis traqueal e incapacidad de cierre espontaneo de la apertura.

En comparacion con tragueostomia convencionales, las percutaneas parecen tener
una serie de ventajas potenciales: son relativamente faciles de aprender y realizar;
pueden estar asociadas con menos complicaciones perioperatorias y
posoperatorias; se pueden realizar a la cabecera del paciente con un numero
limitado de personal, lo que elimina los riesgos potenciales asociados con el traslado
de un paciente en estado critico (como la desconexién accidental del circuito o la
extubacion para respirar), asi como las molestias y los gastos de programacion y
salones de operacion. También es un procedimiento mas rapido, lo que es

beneficioso para los pacientes inestables.38

Se han descrito diversas técnicas de manejo de VA en estos pacientes, incluyendo

intubacion bucal, nasal bajo vision directa, nasal a ciegas, de fibra Optica guiada,
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submentoniana y traqueostomia.®® La obstruccién de la VA superior aguda
generalmente requiere cricotiroidostomia de emergencia seguida de

traqueostomia.’3

B-ventilacién: una VA permeable por si sola no garantiza que el paciente se ventile
bien. Es necesario conocer la frecuencia respiratoria (FR), la profundidad de las
ventilaciones, estimar la cantidad de aire que entra y sale con cada ciclo ventilatorio
y para ello es preciso hacer el examen minucioso del aparato respiratorio. Principios
fundamentales en la ventilacién: todos los pacientes politraumatizados requieren de
oxigeno a 100 %. Si respiran espontaneamente, con frecuencia y volumen
adecuados, el O2 se administra con mascarilla no recirculante con reservorio. Si la
FR es menor de 10, la ventilacion es mandatoria. Si la FR es mayor de 30, la

ventilacion es asistida. Si no respira, la ventilacion es controlada.3

C- Circulacion: las hemorragias graves representan alrededor de un tercio de las
muertes por trauma en el hospital. El manejo adecuado del paciente traumatizado
con sangrado masivo incluye la identificacion temprana de fuentes de sangrado
seguida de medidas rapidas para reducir al minimo la pérdida de sangre, restaurar
la perfusion tisular y lograr la estabilidad hemodinamica. El shock hipovolémico, que
es una complicacion que puede derivarse de grandes pérdidas hematicas, es una
causa frecuente de morbilidad y mortalidad en el trauma, que representa 30- 40 %

de las muertes.

Las pérdidas hematicas de la region maxilofacial potencialmente mortales son poco
comunes, pero se presentan en sitios que deben ser identificados y controlados

rapidamente. El sangrado de la cara puede no ser evidente, sobre todo en pacientes
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despiertos, en decubito supino y son una amenaza evidente a la VA sin proteccion.
La hemorragia secundaria a un trauma facial es por lo general de poca o mediana
cuantia. Ocasionalmente puede ser de dificil control por originarse en estructuras
mas profundas, lo cual a veces puede entorpecer la evaluacién y el manejo inicial
del paciente. Sin embargo, recientes estudios afirman que esto no es tan infrecuente
y que su manejo debiera incluirse obligatoriamente en el curso ATLS. El
taponamiento con sonda Foley u otro tipo de balén nasal es poco controlado y tiene
el riesgo de producir isquemia en piel y mucosas con la consiguiente necrosis y

formacioén de escaras.

Es importante considerar que los sangramientos producidos en las lesiones
traumaticas maxilofaciales producen generalmente sangramientos externos, lo cual
facilita la ubicacion de las fuentes de sangrado; que puede provenir de la amplia red
vascular de la region, que implica arterias, venas, capilares, y esta conformada por
vasos superficiales o profundos. Segun Jose*? una de cada diez fracturas faciales
sangra significativamente. Los principales vasos implicados son la arteria etmoidal,
oftalmica y la arteria maxilar. En la mayoria de las ocasiones, el sangrado se puede
controlar facilmente. Rara vez se produce una epistaxis grave (del 2-4 % de los
casos) por lesion de la arteria maxilar, lo que crea dificultades para controlar la
hemorragia. Es importante diferenciar la hemorragia de la fractura de la base del
craneo y las hemorragias bucales mediante la observacion cuidadosa de la faringe

en la deteccion de laceraciones y desgarros.

Luego de haberse realizado la evaluacién primaria y secundaria, con el paciente

estable, un paciente con hemorragia incoercible por trauma maxilofacial debe ser
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tratado en el salon bajo anestesia general. Principios basicos del tratamiento
quirurgico en estos enfermos: 1) taponamiento adecuado de cavidades, 2) sutura
de todas las lesiones de partes blandas, y 3) tratamiento precoz de las fracturas
faciales.’® Es esencial realizar una revision rapida y precisa del estado
hemodinamico del paciente. Los datos de observacion clinica que en segundos dan
informacion clave son: nivel del estado de consciencia, pues al disminuir el volumen
circulante la perfusion cerebral se altera en forma critica e importante dando lugar
a una alteracion de este parametro; el color de la piel (al observarse en la cara color
cenizo y en las extremidades palidez acentuada se puede sospechar hipovolemia)
y el pulso, pues cuando esta rapido y débil es signo temprano de hipovolemia. La
frecuencia cardiaca, el pulso central y periférico, estado de perfusion (color,
temperatura, relleno capilar) y el nivel de conciencia, permiten una rapida valoracion

circulatoria.

En los pacientes con sospecha clinica de alteraciones hemodinamicas y en todo
politraumatizado no leve, se deben canalizar dos accesos periféricos gruesos en las
flexuras del codo. No es necesaria la colocacion de accesos venosos centrales a
priori, ya que no aportan una mayor rapidez en la reposicion de fluidos. En cuanto
a la reposicion de volumen, sera con dos litros de fluidos, ya sean coloides o
cristaloides.'® En la prevencion y tratamiento del shock resultan importantes para el
aporte de liquidos, sustitutos o expansores del plasma, y la sangre. Por lo cual
deben utilizarse catéteres periféricos gruesos y cortos, que permiten perfundir

grandes volumenes rapidamente.?*
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Los objetivos en la resucitacion del shock hemorragico (previo control de la
hemorragia) incluyen el control de la VA y la ventilacion, eficaz control de la
hemorragia, tensién arterial sistélica entre 80 y 100 mm Hg, limitar el uso de
cristaloides, hematocrito entre 25 y 30 %, transfusion precoz de globulos rojos,
administracion precoz de plasma para mantener normal los estudios de
coagulacion, mantener conteo de plaquetas mayor a 50 000, valorar uso de
crioprecipitados y/o factor VIl activado en caso de que el paciente se mantenga
coagulopatico, monitorear el calcio ionizado y mantencién de la temperatura

corporal > 35° C.13

La transfusion de globulos rojos es una intervencidon con efectos adversos
potenciales como reaccidn alérgica, lesién pulmonar relacionada con la transfusién,
enfermedad de injerto contra huésped e infeccidn. Una revision sistematica mostro
que la transfusion de hematies se asocia con aumento de la morbilidad y la
mortalidad en los pacientes criticos, incluidos los pacientes de trauma.*' La
transfusion de sangre es una intervencion costosa que no siempre mejora los

resultados clinicos y tiene riesgos conocidos: inmunolédgicos e infecciosos.*2

Hay falta de evidencia para apoyar el tipo mas adecuado de transfusion en la
reanimacion del trauma. Se ha informado una asociacion entre la transfusion de
sangre y una mayor mortalidad.#3 La reanimacion con cristaloides mejora
transitoriamente el estado del volumen, pero puede exacerbar la coagulopatia del
trauma a través de la dilucidn y la hipotermia y carece de la capacidad de transporte
de oxigeno.'3 Respecto al empleo de cristaloides y coloides, los coloides sintéticos

son favorables inicialmente hasta que los productos sanguineos estén disponibles
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y donde la velocidad de la reanimacion es de suma importancia. Ellos proporcionan
la restauracion mas rapida del volumen circulante con un volumen infundido mas
pequeio que los cristaloides.** Ha habido un cambio hacia el empleo de un volumen
reducido de cristaloides y el uso de sangre completa en la resucitacions, y la
evidencia actual indica que las estrategias de la reanimacion con empleo de liquidos
liberalmente pueden estar asociadas con una mayor mortalidad en pacientes
lesionados.* En relacion con el empleo de acido tranexamico (AT), este es un
farmaco barato, facilmente utilizado y relativamente seguro. Inhibe la activacién de
plasminoégeno retardando la desintegracion del coagulo. Se ha documentado la
aplicacion terapéutica de este en trauma para la prevencion de la pérdida de

sangre.*6

Se sugiere que el AT aumenta la supervivencia al reducir la inflamacion.#” La
administracion temprana a pacientes con trauma, con o en riesgo de sangrado
significativo, reduce el peligro de muerte por hemorragia sin aumento evidente en
los eventos oclusivos vasculares.'® Es facil de administrar, seguro y eficaz como
una terapia antifibrinolitica.4® En el tratamiento inicial del trauma pueden emplearse
agentes hemostaticos locales. Estos pueden ser particularmente utiles cuando el
acceso al sitio de sangrado es dificil e incluyen: el colageno, gelatina o productos a

base de celulosa, fibrina y colas sintéticas o adhesivos.3

Las Guias practicas de Estomatologia3* recalcan las medidas para prevenir el shock
traumatico: cohibir la hemorragia, canalizacién de dos venas, indicacion de
hematocrito, grupo sanguineo y factor Rh, restitucion del volumen sanguineo

perdido, toma de signos vitales. Para el mantenimiento de la hemostasia sugieren:
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la hemorragia visible debe controlarse mediante compresién antes del tratamiento

quirurgico. Realice hemostasia y cierre por planos de las heridas bucales y faciales.

D-Déficit neurolégico: bastara con una valoracion de la escala de coma de
Glasgow, reactividad pupilar y presencia de focalidad neurolégica motora o
sensitiva. En caso de una escala menor de ocho se debe asegurar una VA definitiva
y comenzar ventilacidon mecanica con el objetivo de evitar una posible hipoxemia
(disminucién anormal de la presion parcial de oxigeno en sangre arterial por debajo
de 80 mm Hg) -que agravaria una probable lesion cerebral- y una broncoaspiracién,
al encontrase abolido el reflejo del vomito. La evaluacion neurologica mediante la
escala de coma de Glasgow es un método simple y rapido para determinar el nivel

de consciencia y tiene caracter pronostico.

Escala de coma de Glasgow*®

Apertura de los ojos Espontanea

A la voz/a la orden

Al dolor

Ninguna/ausente
Respuesta verbal Conversa orientado

Conversa desorientado

Palabras inapropiadas

Palabras incomprensibles

Ninguna/ausente
Respuesta motora Obedece 6rdenes

Localiza dolor

Retirada en flexion

Decorticacion, flexion, rigidez

N W » O O =~ N O O =~ N WO &

Rigidez, descerebracion/extension
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Ninguna/ausente 1

Para la correcta valoracion neurologica sera fundamental la interconsulta con
Neurocirugia, especialidad que cumple con un papel protagénico en el diagndstico
del trauma craneoencefalico, frecuente combinacion diagnostica con el trauma

maxilofacial, que requiere de un manejo priorizado y enérgico por su gravedad.'4

E -Exposicion y control de la temperatura: debemos retirar toda la ropa del
paciente para una mejor exploraciéon y optimizacién del tratamiento. En todo
momento debemos estar preocupados de la temperatura corporal del enfermo.
Mantas de aire caliente o mantas convencionales, asi como infusion de sueros

calientes deben ser suficientes para lograr este objetivo.™*

Anexos de la evaluacion primaria: después de haberse completado la evaluacion
primaria y de haber realizado una resucitacion adecuada y sistematica, es el
momento de conseguir una monitorizacién electrocardiografica apropiada, de
colocar un pulsioximetro y de solicitar analiticas sanguineas (bioquimica,
hemograma, hemostasia, hemoclasificacion y prueba de embarazo en las mujeres).
Asimismo, se solicitan un conjunto de pruebas radiolégicas simples. Es aconsejable
la colocacion de una sonda vesical que cuantifique la diuresis y permita un mejor
control de la reposicidn hidroelectrolitica. La colocacion de una sonda nasogastrica
ha sido mas controversial, por lo cual debe valorarse objetivamente cada caso. Si
se sospecha lesion de la base del craneo es preferible su colocacion orogastrica

para evitar una posible lesion cerebral.*

Evaluacion secundaria: esta valoracion solo debe iniciarse cuando la evaluacion

primaria haya finalizado, se hayan establecido las medidas de reanimacion
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oportunas, y la normalizacion de las funciones vitales. Incluye: llenado de la HC,
examen fisico y estudios complementarios de laboratorio e imagen.'* Para el
diagndstico nos debemos basar en la clinica con la identificacion de dolor,
deformidad, e impotencia funcional, relevante en el caso de las fracturas

mandibulares, y en pruebas complementarias.0

Anamnesis/HC: se recoge informacidn de los antecedentes patoldgicos, medicacion
habitual, antecedentes alérgicos. Se debe indagar sobre la cinematica del trauma,
que es el proceso de analizar un accidente y determinar qué dafos pudieran
derivarse de las fuerzas y movimientos que intervinieron. También se define como

la descripcion adecuada del evento traumatico y su correcta interpretacion.’

- Examen fisico: se realiza una inspeccién cuidadosa. Se efectua la palpacién del
macizo facial buscando deformidades, crepitacion o escalones 0Oseos, y se
completa el estudio imaginolégico atendiendo a los hallazgos. Segun ATLS el
examen facial debe incluir la palpacién de la estructura 6sea y evaluacion de
tejidos blandos con el completo examen bucal y evaluacion de la oclusién. El
trauma maxilofacial que no se asocia con obstruccion de la VA o con
sangramiento mayor, debe ser tratado solo después de que el paciente haya sido
estabilizado completamente y de que las lesiones que pudieran comprometer su
vida hayan sido tratadas.’® Es importante seguir el orden en el examen fisico:
inspeccion de tejidos blandos superficiales, intranasal, bucal.

- Palpacion: asi se ponen de manifiesto cuerpos extrafios, lineas de fractura,
escalones 6seos, deformidad o crepitacion en la movilizacién de fragmentos. A

su vez, se exploran zonas de anestesia o hipoestesia de las ramas del trigémino;
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nervio infraorbitario en fracturas malares y nervio dentario inferior en fracturas de
cuerpo y angulo mandibular. Debe palparse el reborde orbitario, eminencias
malares, arcos cigomaticos, articulacién temporomandibular, huesos propios
nasales y la region bucal.

Exploracion neuroldgica (sensitiva y motora). Incluye la exploracién del nervio
facial, haciendo que el paciente eleve las cejas, apriete los parpados, ensefie los
dientes, sople, etc. y del nervio infraorbitario, que se lesiona frecuentemente en
fracturas malares y del maxilar. El paciente referira, si se encuentra consciente y
colaborativo, alteraciones sensitivas en hemilabio superior, ala nasal, encia y
alveolos superiores desde incisivo central hasta canino-primer premolar. Se
puede encontrar anosmia en determinadas fracturas naso-etmoido-orbitarias, por
dafio al nervio olfatorio, alteraciones sensitivas en hemilabio inferior, menton y
alveolos inferiores, en fracturas de cuerpo y angulo mandibular por lesién del
nervio dentario y mentoniano; y en el caso de afectacion del nervio 6ptico, por
estallido del suelo orbitario, puede dafarse el agujero optico y seccionarse el
nervio optico, con la ceguera consecuente.

Exploracion oftalmologica: explorar la funcion visual, tanto a nivel pupilar,
movimientos oculares extrinsecos, prestando especial atenciéon a diplopia,
enoftalmos, vision borrosa o ceguera.

Exploracion del conducto parotideo: una herida profunda en la mejilla o una
fractura de huesos faciales puede seccionar el conducto parotideo. Ante la duda
debera sondearse para comprobar su permeabilidad y, en caso de estar afectado,
se suturara o bien se abocara directamente a la cavidad bucal para evitar fistulas

externas.

27



- Exploracion imaginoldgica: postero-anterior y lateral de craneo, proyeccion de
Waters, lateral de huesos propios nasales, vertical del arco cigomatico o
proyeccion de Hirtz. Generalmente se solicita una Tomografia Axial
Computarizada (TAC).'* Debido a la superposicion de las estructuras del tercio
medio facial en las radiografias simples, la TAC es la prueba de eleccion, pero no

debe ser utilizada como una herramienta de deteccion que sustituya al examen

clinico.'” EI examen imaginolégico Gold Standard del trauma facial grave es el
escaner. Los cortes deben llevar, idealmente, a realizar reconstruccion
tridimensional. Se deben incluir todos los tercios faciales y craneo (generalmente
es solicitado por Neurocirugia). Su mayor utilidad diagnostica es para fracturas

que involucran el tercio medio.™*

Principios generales de tratamiento. Contusiones: como primera medida se indica
el uso de compresas frias, analgésicos y antiinflamatorios. Rara vez la presencia de
un hematoma organizado requiere su evacuacion. Es suficiente la compresion y la
actitud conservadora. Debemos recordar la importancia de drenar hematomas
septales y del pabelldn auricular. Abrasiones: requieren una limpieza cuidadosa
para evitar pigmentaciones y cobertura con apdsitos lubricados para favorecer la
cicatrizaciéon. Heridas: para realizar la anestesia de la zona preferimos las técnicas
tronculares, porque no modifican los tejidos. Valorar la administracion de sedacion,
analgesia y profilaxis antitetanica. Puede ser necesario cepillar para eliminar
cuerpos extranos y pigmentos. Si se realiza desbridamiento, debe ser controlado, y
hacerse exclusivamente en tejidos claramente desvitalizados. La sutura se realizara

por planos.'4
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El tipo mas comun de lesion de tejido blando es la laceracion. La presencia de varios
musculos y del nervio facial, encargado de la expresion de la cara hace mas dificil
la reparacion del trauma facial. Muy a menudo, dependiendo de la fuerza del
impacto, lesiones de tejidos blandos se asocian con lesiones 6seas regionales.'
Comunmente, existe una amplia gama de opciones para la reparacion: cicatrizacion
por segunda intencioén, cierre primario, colocacion de un injerto de piel, movilizacion

de colgajos locales o regionales, y colgajos libres.5"

Tratamiento definitivo: debe diferirse habitualmente hasta que se haya asegurado
la VA, se haya detenido la hemorragia y se hayan tratado previamente las lesiones
neuroquirurgicas, toracicas y abdominales que comprometan la vida del paciente,

asi como las neurovasculares de las extremidades.

Lesiones asociadas: la identificacion de otras lesiones puede constituir el foco inicial
de atencion del cirujano encargado de la evaluacién primaria, quien puede pasar
por alto las maxilofaciales en detrimento del paciente. El manejo multidisciplinario
oportuno puede contribuir a mejorar los resultados.52 Es posible identificar lesiones
asociadas, y clasificar seis sistemas de 6rganos relacionados: 1) cerebro, 2) torax,
3) abdomen, 4) pelvis, 5) columna vertebral y 6) miembros. Las manos y brazos
suelen ser utilizados por pacientes como proteccion contra una lesién facial,
mientras que las piernas y el térax por lo general se impactaron directamente en
accidentes de trafico o caidas.' Las lesiones maxilofaciales pueden estar
asociadas a lesiones cerebrales debido al impacto de las fuerzas transmitidas a
través de la cabeza y el cuello.5? El trauma maxilofacial es comunmente asociado a

lesiones predominantemente craneales.5* El trauma en la base del craneo es
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comun.®® Sin embargo, para otros'* aunque las lesiones ortopédicas se han
informado como las mas frecuentemente asociadas con traumatismo facial, su
relacion no ha sido suficientemente valorada en la literatura.’ Las lesiones
maxilofaciales pueden ocurrir de forma aislada, pero la mayoria de las veces,
cuando ocurren como resultado de fuerzas traumaticas de alta energia, los
pacientes presentan otras lesiones concomitantes. Estas pueden ser muy graves,

potencialmente mortales, y a menudo requieren un manejo multidisciplinario.®

Equipo multidisciplinario de trauma: el trauma multiple representa el tipo mas grave
de trauma en el que el resultado del tratamiento depende de la disponibilidad de
atencién especializada de emergencia en centros de traumatologia.5” La
implementacidon de una lista de verificacion durante la simulacion de reanimacion
del trauma mejora la adherencia al protocolo ATLS, sin aumentar la carga de trabajo
de los miembros del equipo de trauma.58 Los pacientes con fracturas maxilofaciales
son vistos con frecuencia por los especialistas con variada formacion académica y
clinica. Esto hace que sea obligatorio que los cirujanos que participan en el cuidado

de estos pacientes se familiaricen con las complicaciones que pudieran surgir.'4

.3 Trauma maxilofacial grave (politraumatizado maxilofacial y trauma

maxilofacial aislado grave)

Las lesiones maxilofaciales pueden ocurrir de forma aislada, pero la mayoria de las
veces, cuando ocurren como resultado de fuerzas traumaticas de alta energia, los
pacientes presentan otras lesiones concomitantes. Estas pueden ser muy graves y
potencialmente mortales.%® Las lesiones asociadas empeoran el pronodstico del
trauma facial.
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Se considera politraumatismo, al conjunto de lesiones provocadas simultaneamente
por una violencia externa, que afecta dos o mas 6rganos del mismo o de distintos
sistemas, cuya simultaneidad no solo es la suma de las alteraciones fisiologicas
ocasionadas por cada una de estas, sino provoca su interaccion y reforzamiento,
todo lo cual da lugar a un cuadro clinico muy complejo que compromete seriamente
las funciones vitales del traumatizado.'? En este caso el politraumatizado
maxilofacial es un paciente con politraumatismo que presenta una lesién
maxilofacial que, al concomitar con otras lesiones corporales, determina el ser

considerado como tal.

En cuanto al trauma maxilofacial aislado grave, visto de forma independiente y no
como parte de un politraumatismo, debemos partir de la definicion de gravedad
como calidad relacionada con el grado de descompensacion fisioldgica y/o pérdida
de funcion de uno o mas sistemas organicos (gravedad de la enfermedad) y con la
probabilidad de muerte (riesgo de mortalidad). De esta forma, severas fracturas
mandibulares conminutas o bilaterales pueden causar obstruccion de la VA a causa
del colapso en la faringe posterior. En las fracturas Le Fort Il factores anatomicos
contribuyen al compromiso, que es principalmente obstructivo en la orofaringe por
el desplazamiento con caida del maxilar fracturado, y en fracturas mandibulares
sinfisiarias y bilaterales del cuerpo mandibular, por la pérdida de soporte de

musculos de la lengua y suprahioideos.33

Un traumatismo en la region maxilofacial puede causar compromiso de la VA debido
a la hemorragia, inflamacion del tejido, y las fracturas que conducen a la pérdida de

la arquitectura facial. Lesiones del tercio medio facial pueden comprometer la
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nasofaringe y la orofaringe, como consecuencia del desplazamiento. Las fracturas
dentoalveolares, ademas de estar asociadas con hemorragia, pueden traer grandes

problemas si se desalojan los dientes.3
.4 Documentos normativos de la atencién al paciente

1.4.1 Guias de practica clinica: hace mas de 20 anos, Woolf describi6 las guias de
practica clinica (GPC) como "la nueva realidad para la medicina".® Su desarrollo ha
evolucionado a lo largo de la ultima década, con un mayor énfasis en la

transparencia, rigor del desarrollo y normas de presentacion.®? El US Institute of

Medicine define las GPC como "declaraciones desarrolladas sistematicamente para
ayudar a las decisiones de los médicos y pacientes acerca de la atencion médica
apropiada para circunstancias clinicas especificas”.61.62 Recientemente, esta
organizacion preciso que las GPC son "enunciados que incluyen recomendaciones
dirigidas a optimizar el cuidado de los pacientes y que estan informadas por una
revision sistematica de la evidencia y una evaluacion de los beneficios y dafios de
opciones alternativas de cuidado".83 Las GPC poseen el potencial de transferir el
conocimiento®4, reducir la variabilidad en la practica clinica y mejorar la calidad del
cuidado de la salud.465 Gené-Badia® expone que las GPC se definen como un
conjunto de recomendaciones basadas en evidencia cientifica y Barriocanal®’, Lee®8
y Gagliardi®® agregan que proporcionan recomendaciones para ayudar a
profesionales de la salud y a pacientes en el proceso de toma de decisiones.
Vernooij’® y Akbari’! consideran que las directrices clinicas de confianza estan
basadas en la mejor evidencia disponible e incluyen una evaluacion de los

beneficios y los dafios de las opciones alternativas de cuidado. Gagliardi’? expone
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que las GPC son esenciales para las politicas sanitarias. Se asocian con un impacto
positivo sobre desenlaces clinicos.”® Hay muchos factores que influyen en la
aplicacion de las directrices: la calidad, caracteristicas del profesional de la salud,
factores del paciente o problemas clinicos especificos, etc.”* Elaborar una guia
nueva implica no solo un tiempo prolongado por la complejidad de su desarrollo,
sino también un alto costo logistico, financiero y de recursos humanos entrenados
y con experiencia.”® La iniciativa del Grupo Colaborativo AGREE (Appraisal of

Guidelines, Research, and Evaluation in Europe) para evaluar la calidad del proceso

de elaboracion de una GPC ha permitido disponer de un instrumento evaluativo.63
Actualmente, esta es la herramienta mas aceptada para la evaluacion metodoldgica
de GPC.76.77 Esta herramienta sirvio de referencia en la evaluacion de los protocolos
analizados en esta investigacion por la seriedad de su elaboracion, prestigio y

extension mundial de su aplicacion.

Como unico documento cubano, de alcance nacional, normativo en la atencion al
politraumatizado maxilofacial se cuenta con las Guias practicas de Estomatologia3*,
que fueron publicadas en 2003 y no han sufrido actualizacion. En este sentido
Roman’8 considera que uno de los requisitos para que una GPC sea valida es que
sufra procesos de actualizacion cada cierto periodo de tiempo. Una GPC
desactualizada puede ser causa de una mala praxis al no haber incorporado la
nueva informacion disponible. Por otra parte, segun lo expuesto por Roman’8, en
cuanto al método de elaboracién de las mismas, se elaboraron con un método
informal, por lo que tienen un valor limitado en la clinica, ya que se caracterizan por

estar fundamentalmente basadas en opinion de expertos. Los participantes deciden
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qué recomendar fundados en la experiencia personal, no se definen
adecuadamente los criterios en los cuales se sustentan las recomendaciones, las
recomendaciones se fundan en juicios globales subjetivos, la evidencia cientifica se
cita en el estudio, pero no se proporciona informacién del método empleado para
fundamentar las recomendaciones, y por tanto no son de buena calidad. Confirma
este enfoque Toledo®5 quien realizé una busqueda de los documentos impresos, en
la Red Telematica de Salud de Cuba (Infomed) y por los grupos de especialidades,
de todos los documentos identificados como GPC, guias clinicas o guias practicas,
de las diferentes especialidades médicas e identific6 como problemas
fundamentales que los documentos que se nombran GPC tienen en comun que no
utilizaron la evidencia cientifica para su elaboracién, fueron tan solo elaborados por
grupos de expertos, muchos son documentos normativos o actualizaciones
terapéuticas del tema pero se han publicado como GPC errébneamente. Otra
debilidad encontrada fue la de no estar realizadas por equipos multidisciplinarios,
sino solo por un grupo de especialistas afines, no tener en cuenta el punto de vista
de los pacientes, no contar con informacién para pacientes, solo para uso de los
profesionales, no tener declarada fecha de actualizaciéon o revision, el que las
recomendaciones no estuvieran sustentadas por las mejores evidencias ni existir
claridad en las mismas, no dar respuesta a preguntas clinicas, no declarar los
objetivos de la guia, ni la poblacion diana y no tener criterios de inclusion y exclusion.
En este sentido Kelson” expone que las guias basadas en la evidencia deben
considerar explicitamente los valores y preferencias de todas las partes interesadas
(incluidos los de los pacientes) y proporcionar oportunidades para estos. Por otra

parte, las Guias practicas de Estomatologia3* se refirieren solo al politraumatizado,
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cuando hay otras fracturas faciales que pueden presentarse aisladamente o en
pacientes poliheridos o policontusos que igualmente pueden ser graves y poner en
peligro la vida del paciente; no se enfoca el manejo inicial en los acapites dictados
por la ATLS, que son principios internacionales reconocidos de atencion al trauma
en la urgencia, no se manejan todas las posibilidades diagnésticas y terapéuticas
existentes, se enuncia que si la intubacion no es posible por edema, o
desplazamientos 0seos, debera realizarse traqueostomia de urgencia, y no brinda
la posibilidad de realizar cricotiroidostomia percutanea o quirdrgica, que son
procederes de emergencia en el manejo de la VA; se habla de shock traumatico,
cuando el término adecuado es el de shock hipovolémico o hemorragico por trauma,
se separan en acapites diferentes las medidas para prevenir el “shock traumatico”
(dos) y la hemostasia (tres), cuando la segunda es parte de la primera, se dan como
medidas para prevenir el shock la indicacion de hematocrito, grupo sanguineo,
factor Rh y la toma de signos vitales, cuando estos son anexos de la evaluacion que
brindan informacion de importancia y permiten valorar la necesidad de otros
procederes, pero no son medidas para prevenir el shock por si mismos. Se citan los
métodos hemostaticos compresion, pinzamiento, ligadura, taponamiento, pero no
se tienen en cuenta otros locales o generales. Se declara el equipo multidisciplinario
de atencidn al politraumatizado incluyendo a Cirugia General, Neurocirugia, Cirugia
Maxilofacial, Oftalmologia y Ortopedia, mas no se expresa que en la atencion
desempefia un papel fundamental el especialista en Medicina Intensiva vy
Emergencia (ademas del cirujano general), y muchas veces el Anestesidlogo, y que
la participacion de las demas especialidades es de acuerdo a las caracteristicas del

trauma. No se incluyen en el equipo de trabajo a especialistas y residentes.80
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1.4.2 Protocolos: existen multiples ocasiones en las que ante un mismo problema
se actua de forma diferente. Una forma de paliar esto es incorporar instrumentos
que faciliten la adopcion de decisiones: guias clinicas, vias clinicas y protocolos de
actuacion. Una guia clinica se definiria como "una serie de recomendaciones
explicitas con la intencion definida de influir en la practica de los clinicos. Describen
una serie de indicaciones para ayudar a decidir sobre las posibles acciones y
diferentes alternativas que se presentan en la practica clinica para un problema
concreto". En tanto que la via clinica seria "un plan asistencial que define y ordena
secuencialmente actividades o intervenciones sanitarias para un grupo definido de
pacientes con un curso clinico predecible". Esta seria un tipo de guia clinica pero
mas especifica, puesto que son recomendaciones obligatorias y se puede evaluar.
Mientras que un protocolo, en términos generales, es definido como "un acuerdo
entre profesionales expertos en un determinado tema y en el cual se han definido
las actividades a realizar ante una determinada tarea".?!' Se define un protocolo
como un "instrumento normativo del proceso de intervencién técnica y social que
guia a los profesionales en el desempeno de funciones y se basa en el conocimiento
practico y cientifico del trabajo en el area de salud, de acuerdo a cada realidad".
Este dirige el enfoque y establece las acciones y el objetivo demografico, define y
dirige el flujo en todas las etapas, correlaciona los responsables profesionales
indicando la actividad a desarrollar, enumera los recursos técnicos y tecnoldgicos,

y presenta las razones de cada accién desarrollada.??

El protocolo nos permite una monitorizacion consensuada de los servicios

hospitalarios implicados, y proporciona una mayor seguridad a los pacientes.83 Para
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Ebben84 estos mejoran la calidad de la atencién y reducen la variacion de la practica
clinica. Martinelli® expone que es imprescindible conocer la realidad de la poblacion

a la cual van dirigidos para su desarrollo e implementacion.

La protocolizacion del trabajo es una guia metodologica de buenas practicas
meédicas a partir de la elaboracién de un documento de referencia que estandarice
patrones clinicos, investigativos y procedimientos.®6 Dentro de las proyecciones
institucionales, tiene especial interés el garantizar la calidad de estos.®” Los
protocolos tienen caracter normativo.88 Se usan especialmente en aspectos criticos
que exigen apego total a lo sefialado, como en urgencias.”® La identificacién de
necesidades en la protocolizacion, responde a la alta frecuencia de determinadas
enfermedades que incide en el trabajo asistencial de los servicios, y de la urgencia

y emergencia médica.8®

Lashoher® considera que un importante componente para la mejora del proceso de
atencién en cualquier campo es reducir el error médico. La resucitacion inicial del
paciente traumatizado es un periodo de tiempo critico, con un gran potencial de
reduccion del error. Protocolos estandarizados de trauma han reducido la morbilidad
y mortalidad en sistemas de traumas bien organizados.®! Castillo Payamps® opina
que los pilares para lograr una mejor evolucién en los pacientes traumatizados son:
atencion protocolizada en los centros especializados, agilidad en la asistencia
prehospitalaria y en la institucion, conocimiento de las fundamentales alteraciones
fisiopatologicas que influyen directamente en la fatal evolucion de los pacientes y la
cirugia de control de dafno. La comprensién de cual componente de la estructura del

sistema favorece resultados éptimos en los traumas, es critico para asegurar que
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los creadores de politicas puedan tomar decisiones para que los recursos sean bien

empleados.

Este capitulo abordd el analisis historico légico del manejo inicial en la urgencia del
trauma maxilofacial grave, lo que permite determinar su estado actual, sus
particularidades segun los preceptos de la ATLS y los documentos normativos que

la rigen. Ello facilita la mejor comprension del problema cientifico.
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO

En el capitulo se expone el disefio metodoldgico de la investigacion, que incluye el
tipo de estudio realizado, los criterios para la definicion del universo, los métodos de
investigacion utilizados, la operacionalizacion de las variables, asi como los

aspectos técnicos y éticos tenidos en cuenta.

1.1 Estructura general de la investigacion. Se estructuré en tres etapas:

1.1.1 Primera etapa: diagnéstico de la situacion existente en el manejo inicial

del trauma grave mediante la evaluacion de protocolos

Clasificacion de la investigacion: se realizé un proyecto de investigacién, mediante
el cual se ejecuto un estudio descriptivo y transversal, en el area de la calidad de la
protocolizacion de la atencion entre enero y junio de 2015; en el marco del manejo

en la urgencia de los traumas maxilofaciales graves.

Universo, criterios de seleccién: se incluyeron 13 protocolos (siete internacionales y
seis nacionales). Se establecié como criterio de inclusién en la busqueda de

protocolos que fueran documentos recuperados a texto completo.

Métodos de recoleccidon de datos: para la localizacion de los protocolos
internacionales de atencién de urgencia del politraumatizado, del politraumatizado
maxilofacial y del trauma maxilofacial se despleg6é una busqueda bibliografica en
Internet de los existentes en idioma espaniol, inglés o portugués entre enero y marzo
de 2015, empleando descriptores como protocolo de atencion, protocolo de
asistencia y trauma. Simultdneamente se realizé una pesquisa empleando el correo

electronico y telefonicamente a través de todo el pais, mediante localizacion
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fundamentalmente de Jefes de grupos provinciales de la especialidad o de los
servicios cabecera provincial; de los protocolos existentes para la atencién del

trauma maxilofacial. Se obtuvieron:

-Internacionales de atencién inicial al trauma general y al politraumatizado

maxilofacial

1. De urgencias y emergencias mas frecuentes en el adulto (Servicio Andaluz
de Salud. Espaia).®

2. De tratamiento inicial del paciente politraumatico (Hospital del Mar.
Espafia).®

3. De actuacion en urgencias al paciente traumatizado grave. Hospital
Universitario Donostia (Espaia).%

4. Manual de protocolos y actuacion en urgencias (Hospital Virgen de la Salud.
Complejo hospitalario de Toledo. Espaia).?”

5. Assistenciais as urgéncias e emergéncias | (Secretaria Municipal de Saude

de Sio0 José do Rio Preto. Diretoria de Urgéncia e Emergéncia. Secretaria

Estadual da Saude DRS-XV — Sao Paulo. Brasil).%8

6. Soporte Vital Avanzado del Trauma (ATLS. Estados Unidos).%?
-Internacional de atencion inicial al trauma maxilofacial

De Urgéncia e Emergéncia da Secretaria de Saude do Distrito Federal (SES-

Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal. Brasil).100

-Nacionales de atencion inicial al trauma general y al trauma maxilofacial

41



1. Atencion inicial al paciente traumatizado grave. Hospital Universitario
"General Calixto Garcia". La Habana.

2. De trauma facial. Hospital Universitario "Comandante Faustino Pérez".
Matanzas.

3. De trauma facial. Hospital Provincial Universitario “Arnaldo Milian Castro”.
Villa Clara.

4. De atencién al trauma facial. Hospital General Universitario “Vladimir llich
Lenin”. Holguin.

5. Del traumatizado maxilofacial grave. Hospital General Provincial “Carlos

Manuel de Céspedes”. Granma.

Para la evaluacion de los protocolos se confecciond un instrumento evaluativo
(Anexo 1) conformado por 15 items a los cuales se debia colocar una evaluacion
del uno al cinco (escala de Likert), donde se considerd cada item con valor de: uno
(no adecuado), dos (poco adecuado), tres (adecuado), cuatro (bastante adecuado)
y cinco (muy adecuado). Se conformé el grupo evaluador integrado por cuatro
especialistas, cirujanos maxilofaciales dedicados en su practica diaria a la atencién
de este tipo de trauma, todos docentes, los cuales fueron capacitados en el

conocimiento y aprendizaje del instrumento evaluativo.

Método estadistico: para el analisis de los protocolos se utilizo el software de hoja

de calculo Excel de Windows. Se trabajé con numeros enteros, indices y medias

para la presentacion de los resultados en tablas. Se calculo:

e Maxima puntuacion posible por grupos de protocolos= maxima puntuacion
posible por item (valor de 5 en la escala de Likert x 4 evaluadores=20) x numero
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Se calculé el indice de Dificultad (ID) por item™01: ID =

de protocolos analizados (siete internacionales o seis nacionales segun para el
grupo que se calcule) x numero de items (15)

Minima puntuacion posible por grupos de protocolos = minima puntuacién
posible por item (valor de 1 en la escala de Likert x 4 evaluadores=4) x numero
de protocolos analizados (siete internacionales o seis nacionales segun para el
grupo que se calcule) x numero de items (15)

Valor maximo evaluativo por protocolo: valor maximo por item (valor de 5 en la
escala de Likert x 4 evaluadores=20) x numero de items (15)

Valor minimo evaluativo por protocolo: valor minimo por item (valor de 1 en la
escala de Likert x 4 evaluadores=4) x numero de items (15)

Valor maximo evaluativo total por item: valor maximo por item (valor de 5 en la
escala de Likert x 4 evaluadores=20) x numero de protocolos analizados (siete
internacionales o seis nacionales segun para el grupo que se calcule)

Valor minimo evaluativo total por item: valor minimo por item (valor de 1 en la
escala de Likert x 4 evaluadores=4) x numero de protocolos analizados (siete

internacionales o seis nacionales segun para el grupo que se calcule)

A
N

A= Numero de aciertos en la pregunta

N= Numero de aciertos mas el numero de errores en la pregunta

Se consideraron como respuestas correctas (aciertos) por item las evaluaciones de

tres, cuatro y cinco, es decir, cifras altas evaluativas. Se buscé el indice de Dificultad

Total (IDT): IDT= Media aritmética de los ID
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Escala para la interpretacion de los resultados del ID:
- Altamente dificil: <0,32

- Medianamente dificil: 0,32 — 0,52

- Dificultad media: 0,53 — 0,73

- Medianamente facil: 0,74 — 0,86

- Altamente facil: >0,86 102

11.1.2 Segunda etapa: diagnéstico de la situacién existente en el manejo inicial

del trauma maxilofacial grave mediante observacion

Clasificacion de la investigacion: se realizé un proyecto de investigacion, en el cual
se efectu6 un estudio descriptivo, prospectivo y transversal en el servicio de
urgencia del Hospital Universitario “General Calixto Garcia”, en el periodo

comprendido de 2015 a 2016 para explorar la situacién en nuestro entorno.

Universo, criterios de seleccion: todos los pacientes atendidos en el servicio de
urgencias del Hospital Universitario “General Calixto Garcia” y que tuvieron como
diagnéstico trauma maxilofacial grave, o sea, politrauma maxilofacial y trauma
maxilofacial aislado grave, en el periodo de estudio constituyeron el universo de

estudio en esta etapa (74 pacientes).

Se consider6é como trauma maxilofacial aislado grave al paciente que presento
lesiones traumaticas en la regién facial que produjeron pérdida de funcién con
probabilidad de muerte, y se incluyeron los diagnésticos que conllevan compromiso

de la VA o de la circulacion: fracturas mandibulares conminutas, bilaterales
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sinfisiarias o de cuerpo, de tercio medio tipo Le Fort Il y Ill, cualquier traumatismo
en la region maxilofacial que pueda causar compromiso de la VA debido a la
presencia de cuerpos extrafios, hemorragia, inflamacién del tejido; o de la

circulacion como heridas faciales y lesiones que producen epistaxis intensas.

Se consideré como politraumatizado maxilofacial al paciente con politraumatismo
con afectacion del componente maxilofacial cuyas lesiones faciales debieron ser

tratadas inmediatamente por alto riesgo de muerte.

Métodos de recoleccion de datos: se recogio la informacion referente a los pacientes
con trauma maxilofacial grave y los procederes realizados en el cuerpo de guardia
donde, como parte de la atencion se realizé el interrogatorio a ellos, familiares u otra
fuente, el examen fisico general y regional. Se utilizaron depresores linguales, gasas
estériles y guantes de latex, asi como los correspondientes estudios imaginoldgicos.
Se confecciond una planilla de recoleccién de datos para la colecta de la informacion
(Anexo 2), que se coloco en la consulta del cuerpo de guardia, y se le explicé a
todos los residentes de Cirugia Maxilofacial que realizan guardia en este servicio
como llenar la misma. Se realizé una preparatoria para estandarizar los criterios de
recoleccion. Fue responsable de recoger los datos el residente de mayor rango
dentro del equipo de guardia. Se revisaron las HC de los pacientes del estudio, por
la investigadora y el residente incluido en la investigacion, y se detectaron los

problemas en el registro de la informacion.

Método estadistico: los datos obtenidos se introdujeron en una base de datos en

Microsoft Access. Se empled Microsoft Excel en el procesamiento. Las variables en

estudio se expresaron segun sus respectivas medidas de resumen en numeros
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enteros y porcientos. Se empled la proporcion, la media y la desviacion estandar.
Los resultados finales de la investigacidn fueron expuestos en tablas y graficos para

SuU mejor comprension.

11.1.3 Tercera etapa: elaboracion y validacion por expertos del protocolo para

el manejo inicial del trauma maxilofacial grave

Clasificacion de la investigacion: se realizé un proyecto de investigacion-accion, con
el desarrollo de un estudio cualitativo para la confeccién de un Protocolo de atencién

al trauma maxilofacial grave, y la validacion de este mediante criterio de expertos.

Universo, criterios de seleccion: se incluyeron ocho especialistas de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Universitario “General Calixto Garcia” en la confeccién del
protocolo y a 26 expertos en el area de atencion al trauma para la validacion de

este.

Métodos de recoleccion de datos: para la elaboracion del protocolo: se realizdé una
revision bibliografica sobre la atencion inicial al trauma maxilofacial grave entre
enero y febrero de 2017. Se analizaron tematicas sobre la atencion al
politraumatizado maxilofacial, como soporte vital avanzado de trauma y dentro de
él, manejo de la VA con la estabilizacion de la columna cervical, de la respiracion,
la circulacion, déficit neuroldgico y exposicion con control de la temperatura,
conjuntamente con otros elementos incluidos en el manejo inicial del trauma
maxilofacial, que contribuyeron a elaborar un protocolo, que adicionalmente
reorganiza los preceptos del ATLS y adiciona elementos organizativos y

contextuales cubanos con la elaboracién de algoritmos y una propuesta de HC.
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En abril de 2017, a través de una escala tipo Likert, se solicitd a los participantes de
la técnica del grupo nominal (especialistas de Cirugia Maxilofacial del Hospital
Universitario “General Calixto Garcia”) la autovaloracién del conocimiento sobre el
tema, que fue en orden ascendente, del desconocimiento al conocimiento profundo;
y las fuentes de obtencion de informacion, en un nivel: alto, medio y bajo (Anexo
3). La investigadora presento el protocolo para el manejo inicial de pacientes con
trauma maxilofacial grave. Se hicieron las aclaraciones pertinentes y se dieron 15
minutos para la reflexién individual. Después de este tiempo se realizé de forma
ordenada la exposicion de las diferentes ideas y se registraron y discutieron las

opiniones para llegar a consenso.

Para la validacion del protocolo por expertos, en mayo de 2017, se siguieron fases:

Preliminar: se seleccionaron especialistas de acuerdo a: pericia clinica, sentido
practico al enfrentar problemas de prestacion de servicios, experiencia profesional
(15 o mas anos de experiencia en el manejo del trauma), habilidades de

comunicacion, trabajo en equipo, disposicion para cooperar y nivel de competencia.

Exploratoria: a través de una escala tipo Likert, se solicitdé a los participantes su
valoracion del conocimiento poseido sobre el tema, que fue en orden ascendente,
del desconocimiento al conocimiento profundo, y las fuentes de obtencion de
informacion, en un nivel: alto, medio y bajo (Anexo 4). Se les brindaron datos sobre
las condiciones del servicio de urgencia del Hospital Universitario “General Calixto
Garcia” y las caracteristicas de la participacion de residentes y especialistas en el
manejo de estos pacientes, ademas de una propuesta de los documentos

normativos aplicados en la practica y se presentoé el protocolo elaborado, luego de
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lo cual se aplicé un instrumento para su validacién (Anexo 5). Los criterios se
midieron en una escala tipo Likert con cinco categorias: muy relevante, bastante
relevante, relevante, poco relevante y no relevante, ademas de una pregunta abierta
para expresar valoraciones cualitativas de cada experto acerca de la retirada o la

introduccion de algun item, y otra para brindar sugerencias.

Final: se sintetizaron los resultados del proceso de valoracion mediante consulta

interactiva de los expertos con la version definitiva del protocolo (Anexo 6).

En el documento escrito de la investigacion, la numeraciéon de las tablas fue
encabezada por un numero romano que obedecié al correspondiente al capitulo que
le dio origen; seguido por un punto y una numeracion arabiga consecutiva que

comenzo en el uno.

Método estadistico: los datos fueron procesados mediante Microsoft Excel. La

fiabilidad de este instrumento se evalué mediante el coeficiente a de Cronbach y la
concordancia de los expertos mediante el coeficiente W de Kendall empleando el
software SSPS. Se calcul6 la frecuencia absoluta de las evaluaciones, media de

puntuaciones, desviacion estandar, valor minimo y maximo.

Se empleo:

Coeficiente de conocimiento (Kc): se calculd al multiplicar el numero seleccionado

en la escala comprendida del uno al diez por 0,1.

Coeficiente de argumentacién (Ka): sumatoria de los valores de la tabla patrén
(Tabla I1.1). Coeficiente de competencia (K): se calcula a través de la formula: 2
(Kc+Ka)
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e Si0,8<K<1,0; el coeficiente de competencia es alto.
e Si0,5<K<0,8; el coeficiente de competencia es medio.

e SiK<0,5; el coeficiente de competencia es bajo.
1.2 Métodos y técnicas de investigaciéon

Los métodos utilizados en la investigacion fueron: del nivel tedrico: histérico-logico
para la caracterizacidon de los antecedentes historicos del manejo inicial de
pacientes con trauma maxilofacial grave, a nivel internacional y nacional. Analisis-
sintesis: en la identificacion de los problemas observados en la practica clinica, el
analisis de los protocolos utilizados a nivel internacional y nacional, asi como las
normas metodoldgicas de su confeccion. Induccion-deduccion: en la concrecion del
protocolo y los instrumentos de su aplicacién a partir de los referentes teoricos.
Hipotético-deductivo: en la formulacion de la hipétesis, a partir de los referentes
tedricos. Del nivel empirico: observacion sistematica: para valorar el proceso de
atencién de estos pacientes. Método clinico: en el manejo de los pacientes. Método
del grupo nominal: para llegar a consenso en el formato y contenido del protocolo.
Método Delphi: para llegar a opiniones de consenso de los expertos sobre la

propuesta de protocolo.
1.3 Aspectos éticos

La investigacion fue sometida a consideracién y aprobada por el Consejo Cientifico
de la Facultad de Estomatologia “Raul Gonzalez Sanchez” y el Comité de Etica de
la Investigacion de dicha institucion. Se tuvo en cuenta la adherencia a Convenios

Internacionales sobre principios éticos para las investigaciones en seres humanos.
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Se respetaron los principios promulgados en la Declaracién de Helsinki,
(particularmente en la ultima revision: Helsinki VI, Edimburgo, 2000), que recoge los
principios éticos para las investigaciones en seres humanos, y las Pautas éticas
internacionales para la investigacion y experimentacion biomédica en seres
humanos, del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas

(CIOMS), 2002. Ultima revisién 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil.03

Se tuvo en cuenta una adecuada comunicacion médico-paciente, en caso de que el
mismo estuviera consciente y colaborativo o médico-familiar, en el caso de
encontrase alguno en el momento de la atencidén de urgencia, haciéndolos
participes de la actividad. Se extremaron los cuidados con las personas llevando a
la practica los deberes del médico de proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de
la informacion personal de los pacientes que participan en la investigaciéon con el
objetivo de reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su
integridad fisica, mental y social. Los profesionales involucrados con el manejo
inicial de estos pacientes no mostraron inconformidad con que se recogiera la
informacion de los procederes realizados, una vez que se les explico las

caracteristicas y objetivos de la investigacion.
1.4 Operacionalizacion de las variables

Variables de la primera etapa investigativa: las variables Definicion de los
objetivos, Definicidon de autores e institucion, Definicion de la poblacion diana, Grupo
de trabajo que incluye a todas las especialidades, Recursos necesarios, Barreras
potenciales en su aplicacion, Coherencia y secuencia légica de diagnostico en las
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fases del manejo del trauma, Coherencia y secuencia logica de tratamiento en las

fases del manejo del trauma, Pertinencia de los medios auxiliares de diagndstico

propuestos, Algoritmo de actuacion, Criterios de revision que permitan su

monitorizacién y evaluacién posterior, Establecimiento de fecha y procedimiento de

actualizacion,

Informacion a pacientes y familiares, Relevancia cientifica y

metodolégica y Referencias bibliograficas que sustentan el protocolo fueron

cualitativas ordinales. Se emple6 una escala del uno al cinco (desde no adecuado

[uno] a adecuado [cinco]), segun la evaluacién obtenida, y se expresaron en

porcentaje.
Variables Nivel de Escala Descripcion | Indicador
medicion
Variables de la segunda etapa investigativa
Variables referentes a las caracteristicas de los pacientes
Cualitativa E . S.eg'un. Sexo _
Sexo nominal - Femenino biologico Porcentaje
dicotémi - Masculino .
Icotomica Proporcién
- 18-30 Segun afos
- 31-40 cumplidos Porcentaje
Cuantitativa | - 41-50 ,
Edad discreta - 51-60 Media
- 61-70 Desviacién
-271 estandar
- Violencia interpersonal | Segun
- Accidente de transito | causante del | Porcentaje
s - Accidente laboral traumatismo
Cualitativa : :
. , ) - Accidente deportivo
Etiologia nominal .
e - Caida
politbmica

- Herida por arma de
fuego
- Otros
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Asociacion a la o Segun . Porcentaje
. . Cualitativa , referencia
ingestion de . - Si
bebidas nominal |\, personal o
alcoholicas dicotémica testlf_lca! Qe
otro individuo
a) Tejido blando Porcentaje
— Escoriacion
- Heridas < 2cm
- Heridas > 2cm
- Quemaduras por
friccion
- Afeccidn nerviosa (se
evaluo solo integridad
y funcién motora del
nervio facial)
o — Afeccion del conducto | gequn tipo de
. Cua|.|tat|va parotideo lesion
Lesiones nominal ~ Afeccion del conducto | proqucida por
politémica submandibular el trauma
b) Tejido duro
- Fractura mandibular
- Fractura tipo Le Fort
- Fractura del complejo
cigomatico
- Fractura naso-
orbitario-etmoidal
- Fractura nasal
- Fractura panfacial
- Fractura dentoalveolar
Variables referentes a los procederes
Valoracion Seg_un I‘."‘, Porcentaje
. . s realizacion de
diagnéstica de | Cualitativa . .
la VA en la nominal N revision para
evaluacion dicotémica |~ O detectar
: : obstruccion
primaria de la VA
Procederes - Realizar maniobra ’ Segun Porcentaje
terapéuticos Cualitativa para levantar mentén progederes
delaVAenla ; - Extraer cuerpos realizados en
evaluacion ordinal extrafios de la VA el tratamiento
primaria - Traccion manual del de la
tercio medio evaluacion
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- Traccion del tercio
medio pasando unas
sondas flexibles por
cada una de las fosas
nasales, sacandolas
por la boca y
traccionando de estas

- Traccién lingual

- Insercién de canula
nasofaringea

- Insercion de canula
orofaringea

- Mascara laringea

- Intubacion orotraqueal

- Cricotiroidostomia con

primaria de la
VA

aguja
- Cricotiroidostomia
quirurgica
- Traqueostomia
- Si Segun la | Porcentaje
- No realizacion de
Valoracién revision para
diagnéstica de | Cualitativa detectar
laVAenla nominal obstruccion
evaluacion dicotémica de la VA en
secundaria este
momento de
atencion
- Insercién de canula Porcentaje
nasofaringea .
e . Segun
- Insercién de canula
Procederes ] procederes
ot orofaringea ;
terapéuticos - . realizados en
s - Mascara laringea .
de la Cualitativa . el tratamiento
. : - Intubacion orotraqueal
evaluacion ordinal R , de la
: - Cricotiroidostomia con .
secundaria de aquia evaluacion
la VA gua , secundaria
- Cricotiroidostomia
o de la VA
quirurgica
- Traqueostomia
- Si Segun la Porcentaje
Valoracion Cualitativa |- No identificacion
diagnostica de | nominal de fuentes
la circulacion | dicotémica exanguinante
en la senla

evaluacion
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evaluacion
primaria

primaria de la
circulacion

Procederes
terapéuticos
de la
circulacion en
la evaluacion
primaria

Cualitativa
ordinal

Canalizacion de una
vena periférica
Canalizacion de dos
venas periféricas
Administracién de
volumen

Aplicar presion directa
sobre los sitios de
hemorragia
Taponamiento nasal
anterior con gasa
Taponamiento nasal
anterior y posterior
con gasa
Taponamiento nasal
posterior con Sonda
Foley y taponamiento
nasal anterior con
gasa

Inmovilizacién de
fracturas

Ligadura de vasos
sangrantes
relacionados con la
herida

Puntos transfixiantes
de vasos

Sutura
Aplastamiento 6seo
Cera hemostatica
Empleo de sustancias
hemostaticas locales
Empleo de sustancias
hemostaticas
sistémicas

Obtencion de
muestras de sangre
para analisis
hematoldgico,
hemoclasificaciéon

Segun
procederes
realizados en
el tratamiento
de la
evaluacion
primaria y
secundaria
de la
circulacion

Porcentaje

Valoracion
diagndstica de
la circulacion

Cualitativa
nominal
dicotémica

Si
No

Segun la
identificacion
de fuentes

Porcentaje
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en la exanguinante
evaluacion s en la
secundaria evaluacion
primaria de la
circulacion
- Taponamiento nasal Segun Porcentaje
anterior con gasa procederes
- Taponamiento nasal realizados en
anterior y posterior el tratamiento
con gasa de la
- Taponamiento nasal evaluacién
posterior con Sonda secundaria
Foley y taponamiento | de la
nasal anterior con circulacion
gasa
- Inmovilizacién de
fracturas
- Electrocoagulacion
- Ligadura de vasos
sangrantes
relacionados con la
Procederes

terapéuticos
de la
circulacion en
la evaluacion
secundaria

Cualitativa
ordinal

herida

Ligadura de la carétida
externa

Puntos transfixiantes
de vasos

Sutura

Aplastamiento 6seo
Cera hemostatica
Empleo de sustancias
hemostaticas locales
Empleo de sustancias
hemostaticas
sistémicas

Obtencion de
muestras de sangre
para analisis
hematoldgico,
hemoclasificacion
Administracion de
sangre total
Administracion de
plasma
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- Administracion de
concentrado de
plaquetas

- PA de mandibula Segun tipo de | Porcentaje
- Lateral oblicua estudio
mandibular imaginoldgico
- Vista Waters realizado
o - Towne invertida
Anexos de la Cualitativa e .
o . - Lateral de craneo
evaluacion nominal .
: o - Huesos propios
secundaria politdmica
nasales
- Comparativa de arcos
cigomaticos
- TAC
- No se empled ninguno
Variable referente al desenlace
- Si Teniendo en | Porcentaje
- No cuenta que
fallezcan en
. o la atencién de
Fallecimiento Cualitativa )
. ) urgencia
en la atencién | nominal . .
: e intrahospitala
de urgencia dicotémica .
ria y el
diagndstico
general  del
caso
Variable referente al registro de la informacion en las HC
Insuficiente descripcion | Segun la | Porcentaje
de: revision  de

Problemas en
el registro de
la informacion
en las HC

Cualitativa
nominal
politbmica

- datos del paciente

- hallazgos clinicos

- procederes
terapéuticos

- secuencia de empleo
de los procederes
terapéuticos

- medios auxiliares de
diagnéstico

- hallazgos en los
medios auxiliares de
diagnéstico

las HC de los
pacientes del
estudio
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- No registro de la hora
de realizacion de
procederes de
importancia

- Letra ilegible

- Variable formato de
presentacion

Variables para la tercera etapa investigativa

Variables en la caracterizacion de los evaluadores

Grado de
conocimiento
que posee
sobre el tema

Cualitativas
ordinales

Del

desconocimiento
[uno] al

uno al diez (del
total

conocimiento

total [diez])

Segun auto
evaluacion de
evaluadores

Numeérico

Fuentes de
argumentacion

Cualitativas
ordinales

Andlisis tedricos
realizados (alto,
medio, bajo)
Experiencia como
profesional (alto,
medio, bajo)
Trabajos de autores
nacionales (alto,
medio, bajo)
Trabajos de autores
extranjeros (alto,
medio, bajo)

Sus propios
conocimientos sobre
el estado del
problema de
investigacion (alto,
medio, bajo)

Su intuicion (alto,
medio, bajo)

Segun auto
evaluacion de
evaluadores

Numérico

Variables en la evaluacion del protocolo: en este momento se emplearon las mismas

variables de la primera etapa investigativa, solo agregandose la de Relevancia del

modelo de HC. Todas fueron cualitativas ordinales. Se empled una escala del uno

al cinco (desde no adecuado [uno] a adecuado [cinco]), segun la evaluacién
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obtenida y se expresaron empleando frecuencia absoluta, media, varianza y

desviacion estandar.

El protocolo fue disefiado bajo la referencia directa de los preceptos del ATLS,
protocolo avalado por el Comité de trauma del Colegio Americano de Cirujanos que
se encuentra implantado en 63 paises del mundo; siendo adaptado y organizado
segun las particularidades del trauma en la region maxilofacial. Por otra parte, es
importante destacar que el manejo traumatolégico es complejo y multifactorial,
donde influyen elementos inherentes al paciente, a la cinematica del trauma vy al
sistema de atencion a este. Por ello se diseiid un diagnéstico de la situacién
existente en este tema con la propuesta de un protocolo sin la aplicacion ulterior del
mismo. Dado que no se encuentra a nuestro alcance, ni constituye un objetivo
trabajar en la prevencion, los traumas seguiran ocurriendo en mayor o menor
medida, la variabilidad clinica puede ser muy grande, asi como los elementos de la
cinematica del trauma y los recursos materiales disponibles. Se decidio, por tanto,
trabajar en una propuesta de protocolo bien sustentada por elementos conceptuales
y diagnésticos de la situacion existente avalada por el criterio de expertos en la

materia.

58



CAPITULO lll. PROTOCOLO PARA EL MANEJO INICIAL DEL TRAUMA

MAXILOFACIAL GRAVE



CAPITULO Ill. PROTOCOLO PARA EL MANEJO INICIAL DEL TRAUMA

MAXILOFACIAL GRAVE

En este capitulo se exponen los elementos relacionados con el protocolo elaborado
y los resultados de la aplicacion de la técnica del grupo nominal y la validacion por

expertos.

lll.1 Protocolo para el manejo inicial del trauma maxilofacial grave

El protocolo disefiado por la autora de la investigacién para el manejo inicial del
trauma maxilofacial grave (Anexo 6) constituye un documento que norma la
actuacion profesional frente a estos traumatismos. Su confeccién se basé en el
analisis riguroso de la evidencia cientifica existente sobre el temay en la adaptacién
a nuestro medio de recomendaciones diagnéstico-terapéuticas que permiten un

mejor manejo de estos pacientes.

Incluye elementos que aportan una guia para el personal médico, paramédico,
administrativo y directivo de instituciones hospitalarias responsables de la atencién
inicial a estos tipos de traumatismos. El protocolo esclarece las secuencias de
actuacion, el entorno de manejo, las caracteristicas de los pacientes, la importancia
del grupo multidisciplinario de atencién al trauma, todos ellos enfocados al manejo
de traumatismos que involucran la regién maxilofacial. Se presentan, ademas,
indicadores de evaluacion y una propuesta de modelo de HC para esta etapa de

atencion.

II1.1.1 Consideraciones generales
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Todos los aspectos relacionados con el trauma tienen una gran importancia en el
mundo de hoy, pues este se encuentra entre las principales causas de mortalidad y

morbilidad global.'%4195 Cuba no es una excepcién de esta realidad.

La cara constituye el primer punto de contacto en varios tipos de interacciones
humanas y, como tal, con frecuencia es el blanco preferido para la aparicion de
lesiones. Estas son, por tanto, comunmente tratadas en los departamentos
hospitalarios de emergencia, ya sea como una lesion aislada o como parte de
multiples lesiones'%6-108 en la cabeza, cuello, térax, abdomen’%, columna vertebral
y extremidades.%8 En este sentido, por tanto, fue objetivo del protocolo abordar dos
tipos de trauma que implican una morbilidad y mortalidad elevada: el
politraumatismo maxilofacial y el trauma maxilofacial aislado grave. El primero
implicando la combinacion del componente maxilofacial con otras lesiones
organicas que hacen nombrar al trauma politraumatismo; y el segundo implicando
la ocurrencia de un trauma de la region maxilofacial considerado grave por sus
caracteristicas propias, aun sin combinarse con otras lesiones. Este ultimo
diagnéstico demanda especialmente del cirujano maxilofacial una preparacién
profesional elevada, pues juega un papel protagénico en la toma de decisiones del
caso Yy en este sentido el protocolo brinda una herramienta de apoyo inestimable en

esta situacion.

No debemos olvidar que la gravedad de las lesiones maxilofaciales puede ser
considerable, mas la atencion del personal médico puede desviarse a otras lesiones
concomitantes, trayendo que las maxilofaciales se conviertan en potencialmente

mortales.'%° Es por ello que se resaltan en el protocolo los pasos en el manejo inicial
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de estos pacientes dirigidos fundamentalmente a cirujanos maxilofaciales y

residentes, pero también al resto del equipo de trauma.

La referencia fundamental para su confeccién fue el ATLS, como se sehald
anteriormente, con la especificacion de pasos a seguir en las diferentes fases:
preparacion, triage, evaluacion primaria y reanimacién, evaluacion secundaria,

reevaluacion y monitoreos continuos, y cuidados definitivos.

El ATLS esta disenado para un escenario logisticos y organizativo diferente al de
nuestro pais, e incluso de otros paises subdesarrollados. Resulta necesario resaltar
que la lesion maxilofacial supone un desafio para los cirujanos maxilofaciales que
trabajan en paises en desarrollo con recursos materiales limitados.''® Basados en
este precepto se disefié este protocolo buscando la contextualizacion del ATLS a
nuestra realidad, siguiendo elementos incluidos por los procesos organizativos y de
control hospitalarios de nuestro sistema de salud. Adicionalmente se agruparon y

organizaron procederes especificos del trauma maxilofacial.

En el protocolo se desarrollan varios algoritmos de actuacion: uno de las fases

organizativas, otro del manejo inicial de la VA y otro de la circulacion.

La propuesta de modelo de HC no solo es facil de llenar y novedosa en este tipo de
atencion en nuestro medio, sino que constituye un elemento que sirve
adicionalmente como una lista de verificacion en la atencién inicial de estos
pacientes y puede servir de guia para la realizacion de procederes en este momento

del manejo.

111.1.2 Estructura del protocolo
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El protocolo cuenta con una hoja de presentacién que identifica la Institucién
hospitalaria donde labora la autora, el nombre del protocolo, ciudad y fecha de
elaboracion y de revision. Posteriormente se desarrolla la introduccién, donde se
exponen elementos generales sobre la naturaleza del trauma en la region craneo
maxilofacial. La justificacion del protocolo es abordada, seguida del establecimiento
de los profesionales a quienes va dirigido y la poblacion diana. Se exponen los
objetivos y se aclaran los elementos relacionados con el proceso de elaboracion.
En el acapite de actividades o procedimientos clinicos se esclarece que el estandar
mas ampliamente aceptado de la atencién, evaluacion inicial y tratamiento de las
victimas lesionadas a nivel mundial es el programa ATLS. Se citan los recursos
materiales necesarios para el manejo inicial de estos tipos de trauma, las
limitaciones posibles para la implementacion del protocolo, mas las medidas de
proteccidén a emplear por el personal de salud, o sea, las medidas de bioseguridad.
Se establecen los criterios de riesgo a tener en cuenta segun caracteristicas de los

pacientes atendidos.

El protocolo incluye los componentes del equipo de trabajo para la atencion inicial
al traumatizado grave y su papel en el funcionamiento de este. En la evaluacién y
tratamiento inicial se define que todo paciente traumatizado grave a su llegada al
servicio de urgencias se atiende de inmediato en el area de reanimacion de la
Unidad de Cuidados Intensivos Especiales por el intensivista y especialista de
Cirugia General y se aborda dentro del acapite de pacientes con caracteristicas
especiales el manejo de pediatricos y embarazadas. Seguidamente se desarrolla el

punto concerniente a la secuencia de actuacion y se brindan elementos tedricos
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relacionados con el manejo inicial del trauma maxilofacial grave en los acapites
como evaluacion primaria, anexos de la evaluacion primaria, evaluacion secundaria
y principios generales de tratamiento. En este ultimo se definen elementos
relacionados con la medicacion a emplear y con el manejo de lesiones de tejido
blando. Se aborda seguidamente el tratamiento definitivo, que se refiere al momento

de tomar una decisién terminante en el manejo del paciente.

Las lesiones asociadas son tenidas en cuenta y se brindan algoritmos de actuacion
de la evaluacion inicial, del manejo de la VA y de la circulacion. Los aspectos legales
y registros son abordados, al igual que el acapite de consentimiento informado, del
proceso de implantacion, control de calidad y proceso de actualizacion e indicadores
de evaluacion como tecnologia organizativa. Se desarrolla el tema de la informacién
a pacientes y familiares, se brindan recomendaciones y un glosario de términos y
abreviaturas utilizadas. Se citan las referencias bibliograficas del protocolo y se
ofrecen anexos donde se brindan los pasos para la realizacion de diferentes

procedimientos y el modelo de HC propuesto.

Ill.2 Resultados de la aplicacién de la técnica del grupo nominal y la validacién

por expertos

lll.2.1 Resultados de la técnica del grupo nominal

La caracterizacion de los especialistas integrantes del grupo nominal se muestra en
la Tabla lll.1. El grupo fue conformado por ocho especialistas con experiencia en el
tratamiento de estos traumas, del servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital

Universitario “General Calixto Garcia”, con prestigio profesional reconocido a nivel
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nacional e internacional y con investigaciones realizadas en diferentes tematicas del
trauma maxilofacial.

La Tabla Ill.2. Nivel de competencia de los miembros del grupo nominal, muestra
que todos los miembros del grupo mostraron un nivel de competencia alto. Se
encontré consenso en las siguientes sugerencias: incluir en la poblacion diana a la
pediatrica, que en caso de urgencia puede ser atendida y estabilizada
hemodinamicamente en la institucion, a pesar de esta tratar a poblacion mayor de
18 afios; e incluir en el modelo de HC el dato del carné de identidad del paciente,
de quién ofrece la informacién general sobre el mismo y de la localizacion anatémica
de la fractura mandibular. Al finalizar el debate se considerd por el 100 % de los
especialistas del grupo que el protocolo era adecuado y se recomendé iniciar su

aplicacion.

111.2.2 Resultados de la aplicacion del método de expertos

Caracterizacion de los expertos (26 expertos): cuatro estomatélogos generales
integrales, tres periodontélogos, un ortodoncista, una estomatéloga dedicada a la
microbiologia, una protesista, trece cirujanos maxilofaciales y tres médicos
(reumatdlogo, especialista en medicina interna y cirujano general). Once eran
especialistas de segundo grado. El titulo académico de master lo poseian 21 y dos
el grado cientifico de Doctor en Ciencias; cuatro la categoria docente de titular, dos
la de consultante, 13 de auxiliar, seis de asistente y tres de instructor. Uno de los
expertos era aspirante a investigador, uno investigador agregado y otro investigador

titular. Se hall6 un promedio de 25 afos de experiencia en el tema. Los expertos
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pertenecian a nueve instituciones diferentes (Tabla 111.3). Once mostraron un nivel

de competencia medio y 15 alto (Tabla Ill.4 y Grafico 1).

Resultados cuantitativos: la Tabla 1ll.5 (Grafico 2) muestra la distribucion de
frecuencias absolutas evaluativas por item del protocolo. En ella predominan las
evaluaciones de muy relevante (frecuencia absoluta=324) y de bastante relevante
(frecuencia absoluta=88). Hubo cuatro evaluaciones de relevante (uno en el item
uno, uno en el cinco, otro en el ocho y un cuarto en el nueve). No se observaron

evaluaciones de poco relevante y no relevante.

La Tabla Ill.6. Distribucion de media, desviacion estandar y valor minimo y maximo
evaluativo por item del protocolo expone que la media evaluativa de todos los items
estuvo entre valores decimales del cuatro por encima de 4,5. La desviaciéon estandar

mostro valores menores de uno y el valor maximo de todos los items fue cinco.

El valor del Alfa de Cronbach de 0,904, se muestra en la Tabla lll.7, y este permite

clasificar como excelente la consistencia interna al ser mayor de 0,9.

La Tabla lll.8. Analisis de fiabilidad del protocolo, muestra que la media de la escala
si el item es borrado se mantiene en decimales del 71 para cada uno de los items,
mientras que la varianza de la escala si el item es borrado se mantiene en valores
decimales del 17, 18, y solo en el item nueve y 14, del 19. Al observar el Alfa de
Cronbach si el item es borrado, encontramos que se mantiene con poca variacion
en todos los items, a diferencia del nueve, en que se lograria un aumento a 0,917

del valor del Alfa de Cronbach si se borrara este item.
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En la Tabla lll.9. Analisis del coeficiente de concordancia de Kendall, se encuentra

que su valor fue de 0,88, con un chi-cuadrado de 34,166 y una significacién

asintotica de 0,003.

Sugerencias de la opinién de expertos

1. Incluir tipo de afeccion nerviosa motora o sensitiva y tipo de herida de tejido
blando en el modelo de HC.

2. Enlas medidas de proteccion del personal debe aparecer explicitamente que
este (cualquiera que sea) que atiende en el salén a los pacientes debe tener
actualizados los analisis microbioldgicos nasal, faringeo y de sus ufas, por
ser personal de riesgo para adquirir y transmitir gérmenes mutantes
resistentes, ya que el propio trabajo intrahospitalario hace que su cavidad
bucal y nasofaringe se contaminen con mayor facilidad.

3. Todo el personal relacionado debe pasar un curso de urgencias médicas que

complete la preparacién individual.

En este capitulo se expusieron los elementos relacionados con el protocolo
elaborado en base a las caracteristicas de los pacientes, la interdisciplinaridad
en funcion de la urgencia, la logica de los procederes diagndsticos vy
terapéuticos, entre otros elementos; y los resultados de la aplicacién de la

técnica del grupo nominal y la validacion por expertos.
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CAPITULO IV. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS



CAPITULO IV. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

IV.1 Resultados

Diagnéstico de la situacion existente en el manejo inicial del trauma grave

IV.1.1 De la evaluacion de protocolos

La distribucion de los totales evaluativos por item en los protocolos internacionales
de atencion inicial al trauma general, al politraumatizado maxilofacial y trauma
maxilofacial, es expuesta en la Tabla IV.1 (Grafico 3 y 4). Dentro de los protocolos
de trauma general, el de mayor puntuacién evaluativa fue el de tratamiento inicial
del paciente politraumatico (Hospital del Mar) con 275 puntos, seguido por el ATLS
con 229 de 300 posibles como puntuacion maxima del protocolo. EI IDT fue de 0,93
y 0,70 respectivamente, siendo los valores mayores de esta variable en este grupo
de protocolos. El protocolo del area maxilofacial alcanzé 150 puntos y una IDT de

0,33.

Los items con mejores resultados fueron el de definicion de autores e institucion
(128 puntos, IDT de uno), pertinencia de los medios auxiliares de diagndstico
propuestos (110 puntos, IDT de 0,86), coherencia y secuencia logica de diagndstico
en las fases del manejo del trauma y coherencia y secuencia légica de tratamiento
en las fases del manejo del trauma (ambos con 106, IDT de 0,86 y 0,79
respectivamente) y relevancia cientifica y metodologica del protocolo (98 puntos,
IDT 0,57), todos ellos en comparacién con el valor maximo del item que fue de ciento
cuarenta. El item de mas baja puntuacion fue el de informacion a pacientes y

familiares con 32 puntos, muy cercano al valor minimo por item de 28, con IDT de
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0,04. El total evaluativo de este grupo de protocolos fue de 1 138, valor intermedio
entre la maxima puntuacion posible de 2 100 y la minima puntuacioén posible de

cuatrocientos veinte. El IDT fue de 0,46.

En la Tabla IV.2 Distribucién de los totales evaluativos por item en los protocolos
nacionales de atencién inicial al trauma general y trauma maxilofacial se encuentra
que el unico protocolo de trauma general evaluado, el del Hospital Universitario
“General Calixto Garcia”, obtuvo 223 puntos de 300 (maxima puntuacion posible
para el protocolo) con un IDT de 0,73. En el area de los dedicados al trauma
maxilofacial en la urgencia, de los cinco protocolos evaluados, los de mayor
puntuacién fueron los de Matanzas y Villa Clara con 120 puntos e IDT de 0,32
respectivamente. El de menor puntuacién total fue el de Holguin (66 puntos, IDT
0,02). Los items de mayor puntuacion fueron el de grupo de trabajo que incluye a
todas las especialidades con 74 puntos e ID de 0,54, el de coherencia y secuencia
I6gica de diagndstico en las fases del manejo del trauma con 65 puntos e ID de 0,50
y el de coherencia y secuencia logica de tratamiento en las fases del manejo del
trauma con iguales valores, aunque ellos con puntuaciones muy bajas con respecto

al valor maximo evaluativo total por item de 120 puntos.

Los items con menores puntuaciones fueron el de recursos necesarios, el de
barreras potenciales en su aplicacion y el de algoritmo de actuacion, todos ellos con
veinticuatro puntos e ID de cero, lo que es coincidente con el valor minimo
evaluativo total por item. El total evaluativo en este grupo de protocolos fue de
seiscientos ochenta y seis, mas cercano a la minima puntuacién posible de 360,

que a la maxima puntuacion posible de 1 800, con IDT de 0,25 (Grafico 5 y 6).
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IV.1.2 Observacion del manejo inicial del trauma maxilofacial grave

En la Tabla IV.3. Distribucién porcentual de pacientes segun edad y sexo se
observa que, en los 74 pacientes estudiados, existio un predominio del sexo
masculino con un 73,0 % siendo la proporcion de entre el sexo masculino y
femenino de 2,7:1. La media de edad fue de 43,1 afos y la desviacién estandar de
17,2 (Grafico 7). El grupo de edad mas representado fue el de 18-30 afios de edad
con 32,0 %, seguido por el de 31-40 y 41-50 con 22,0 % y 15,0 % respectivamente.
El menos observado fue el de mas de 71 afios de edad (7,0 %). El sexo masculino
fue mayoritario en todos los grupos de edades, a excepcion del de 61-70, donde las

féminas lo superaron en numero (7,0 %) (Grafico 8).

En la Tabla IV.4. Distribucion porcentual de pacientes segun etiologia y sexo se
aprecia que en el 45,0 % de los pacientes estudiados el trauma estuvo relacionado
con accidentes del transito, y que el 32,0 % fue afectado por la violencia
interpersonal. El accidente deportivo fue identificado como etiologia en un paciente,
para un 1,0 %. El sexo masculino estuvo representado por 54 pacientes (73,0 %)
de los 74 que constituyeron el universo de estudio, y fue mayoria en las dos
etiologias mas observadas en el estudio (accidente de transito y violencia
interpersonal con 27,0 % y 26,0 % respectivamente). No se observo ningun caso de
etiologia considerada como “Otros”. El sexo femenino no fue mayoritario en ninguna
de las etiologias detectadas y no estuvo representado en los accidentes laborales,

deportivos y heridas por arma de fuego (Grafico 9).

Se observa la distribucién porcentual de pacientes segun etiologia y asociacion a
ingestion de bebidas alcohdlicas en la Tabla IV.5. Se muestra una distribucion
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igualitaria de pacientes en el grupo donde el trauma estuvo asociado a la ingestién
de bebidas alcohdlicas y donde no (50,0 % en cada uno). El parametro donde se
observé mas la asociacion etiologica a la ingestion de bebidas alcohdlicas fue la
violencia interpersonal (24,3 % de los pacientes). Fue mayoria la no asociacién del
trauma a la ingestién de bebidas alcohdlicas en el resto de las causas detectadas,
menos en las heridas por armas de fuego, en que el unico paciente que se reporto

estaba bajo los efectos de las bebidas alcohdlicas (Grafico 10).

La Tabla IV.6. Distribucion porcentual de pacientes segun lesiones, muestra que en
los tejidos blandos predominaron las heridas mayores de 2cm, seguidas por las de
menos de esa longitud (52,7 % y 28,4 % respectivamente). La afeccion del conducto
submandibular solo fue detectada en el 4,1 % de los pacientes observados. En
cuanto a la distribucion de pacientes en las lesiones de tejidos duros, se detectd
que el diagnodstico mayoritario fue el de fractura mandibular (29,7 %), seguido por el
de fractura panfacial (23,0 %) y por el de fractura tipo Le Fort (21,6 %). La fractura
nasal, como diagndstico aislado, solo fue observada en 8,1 % de los casos. No se

observé la presencia de fractura dentoalveolar (Grafico 11 y 12).

La distribucion porcentual de pacientes segun secuencia de procederes
terapéuticos de la evaluacion primaria de la VA es presentada en la Tabla IV.7
(Grafico 13). Es llamativo que a pesar que a todos los pacientes se les evaluo la
permeabilidad de la VA (procedimiento diagnéstico), el 70,3 % requirié de algun
proceder y el 29,7 % de ninguno en la evaluacién primaria para garantizar la
permeabilidad. Del 70,3 % que requirio algun proceder, el que mas se realizé fue la

intubacion orotraqueal (como unico proceder) con un 10,8 %, seguido de la
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extraccion de cuerpos extrafios de la VA y por la combinacién de la extraccién de
cuerpos extrafios de la VA y la traccion manual del tercio medio. Cada una de estas
variantes se realizé en un 9,5 % de los 74 pacientes del estudio. Los procederes
que se realizaron, independientemente del orden o la combinacion con otros, fueron:
realizar maniobra para levantar mentén, extraer cuerpos extrafios de la VA, traccion
manual del tercio medio, traccién del tercio medio pasando sondas flexibles por
cada una de las fosas nasales, traccion lingual, insercion de canula orofaringea e
intubacion orotraqueal. No se observé en ninguno de los casos la realizacion de
insercion de canula nasofaringea, el empleo de mascara laringea o la realizacion

de cricotiroidostomia con la insercion de aguja o quirurgica o de traqueostomia.

La Tabla IV.8 presenta la distribucion porcentual de pacientes segun procederes
terapéuticos de la evaluacion secundaria de la VA. A todos los pacientes se les
evalud la permeabilidad de la VA (procedimiento diagndstico), pero el 16,2 %
requirid de una intubacién orotraqueal y al 8,1 % se les practicé una traqueostomia.
No se empled en ningun caso insercion de canula nasofaringea u orofaringea,

mascara laringea y cricotiroidostomia con aguja o quirurgica (Grafico 14).

La distribucion porcentual de pacientes segun secuencia de procederes
terapéuticos de la evaluacién primaria de la circulacién es presentada en la Tabla
IV.9. A todos los casos se les ejecutd una busqueda en el examen fisico de las
fuentes exanguinantes. De ellos al 91,9 % se le realizd algun proceder en el
tratamiento de la evaluacién primaria de la circulacion. La secuencia de procederes
mas empleada fue la canalizacibn de una vena periférica, administracion de

volumen y obtencién de muestras de sangre para analisis hematolégico con un 17,6
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%, seguida de la aplicacién de presién directa sobre los sitios de hemorragia con
13,5 % y por la canalizacion de una vena periférica con administracion de volumen;
la canalizacion de dos venas periféricas con administracion de volumen y aplicacion
de presion directa sobre los sitios de hemorragia y por canalizacion de dos venas
periféricas con administracion de volumen, obtencion de muestras de sangre para
analisis hematoldgico y aplicacion de presidn directa sobre los sitios de hemorragia,
todos ellos representando un 10,8 % del total de pacientes. No se emplearon los
procederes terapéuticos: taponamiento nasal posterior con Sonda Foley y
taponamiento nasal anterior con gasa, ligadura de vasos sangrantes relacionados
con la herida, puntos transfixiantes de vasos, aplastamiento éseo, empleo de cera

hemostatica y de sustancias hemostaticas locales o sistémicas (Grafico 15).

La Tabla IV.10 muestra la distribucién porcentual de pacientes segun secuencia de
procederes terapéuticos de la evaluacién secundaria de la circulacién. A todos los
pacientes se les realiz6 una busqueda en el examen fisico de fuentes
exanguinantes. En la tabla observamos que el 83,8 % de los casos requirié algun
tipo de proceder en la evaluaciéon secundaria. El 33,8 % necesito sutura (como unico
proceder), a un 9,5 % de los pacientes ademas de la sutura se les practico algun
tipo de inmovilizacién de fracturas, y el 8,1 % ligadura de vasos sangrantes
relacionados con la herida mas sutura. No se empleé taponamiento nasal posterior
con Sonda Foley y taponamiento nasal anterior con gasa, puntos transfixiantes de
vasos, cera hemostatica, administracion de sangre total, de plasma o concentrado

de plaquetas. En solo un caso se practicé la ligadura de la cardtida externa. Se
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realizaron mas taponamientos nasales anteriores que anteriores y posteriores

(Grafico 16).

La Tabla IV.11. Distribucién porcentual de pacientes segun anexos de la evaluacion
secundaria (Grafico 17), muestra que al 27,0 % de los pacientes no se le realiz6
ningun estudio imaginoldgico. El TAC fue el mas usado con un 41,9 %, seguido de
las radiografias de vista Waters con un 21,6 %. Las menos empleadas fueron las

laterales de craneo con el 6,8 %.

Enla Tabla IV.12. Distribucién porcentual de fallecimientos segun etiologia (Grafico
18), se aprecia que fallecieron el 12,2 % de los pacientes. La mayoria de estos
fueron victimas de accidentes de transito y representaron un 9,5 %. Los restantes
fallecidos estuvieron relacionados con caida y violencia interpersonal con un 1,4 %
en cada caso. Los accidentes laborales, deportivos, heridas por arma de fuego y
otros, no provocaron ningun fallecimiento. Adicionalmente se obtuvo que ocho, de

los nueve fallecidos fueron politraumas maxilofaciales.

Simultaneamente se detectaron problemas en el registro de la informacion en las
HC: no registro de todos los hallazgos clinicos y los datos del paciente, de todos los
procederes terapéuticos y la secuencia de empleo, de los medios auxiliares de
diagndstico y los hallazgos en los mismos y de la hora de realizacién de procederes
de importancia como la intubacién o la traqueostomia; letra ilegible y variable
formato de presentacion. Predominaron como problemas el no registro de todos los

hallazgos clinicos y de medios auxiliares de diagndstico.
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IV.2 Discusién
Diagnéstico de la situacion existente en el manejo inicial del trauma grave
IV.2.1 De la evaluacion de protocolos

En la confeccion de un protocolo y en su evaluacién, es importante considerar que
estos no tienen una estructura rigida, como plantea Aguirre Raya®'. Existe
flexibilidad en esta y diferencias de disefio, incluso entre servicios de una misma
institucion. La estructura esta relacionada con las complejidades organizativas y la
infraestructura econdmica que permita respaldar los servicios que pueda brindar
cada institucion de salud. Al contrario de las guias clinicas, no es posible contar con
una estructura universalmente aceptada para el disefio de protocolos. De las
valoradas, la propuesta por la Biblioteca Lascasas'!' impresiona ser la mas

completa.

En el analisis de las evaluaciones de los protocolos internacionales (Tabla IV.1), el
ATLS fue el segundo de mayor puntuacién. Este fue establecido por el Comité de
Trauma del Colegio Americano de Cirujanos y define un sistema para la evaluacion
precisa y sistematica de dafios basado en protocolos.''2 Tuckett?8 expone que este
es visto como el estandar de oro de la atenciéon en la urgencia, por lo cual se
considera que los resultados obtenidos no son pura coincidencia. Ray''3 reflexiona
que es el estandar mas ampliamente aceptado en la atencién, evaluacion inicial y
tratamiento de las victimas lesionadas. Se justifican los resultados de los items siete
y ocho, porque independientemente de las lesiones sufridas o la capacidad

terapéutica de la institucion, los principios descritos en el ATLS deben orientar la
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evaluacién inicial, reanimacion y tratamiento del politraumatizado. Este protocolo
recibio un IDT que lo evalua como medianamente facil y para analizar ello se debe
partir de que el indice de dificultad es la proporcion de personas que responden
correctamente un reactivo de una prueba. Mientras mayor sea esta proporcion,
menor sera su dificultad. Se trata de una relacion inversa: a mayor dificultad del

item, menor sera su indice de dificultad.!14.115

Se empleo este indice en el estudio considerando las evaluaciones de tres, cuatro
y cinco como respuestas correctas (adecuadas) y las de uno o dos como incorrectas
(inadecuadas); es decir, que los items con mas bajas evaluaciones exhibieron
valores de ID mas cercanos a cero. Esto es util al analizar el comportamiento
evaluativo de la Informacion a pacientes y familiares en los protocolos
internacionales, que mostré una media de ID que lo califica como altamente dificil.
Ello se interpreta como que el item recibié bajos valores evaluativos en los
diferentes protocolos y hace identificar ese aspecto como un area de debilidad en

la protocolizacion.

Al analizar el comportamiento evaluativo de los protocolos de atencion al trauma
maxilofacial a nivel nacional (Tabla IV.2), resalta que solo cinco provincias
(Artemisa, Matanzas, Villa Clara, Holguin y Granma) de las 15 existentes, mas el
municipio especial Isla de la Juventud, exhibieron protocolos en uso; por lo que
tomando las cifras de habitantes por provincia del Censo de Poblacion y Viviendas
de 2012116, se puede decir que de los 11 167 325 habitantes en Cuba, 3 849 775
han sido cubiertos por la protocolizacion y 7 317 550 siguen sin poder recibir,

potencialmente, los beneficios de la protocolizacion de la atencidén en esta area.
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El protocolo de trauma general del Hospital Universitario “General Calixto Garcia”
mostré buenas cifras evaluativas con un ID que lo califica como de dificultad media.
Por su parte, los de Matanzas y Villa Clara mostraron IDT de medianamente dificil,
lo que resalta que obtuvieron variables evaluaciones (adecuadas y no adecuadas)
en sus items, con un valor mas cercano al cero que denota que hubo items con baja
evaluacion. El protocolo de Holguin recibié un IDT de altamente dificil. En este grupo
de protocolos los items de mas baja puntuacion fueron el de recursos necesarios,
barreras potenciales en su aplicacion y algoritmo de actuacion con IDT de altamente

dificiles.

Los protocolos son fruto del consenso entre expertos'!!, por lo que un parametro
incluido en la evaluacion fue la definicion de autores, que estuvo ausente en la
totalidad de los protocolos cubanos dedicados al manejo del trauma maxilofacial, lo
cual consideramos una falla de elaboracion. Coincidimos con Garcia Rossique?? en
que, en el mundo de hoy, la protocolizacién y creacién de algoritmos de actuacién
diagnésticos y terapeéuticos, en diferentes especialidades ha ido en aumento, y
decidimos la inclusion de este acapite, pues la implementacion de algoritmos ayuda
a la de toma de decisiones en el proceso asistencial, observandose que fue un

elemento de debilidad general en el producto final.

En nuestro medio no se encontrd ningun trabajo investigativo con un enfoque de
evaluacién de protocolos de atencion existentes, que pudiera servir para comparar

los resultados y como patron para desarrollar la evaluacion.

IV.2.2 Observacion del manejo inicial del trauma maxilofacial grave
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Al analizar el comportamiento por sexo (Tabla IV.3), Moore''” coincide en detectar
un mayor numero de pacientes masculinos y observo una proporcién entre hombres
y mujeres de 4: 1, mayor que la observada en el estudio. Arslan®, en 754 pacientes,
reporté que el 73,7 % de estos fueron hombres y 26,3 % mujeres, con una relacion
hombre-mujer de 2,8: 1, resultado semejante a la investigacion. Siber''8 de un total
de 64 pacientes, detectd 41 varones (64,1%) y 23 mujeres (35,9 %). En cuanto al
comportamiento de la edad, coincide el grupo de edad mas afectado en la
investigacion con lo observado por Moore''”, quien reporta una incidencia mas alta
en el de 20-29 afos de edad; mientras Arslan3 observé que la edad media fue de
40,3 £ 17,2 anos, resultado semejante al de la investigacion; con un rango de 18-
97, donde la mayor cantidad se encontraba de 18-39 afios de edad y
predominantemente eran hombres, comportamiento también semejante a lo
observado en el estudio. Agrega que, a partir de los 60 afios de edad, las féminas

fueron mayoria, resultado que también coincide con la investigacion.

Osinaike'® expone que las fracturas maxilofaciales son cominmente causadas por
accidentes de transito, asaltos, deportes, accidentes industriales y la guerra, sin
embargo, nuestro medio afortunadamente, no esta inmerso en un escenario
violento, a pesar que se detecté un trauma relacionado con arma de fuego. Einy120
coincide con los resultados de la investigacion al resaltar que los accidentes de
vehiculo de motor son la principal causa de lesiones maxilofaciales y agrega que
estos plantean desafios reales para el personal médico; aunque agrega en orden
de frecuencia a las caidas, que en la investigacion fueron la tercera en numero de

casos. Yildirgan'?! expone que los huesos de la cara son la parte mas expuesta del
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cuerpo y, por lo tanto, son particularmente vulnerables en lesiones del trafico o
violencia deliberada, lo cual deriva en que sean etiologias frecuentes, como en el

estudio (Tabla IV.4).

Para Ferreira?!, Arslan3 y Moore''’, |la violencia interpersonal fue la causa mas
comun, y para el primero esta es mas frecuente entre los varones que entre las
mujeres. En los resultados obtenidos, a pesar que la violencia interpersonal fue la
segunda etiologia en frecuencia, si se observo dentro de esta un predominio
masculino. Olusanya'?? expone que, en el mundo desarrollado, la violencia
interpersonal se encuentra entre las causas mas frecuentes de trauma maxilofacial
y Roccia'?3 que se esta convirtiendo en unas de las primeras causas de lesiones en
Europa. A pesar que Cuba es un pais subdesarrollado, en el estudio se observé un
comportamiento semejante, que si es coincidente con lo que publica Khan'24, quien
expone que a nivel mundial 1,6 millones de vidas se pierden cada afio debido a la
violencia, el 90 % de los cuales se encuentran en paises de bajos y medianos
ingresos. Para Siber''® |a causa mas comun de lesiones en ambos sexos fue la
caida (39 % hombres, 65 % mujeres), mientras en la investigacion fue la tercera
causa y con predominio del sexo masculino. Agrega que el segundo origen de
lesiones en varones fue la violencia interpersonal y el accidente de trafico en
féminas, sin embargo, el estudio coincidié en lo primero y discurrié en lo segundo,
al continuar siendo mayoria los hombres en los accidentes de transito. Kannus'25
expone que el numero de lesiones maxilofaciales graves inducidas por caidas entre
los finlandeses ha aumentado considerablemente, no obstante, en el estudio fue la

tercera causa relacionada con estos traumas.
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Segun Shah'?6 |a etiologia de la lesion facial ha cambiado en las ultimas cuatro
décadas. En Europa, el asalto y la caida son las principales causas de fracturas
faciales, mientras que, en Asia y Africa, los accidentes de carretera siguen siendo
el origen primordial. Los estudios indios muestran que el accidente de transito es la
principal causa, al igual que lo es en la investigacion. En este sentido, Choi'?” y
Lee'?® agregan que el traumatismo facial relacionado con este es una causa
frecuente'?7.128 y gignificativa de lesion.'?” Ogunmuyiwa'?® considera que el
accidente de transito continia siendo la principal etiologia de lesiones
maxilofaciales en los paises en desarrollo, si bien se informan cambios significativos

en la etiologia, mecanismo y patrones de lesion.

Coincidimos con Jose?*? en considerar que la situacion del manejo inicial del trauma
puede agravarse por la disminucion de la conciencia, el alcoholismo y la intoxicacién
por drogas. Lee'30 expone que el trauma facial relacionado con el alcohol es un
problema social cada vez mas prominente y un peligro para la salud. La violencia
interpersonal suele estar implicada en estas asociaciones traumaticas y el esqueleto
facial es dafiado frecuentemente, lo cual coincide con lo observado en el estudio
(Tabla IV.5). No obstante, encontré que, de los 659 registros de pacientes, el 18 %
tenian efectos del alcohol, en lo que discrepan los hallazgos de esta investigacion,
que detectd una distribucion igualitaria de traumas asociados o no a la ingestion de

bebidas alcohdlicas.

Diaz Fernandez® enfatiza que sus resultados reflejan un predominio del mecanismo
de accion accidente de transito bajo condiciones de ingestion de bebidas

alcohdlicas, factor considerado de riesgo, pues produce politraumatismos faciales,
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e igualmente Rau'3! expone que el alcohol a dosis tan bajas como 10 -40mg/dL
puede perjudicar el rendimiento de la conduccién y que el riesgo de estar
involucrado en un accidente mortal aumenta exponencialmente con Ia
concentracion de alcohol en sangre del conductor. Aunque en la investigacion se
encontr6 una menor asociacion de consumo de alcohol con los accidentes de
transito, no deja de tener importancia este parametro por la implicacion social del

mismo.

Expresa Gagliardi'32 que la especialidad de Cirugia Maxilofacial se encarga de tratar
todas las enfermedades asociadas a los tres tercios faciales. Esto adquiere especial
valor en los pacientes con politraumatismo maxilofacial y trauma maxilofacial aislado
grave, ya que las lesiones de tejidos duros y blandos pueden concomitar e influir en
el estado sistémico del paciente. En cuanto a la afeccion nerviosa, Poorian'33
expone que el traumatismo maxilofacial aumenta el riesgo de alteracion de los
nervios y algunos estudios muestran un 48 % de lesiones del nervio facial en estos
pacientes. En una investigacion evalué a 495 pacientes con traumatismo
maxilofacial y encontré 67,7 % de incidencia de lesiones nerviosas y que la rama
marginal del nervio facial fue la mas afectada. Para Chen'34 el nervio infraorbitario
estuvo dafiado con frecuencia en los hallazgos de su estudio, aunque en esta

investigacion solo se valoro la integridad y funcion del séptimo par craneal.

Publica Diaz Fernandez? un predominio de lesiones de tejido blando en los
politraumatizados faciales, lo cual es coincidente con el estudio (Tabla IV.6). En
cuanto al comportamiento de las lesiones de tejidos duros, Gadicherla’® considera,

coincidentemente con los resultados de la investigacion, que las fracturas
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mandibulares son mas comunes que las de los huesos de la parte media de la cara.
Sin embargo, para Arslan3? las fracturas del hueso maxilar fueron mas frecuentes,
mientras en el estudio fueron las terceras en frecuencia. Siber''8 observé que el tipo
de lesion mas habitual fue la 6sea (mas del 50 %, p> 0,05), no obstante, la
observacion realizada mostré un predominio de lesiones de tejidos blandos. Diaz
Fernandez® expone que los mayores niveles de gravedad encontrados en los
traumatismos faciales estan relacionados con las afectaciones de las estructuras
Oseas y que estas le impregnan el sello de gravedad a la lesién maxilofacial, por lo
que a pesar que la investigacion muestra un numero menor de estas lesiones, ello

no resta valor a su repercusion e importancia diagnéstica, terapéutica y pronéstica.

La autora concuerda con Coppola'36 al exponer que los pacientes con trauma deben
ser manejados de acuerdo a los principios del sistema de ATLS, el estandar de oro
en el cuidado del trauma. El mantenimiento de las vias respiratorias es el primer
paso en el protocolo de ATLS. En este contexto, este enfoque es importante pero
no suficiente. También es necesario reconocer y ser capaz de manejar problemas
especificos en este escenario donde las prioridades clinicas pueden ser dificiles de
definir, cambiar de repente o estar ocultas. La morbilidad y mortalidad hospitalarias
de los pacientes con traumatismos a menudo resultan de errores en el manejo de
las vias respiratorias. El paciente con traumas maxilofaciales frecuentemente
presenta un cuadro complejo. Segun la Asociacion Internacional de Cirujanos
Orales y Maxilofaciales, el enfoque ATLS no puede ajustarse a todos los casos de

trauma. La evaluaciéon de un paciente politraumatico con lesiones maxilofaciales
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requiere combinar el enfoque ATLS con la comprensién de los problemas

especificos del escenario clinico.

La autora concuerda con Glasheen'’ en que la decisidon sobre el momento vy el
método de gestion de las vias respiratorias depende de multiples factores,
incluyendo las caracteristicas del paciente, el conjunto de habilidades de los
meédicos y las consideraciones logisticas. A pesar que la intubacion orotraqueal fue
realizada como procedimiento unico en varios pacientes (Tabla IV.7), debemos
considerar criterios como el de Barak'3: la intubacién endotraqueal es el
procedimiento estandar de oro para asegurar la VA en pacientes traumatizados. Se
realiza por via bucal con una induccion de secuencia rapida. Sin embargo, se debe

esperar que sea dificil en un paciente con traumatismo maxilofacial.

El desafio en la realizacién de la intubacién surge principalmente de una dificultad
en la visualizacion de las cuerdas vocales utilizando laringoscopio directo
convencional. La cavidad bucal, faringe y laringe pueden estar llenas de sangre,
secreciones, tejidos blandos y fragmentos 6seos, lo que impide una buena visioén de
las cuerdas vocales. Es por ello que, bajo una valoracién individual de cada caso,
quizas podrian haber sido utilizadas otras opciones previas de permeabilizaciéon de
la VA que hubieran garantizado una oxigenacion mas temprana del paciente, dado
que este proceder requiere de tiempo, e incluso de varios intentos para su
realizacion38; idea que confirma Jose?0, quien considera que los pacientes
traumatizados presentan frecuentemente una VA obstruida. La tasa de intubacion

sin éxito es un alarmante 12 %. Mientras refiere un estudio donde de 3 423
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intubaciones emergentes realizadas, el 10,3 % requiri6 multiples intentos y se

clasificaron como "dificiles".

Agrega Coppola’® que la cricotiroidostomia se recomienda sobre la traqueostomia
segun las pautas canadiense, italiana y ATLS porque requiere menos tiempo, es
mas facil y causa menos complicaciones, pero llama la atencion que no fue
realizada en ninguno de los casos durante la evaluacién primaria. Barak'3 expone
que la VA quirurgica se considera la ultima opcion en el manejo de las vias
respiratorias, sin embargo, en pacientes con trauma facial a veces es la mejor
solucion. La realizacion de una cricotiroidostomia o traqueostomia bajo anestesia
local es un procedimiento que salva vidas en pacientes seleccionados en la

situacion "no se puede intubar, no se puede ventilar".138.139

De los dos procedimientos quirdrgicos, segun Barak'3, parece haber una
propension a hacer una traqueostomia en lugar de una cricotiroidostomia. En un
analisis retrospectivo de 4 312 vias aéreas emergentes, se reporta que solo 34
pacientes (0,008 %) requirieron acceso quirurgico de emergencia, y de estos, se
realizd traqueostomia en 24 y cricotiroidostomia en diez. Esta preferencia puede
atribuirse al mayor riesgo de fracaso de la cricotiroidostomia. Aunque el acceso
quirurgico de emergencia no se utiliza con frecuencia, la VA quirurgica puede ser la
via de eleccién cuando el trauma maxilofacial es extenso y el paciente requiere

ventilacion mecanica.38

Jose?? expone que la cricotiroidostomia es el método mas conveniente en casos de
emergencia y puede ser con aguja o quirurgica. Aunque algunas escuelas defienden

la cricotiroidostomia con aguja, su uso estandar es discutible. Las tasas de fracaso
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y la oxigenacion insuficiente impiden su uso, y la cricotiroidostomia quirurgica es el
meétodo pertinente de eleccidn en casos de emergencia. La traqueostomia en la
mayoria de los casos se realiza como un procedimiento electivo, una vez que el
paciente se estabiliza por cricotiroidostomia. Jose? cita un metanalisis que reporta
una tasa de éxito de la cricotiroidostomia con aguja del 65,8 % y de la

cricotiroidostomia quirurgica del 90,5 % cuando se realiza en casos de emergencia.

Es cierto que en muchas ocasiones en nuestro medio no contamos en la atencion
de urgencia con mascaras laringeas, pero su uso es muy ventajoso en este
escenario y constituye una opcion para el manejo de la VA, no obstante, en la
investigacion no fue empleada en ninguno de los pacientes. Morales Navarro'3 cita
a Soler Vaillant, quien expresa que un aditamento que ha sido utilizado en la
atencion al traumatizado con problemas de la VA, con un porcentaje de éxito entre
80 y 90 %, es la mascara o canula laringea, la cual posee la ventaja de no requerir
movilizacion cervical para su colocacion, permitir el mantenimiento de una excelente
VA para la respiracion espontanea y poder utilizarse para brindar ventilacién a
presion positiva. Ha sido empleada en condiciones de emergencia, cuando se esta
frente a una VA dificil y cuando ha fallado en mas de una ocasién la intubacién. En
algunas situaciones en la evaluacion secundaria puede instaurarse un compromiso
agudo de la permeabilidad de la VA, muchas veces por edema de tejidos blandos.
En tales circunstancias es necesario realizar procederes para lograr la
permeabilizacion, incluso sin haber sido valorados como necesarios en la

evaluacién primaria. Tal pudiera ser el caso de la traqueostomia.

86



Al referirse a este proceder Coppola'® agrega que la traqueostomia se puede
considerar en un paciente con una VA previamente asegurada cuando la gravedad
del trauma maxilofacial o las lesiones multiorganicas asociadas requieren
ventilacidon mecanica prolongada. En algunos casos, después de una evaluacion
experta de las condiciones clinicas del paciente y anomalias anatémicas locales, se
podria considerar la posibilidad de realizar una traqueostomia bajo anestesia local.
La inflamacién progresiva de los tejidos blandos puede requerir una traqueostomia

electiva al final de otros procedimientos quirurgicos (Tabla IV.8).

El manejo adecuado del paciente traumatizado, para Spahn'#0, incluye la
identificacion temprana de fuentes de sangrado, como se observé en el estudio,
seguida de medidas rapidas para reducir al minimo la pérdida de sangre, restaurar
la perfusion tisular y lograr la estabilidad hemodinamica y, segun Poole'#!, para
evitar la muerte por hemorragia en pacientes con traumatismos graves, los
esfuerzos para lograr la hemostasia, quirurgicos o en el area endovascular, deben
realizarse tan pronto como sea posible. Se coincide con Barak'38 en considerar que,
en los pacientes con grandes traumatismos maxilofaciales, es posible un sangrado
severo, especialmente en los que involucran mas de dos tercios de la cara. Dado
que la regién de cabeza y cuello esta abundantemente vascularizada, la hemorragia
afecta la condicion y el prondstico del paciente. Lee'?8 expresa que controlar la
pérdida de sangre es una parte importante del cuidado del trauma. Los vasos
superficiales pueden ser comprimidos o ligados y las fracturas reducidas o
bloqueadas para minimizar la pérdida sanguinea. Sin embargo, el sangrado

buconasal masivo puede ser dificil de controlar. La hemorragia facial traumatica se
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origina en el tejido duro y blando individual o simultdneamente, y es por ello que se
tuvieron en cuenta procederes hemostaticos para controlar ambas fuentes de

sangrado (Tabla IV.9).

El control de la hemorragia, para Jose*?, puede lograrse mediante empaquetado a
presion, reduccién manual de fracturas, taponamiento con balén, y en casos graves,
con angiografia seguida de embolizacién transarterial o, en otros, con ligadura
directa de la arteria carétida externa. En la investigacion, en ninguno de los casos
se empled balon para lograr hemostasia, ni la embolizacion, no estando disponible
la ultima en la atencion de urgencia, aunque comprendemos su importancia en

casos de dificil control.

Al analizar el por qué no se emple6 el Taponamiento nasal posterior con Sonda
Foley y taponamiento nasal anterior con gasa, podemos comprender que en
muchos de los casos se logra, en la practica, control de la epistaxis con la realizacion
del taponamiento nasal anterior con gasa, método sencillo y rapido de realizar con
un efecto hemostatico inmediato; por lo que con menos frecuencia se debe recurrir

a la realizacién de uno posterior en cualquiera de sus variantes.

Llama la atenciéon que a pesar que esta normado en este tipo de paciente la
canalizaciéon de al menos dos venas periféricas, como confirma Dominguez
Perera'2, quien plantea que se deben canalizar por lo menos dos venas periféricas
con trocar o catéteres intravenosos gruesos (calibres No. 16 o mayor) y cortos en el

manejo inicial de estos pacientes; en muchos de los casos solo se canaliz una.
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En la investigacion se emplearon hemostaticos locales, y en este sentido Morales
Navarro'® expresa que estos agentes tdpicos pueden ser particularmente utiles
cuando el acceso al sitio de sangrado es dificil, e incluyen al colageno, gelatina o
productos a base de celulosa, fibrina y colas sintéticas o adhesivos que se pueden

utilizar para la hemorragia externa.

Comprendemos, como enuncia Morales Navarro'3, que los pacientes
politraumatizados son dificiles de valorar, diagnosticar y tratar, pues presentan un
riesgo vital elevado, por lo cual requieren de un diagnéstico y tratamiento rapido,
complejo y multidisciplinario; realizado mediante pasos consecutivos y ordenados,
basados en la condicion de cada individuo; pero llama la atencion lo que expresa
Tapia'3: en la reanimaciéon es importante la transfusién precoz y agresiva con
proporciones equilibradas de globulos rojos, plasma y plaquetas y reducir al minimo
la reanimacion con cristaloides. La reanimacion con cristaloides mejora
transitoriamente el estado del volumen, pero puede exacerbar la coagulopatia del
trauma a través de la dilucién y la hipotermia, carece de la capacidad de transporte
de oxigeno y contribuye a una mayor transcripcion de genes proinflamatorios en

pacientes traumatizados.

Contradictoriamente a estos conocimientos es llamativo que en ninguno de los
casos observados se recurriera a la administracion de sangre total, de plasma o
concentrado de plaquetas (Tabla IV.10). Es ciencia constituida que se deben evitar
las transfusiones masivas y se debe acudir a otras variantes como el empleo de
glébulos o plasma. En este sentido Morales Navarro'® expone que, aunque hay

muchas complicaciones por el empleo de transfusiones masivas, como las
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alteraciones del equilibrio acido-base, electroliticas e hipotermia, quizas el aspecto
mas dificil de manejar es la coagulopatia del trauma agudo (coagulacién
intravascular diseminada por consumo de factores de la coagulacion durante el
trauma que propicia un estado hemorragico) y en un intento de minimizarla se han
propuesto protocolos de transfusion masiva con iguales proporciones de
concentrados de gldbulos rojos, plasma congelado, y plaquetas. La reanimacién del

trauma se ha desplazado hacia las transfusiones de plaquetas.'44

Es cierto que en la atencion de urgencia muchas veces no contamos con algunas
de las alternativas de transfusién de hemoderivados, pero frecuentemente si estan
disponibles y no se hace un uso adecuado de estas, independientemente de que
siempre existe sangre total, y a pesar de ello no fue empleada en ninguno de los

pacientes observados.

El uso de medios auxiliares de diagndstico tiene una gran utilidad en el campo
médico, y el manejo inicial del trauma maxilofacial grave no es una excepcion (Tabla
IV.11). Por ello se justifica el empleo de estos estudios que permiten corroborar las
sospechas clinicas y ayudar a definir diagndsticos y conductas. Es importante
resaltar que en ocasiones estos estudios no pueden realizarse en el manejo inicial
por el estado hemodinamico inestable del paciente que impide, por ejemplo, su
traslado al departamento de Rx, o porque requieren de posiciones muy precisas o
de estar inmdviles, condiciones que a veces no pueden ser logradas por las

individualidades de cada caso.

Leonard'” opina que, debido a la superposicion de las estructuras del tercio medio

facial en las radiografias simples, la TAC es la prueba de eleccion, para lesiones en

90



esta localizacion, pero esta no debe ser utilizada como una herramienta de
deteccion que sustituya al examen clinico. Morales Navarro'# defiende que el

examen Gold Standard del trauma facial grave es el escaner. Los cortes deben

llevar, idealmente, a realizar reconstruccion tridimensional. Se deben incluir todos
los tercios faciales, pero su mayor utilidad es en el tercio medio. ELFiky'4® coincide
en plantear que tanto las tomografias en dos como en tres dimensiones son el mejor
método para lograr imagenes en las fracturas Le Fort. De acuerdo con esto, y
teniendo en cuenta que muchas de las lesiones de tejido duro involucraron al tercio
medio facial, pudiera justificarse el empleo de la tomografia de forma mayoritaria.
Algo que alcanzara justificar, adicionalmente, su empleo en la practica es la
cambiante calidad de las radiografias a las que podemos acceder en la atencién de

urgencia.

La observacion de los fallecimientos (Tabla IV.12) es un parametro de gran valor
porque, como expresa Noorbhai'#é, el 80 % de las muertes por trauma ocurren en
las primeras 24 horas después de este, idea que recalca Durante Alvarez'47, quien
expresa que la mortalidad asociada al trauma tiene una distribucion trimodal, en la
que el segundo pico ocurre de minutos a varias horas después del trauma como
resultado de serias y potencialmente fatales lesiones si no ocurre un tratamiento

intensivo.

Cabalag’™® expone que el trauma es una causa fundamental de morbilidad y
mortalidad, con una proporcion considerable de pacientes traumatizados que sufren
lesiones concomitantes maxilofaciales; y aunque no es grande la cifra de fallecidos,

la misma no carece de valor para motivarnos a reflexionar sobre la potencial
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repercusion de estos traumas en el mantenimiento de la vida, sobre la importancia
de estar bien preparados tedrica, logistica y organizativamente para su correcto
manejo, y sobre lo socialmente impactante de la pérdida de una vida humana,

muchas veces a edades tempranas de su existencia.

Cronlein™? expresa en su investigacion que, segun el registro aleman de traumas,
el 5,2 % de los pacientes con multiples traumatismos fallecen durante el tratamiento
en la sala de trauma. Desde el punto de vista socioecondmico, la muerte relacionada
con el trauma es aun mas importante que la provocada por enfermedades
cardiovasculares, ya que el trauma es la principal causa de muerte en adultos
jévenes entre 15 y 35 anos. En este contexto, en los ultimos afios se han realizado
grandes esfuerzos para reducir la mortalidad por traumatismo, especialmente en lo
que se refiere a la optimizacion del manejo del paciente en la sala de traumatologia.
Ademas de mejorar la capacitacion del equipo de traumatologia siguiendo el
concepto ATLS y establecer pautas bien estructuradas para el flujo de trabajo de
trauma, la "gestion del tiempo" sigue siendo un tema importante en la literatura

actual.

Dentro de las causas de fallecimiento en los traumatismos que involucran el macizo
facial, para Gupta'® |la incapacidad de ventilar puede conducir a una morbilidad y
mortalidad considerables. Reporta que, en un estudio de 2 594 pacientes con
mortalidad traumatica, se encontré que la falta de ventilacion, seguridad o
proteccién de la VA fue el factor mas comun relacionado con la mortalidad de los
casos, responsable del 16 % de las muertes hospitalarias. Morales Navarro's,

considera al shock hipovolémico como otro origen y expresa que es una
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complicacion que puede derivarse de grandes pérdidas hematicas. Es una causa
frecuente de morbilidad y mortalidad en el trauma, que representa
aproximadamente entre 30 y 40 % de las muertes por esta causa. Es importante
resaltar que la mayoria de los traumas que devinieron en fallecimiento de los
pacientes fueron politraumas, lo cual nos hace pensar en la gravedad de la situacion
y en su concepto: conjunto de lesiones provocadas simultaneamente por una
violencia externa, que afecta dos 0 mas 6rganos del mismo o de distintos sistemas,
cuya simultaneidad no solo es la suma de las alteraciones fisiolégicas ocasionadas
por cada una de estas, sino provoca su interaccion y reforzamiento, todo lo cual da
lugar a un cuadro clinico muy complejo que compromete seriamente las funciones
vitales del traumatizado.'? Esto resalta la importancia de una atencién de urgencia
eficiente, coordinada, multidisciplinaria que enfrente a los traumas mas complejos y

graves y que luche por salvar vidas humanas.

Los pacientes severamente lesionados, segun Scheyerer's', a menudo presentan
afectaciones en la region maxilofacial, que van desde pequefias laceraciones hasta
multiples y potencialmente mortales fracturas faciales. Para reducir la morbilidad y
mortalidad, el reconocimiento temprano de las lesiones concomitantes sigue siendo
una parte importante de la evaluacién inicial y el plan de tratamiento de los pacientes
gravemente heridos. La comprensiéon de la causa, gravedad y distribucién del
trauma facial y las lesiones concomitantes pueden ayudar en la optimizacion del
tratamiento clinico inicial. Laffita Zamora'®? reafirma que los pacientes
politraumatizados necesitan atencién médica oportuna en funcién de salvar sus

vidas.
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El Anuario Estadistico Nacional de Salud de Cuba del 2015'93 expresa que
ocurrieron 5 421 fallecimientos por accidentes en el pais, que constituyeron una
Tasa cruda de 48,3, lo cual represento la quinta causa de muerte; mientras que en
el 2016 hubo 5 505 fallecimientos por esta causa con una tasa cruda de 49,0,
permaneciendo en la quinta posicion de causas de fallecimiento.'>* Udeabors6
reafirma que las lesiones maxilofaciales pueden ocurrir de forma aislada, pero la
mayoria de las veces, cuando ocurren como resultado de fuerzas traumaticas de
alta energia, los pacientes presentan otras lesiones concomitantes. Estas pueden
ser muy graves, potencialmente mortales, y a menudo requieren un manejo
multidisciplinario; lo cual es valido para los traumas provocados por accidentes
automovilisticos, causa de fallecimiento mas frecuente en la investigacion. Ellos
conllevan frecuentemente traumas de alta energia que provocan multiples trazos de
fractura, conminucioén, desplazamientos 0seos, lesiones extensas de tejidos
blandos, con diferentes grados de compromiso hemodinamico del paciente que

puede irse deteriorando con el paso de minutos y horas.

Diaz Fernandez* expresa que los accidentes con participacion de vehiculos
motorizados y las agresiones fisicas incluso con armas de fuego, cada vez mas
frecuentes, han propiciado la ocurrencia de lesiones traumaticas de elevada energia
en el contexto de la Cirugia Maxilofacial; caracterizadas por su mayor complejidad
y gravedad, incluso con riesgo vital, lo cual comprende los llamados politraumatismo
maxilofaciales, y confirma en otra publicacion® que los traumatismos de elevada
energia, relacionados con los accidentes automovilisticos y armas de fuego, entre

otros, han dado origen a lesiones traumaticas de mayor complejidad y riesgo vital.

94



Tales hechos han generado multiples estrategias en el contexto internacional, las
cuales estan encaminadas a desarrollar instrumentos que permitan homogenizar su
evolucién, pronéstico y calidad de vida. El propio autor? expresa que a pesar de los
avances alcanzados en el estudio y control de las lesiones maxilofaciales, estos
logros y experiencias no han imposibilitado que se produzcan pérdidas de vidas
humanas por dichos traumatismos, debido fundamentalmente a la agresividad que
muestran los accidentes del transito, la mecanizacion del trabajo, los deportes y las
agresiones fisicas, incluso con armas de fuego, lo cual ha dado auge a lesiones
traumaticas del componente maxilofacial mas extensas y complejas, inclusive con
riesgo para la vida. Confirma este pensamiento Béogo'5, quien expresa que las
lesiones asociadas empeoran el prondstico del trauma facial, ya que algunas de

ellas pueden causar discapacidades funcionales o incluso la muerte.

Passi??2 argumenta que las lesiones maxilofaciales varian de simples a complejas y
Taiwo'% confirma que las fracturas faciales a menudo implican morbilidad grave y
consecuencias ocasionalmente mortales. Es criterio de Roy'®” que un analisis
sistematico de todas las muertes por trauma, se reconoce como el primer paso para

la mejora de un sistema de trauma.

Los problemas detectados en el registro de la informacién, en las HC evidencian los
fallos existentes en nuestro medio en este terreno, que pueden repercutir
negativamente en el correcto manejo del paciente, desde el punto de vista cientifico
en el desarrollo de investigaciones en esta rama, desde la éptica médico legal, entre
otras repercusiones, y constituyen un punto de debilidad en el sistema de atencion

al trauma.
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Elaboracién y validacion del protocolo para el manejo inicial del trauma

maxilofacial grave
IV.2.3 Discusion de la aplicacion de la técnica del grupo nominal

Esta técnica fue empleada siguiendo criterios como los de Huerta'®8, quien plantea
que es una estrategia para conseguir informacion de una manera estructurada, en
la cual las ideas son generadas en un ambiente exento de tension. La técnica
garantiza una participacion balanceada de todas las personas del grupo, por lo que
se aprovecha al maximo el conocimiento y la experiencia de cada uno de los
participantes. Por otra parte, para determinar la cantidad de personas incluidas en
el grupo se siguieron criterios como los de Pérez Andrés'59, quien sostiene que las
técnicas de consenso, como esta, no llevan un disefio muestral estricto, donde las
personas son elegidas sin que intervenga el azar y la determinacién del tamano del
grupo no es representativo numéricamente de la comunidad de profesionales que
podrian opinar. Segun Huerta'®?, en contraste con el grupo focal, otra de las técnicas
de la investigacion cualitativa, no se requiere que los grupos conformados sean
homogéneos en sus caracteristicas y expresa que la participacion fluctua entre 4-

10 personas por grupo. Todo lo anterior justifica la composicion del grupo empleado.
IV.2.4 Discusion de la aplicacion del método de expertos

Se optd en la investigacion por el numero de 26 expertos buscando la conformacién
de un grupo heterogéneo, que fuera capaz, por sus condiciones, experticia y

conocimientos, de brindar una evaluacion fidedigna de la propuesta de protocolo
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presentada, dada la envergadura de su posible aplicacion en todo el territorio

nacional.

Al analizar la distribucién de media, desviacion estandar y valor minimo y maximo
evaluativo por item del protocolo (Tabla Ill.6), se encuentra que la desviacion
estandar muestra valores menores de uno, lo cual ilustra que hubo poca lejania
numeérica respecto a la media, o sea, hubo poca variabilidad de las respuestas
evaluativas y muchas fueron coincidentes. Ello se refuerza al observar que las
respuestas estuvieron entre los valores tres y cinco, o sea elevadas puntuaciones
evaluativas dadas por los expertos, lo que a su vez se interpreta como que

consideraron los items de calidad.

El método de consistencia interna basado en el coeficiente de fiabilidad alfa de
Cronbach (Tabla IlIl.7 y 1ll.8) permite estimar la fiabilidad de un instrumento de
medida a través de un conjunto de items que se espera que midan el mismo
constructo o una unica dimension tedrica de un constructo latente. El valor de alfa
de Cronbach oscila de cero a uno. Cuanto mas cerca se encuentre a uno mayor es

la consistencia interna de los items analizados. 61

Cuando el nivel critico (significacién asintotica) es menor que 0,05, podemos
rechazar la hipétesis de concordancia nula y concluir que entre las puntuaciones de
los items estudiados existe asociacion significativa.'¥2 Ademas se interpreta la
fuerza de la concordancia, que aumenta cuando W se acerca a uno'%3, por lo que
analizamos que hay una fuerza de concordancia elevada, pues el valor es cercano
a uno (Tabla 1ll.9). Debemos tener en cuenta que es una medida del grado de

acuerdo (concordancia) entre m conjuntos de n rangos. Por ejemplo, para un grupo
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de n objetos evaluados por m jueces, la W provee informacion sobre el grado de

acuerdo entre m rangos otorgados por los jueces. 64

Respecto a las sugerencias dadas por expertos y citadas en el Capitulo lll:

1.

Para la primera sugerencia: estaba contemplada la afectacién nerviosa y la
region. Se agrego region y tipo para ser completados por el profesional.
Igualmente existia el acapite Herida y region (de esta). Se agrego Herida,
region y tipo.

Para la segunda sugerencia: en el protocolo estan incluidas medidas de
bioseguridad para el personal, pero la sugerencia del experto sobrepasa la
envergadura del documento y fue trasladada al departamento de
Microbiologia y Comité de Infecciones de la institucion.

Para la tercera sugerencia: esta sugerencia sobrepasa los propésitos de la
protocolizacion, aunque consideramos muy recomendable el aumento

constante del nivel cientifico de los profesionales en esta area.
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CONCLUSIONES

Se disefid un protocolo para el manejo inicial del trauma maxilofacial grave que
aporta fundamentalmente algoritmos de actuacion y una propuesta de modelo de

Historia Clinica.

No existen documentos normativos para la atencion inicial del trauma grave que

cumplan con todos los patrones de calidad.

En el comportamiento del trauma maxilofacial grave predominé el sexo masculino,
el grupo de 18-30 anos de edad, el accidente de transito como etiologia, la herida
mayor de dos centimetros y la fractura mandibular. La mitad de los pacientes habian
ingerido bebidas alcohdlicas. Fallecieron mayoritariamente politraumas por

accidente de transito.

El orden de empleo de los procederes realizados fue variable, no escalonado segun
complejidad creciente de los procedimientos y no se utilizaron todas las opciones

de procederes.

El protocolo fue evaluado por los expertos de muy adecuado.
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RECOMENDACIONES

e Extender la aplicacion del protocolo a los diferentes servicios de Cirugia
Maxilofacial del pais donde son atendidos estos traumas en la urgencia.

e Crear un registro estadistico del trauma en el area de la Cirugia Maxilofacial,
que permita un conocimiento exacto de la epidemiologia y contar con una
herramienta de inestimable valor en el estudio de esta area.

e Desarrollar lineas de investigacion en la atencion de urgencia en el trauma
maxilofacial.

e Fortalecer la educaciéon de postgrado en esta esfera del conocimiento.
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ANEXOS

Anexo 1. Formulario para la evaluaciéon de protocolos existentes

No

Indicador

Evaluacion

Muy
adecuado

S)

Bastante
adecuado

(4)

Adecuado

3)

Poco
adecuado

(2)

No
adecuado

(1)

01

Definicion de
objetivos

02

Definicion de
autores e
institucion

03

Definicion de la
poblacién diana

04

Grupo de
trabajo que
incluye a todas
las
especialidades

05

Recursos
necesarios

06

Barreras
potenciales en
su aplicacion

07

Coherencia y
secuencia
l6gica de
diagnostico en
las fases de
manejo del
trauma

08

Coherencia y
secuencia
I6gica de
tratamiento en
las fases de
manejo del
trauma
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09

Pertinencia de
los medios
auxiliares de
diagnéstico
propuestos

10

Algoritmo de
actuacion

11

Criterios de
revision que
permitan su
monitorizacién
y evaluacion
posterior

12

Establecimiento
de fechay
procedimiento
de
actualizacion

13

Informacion a
pacientes y
familiares

14

Relevancia
cientificay
metodologica
del protocolo

15

Referencias
bibliograficas
que sustentan

el protocolo

Comentario:
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Anexo 2. Planilla de recolecciéon de datos de la investigacion: “Propuesta de

protocolo para el manejo inicial del trauma maxilofacial grave”

1- Datos generales
1.1-Edad: 1.2-Sexo:
2- Etiologia
a. Violencia interpersonal
b. Accidente de transito
c. Accidente laboral
d. Accidente deportivo
3- Asociacion a la ingestion de alcohol
4- Lesiones
a. Escoriacion
b. Quemadura por friccion
c. Heridas menores de 2cm
d. Heridas mayores de 2cm
e. Lesiones de tejidos blandos
con afectacion nerviosa
del

f. Afeccioén conducto

parotideo

Si_

e. Caida
f. Herida por arma de fuego

g. Otros

NO_

g. Afeccion del conducto
submandibular

h. Fractura mandibular

i. Fracturatipo Le Fort

j- Fractura del complejo cigomatico

k. Fractura naso-orbitario-etmoidal

|.  Fractura nasal

m. Fractura panfacial

n. Fractura dentoalveolar

Lista de cotejo

5- VA

5.1- Evaluacioén primaria
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5.1.1- Valoracion diagnéstica de la VA en la evaluacién primaria Si_ NO_

5.1.2 Tratamiento

a.

Realizar maniobra para
levantar menton

Extraer cuerpos extrafos de
la VA

Traccion manual del tercio
medio

Traccion del tercio medio
pasando unas sondas
flexibles por cada una de las
fosas nasales, sacandolas

por la boca y traccionando

de estas

5.2-Evaluacion secundaria

a.

C.

d.

Insercion de canula
nasofaringea
Insercion de canula

orofaringea
Mascara laringea

Intubacién orotraqueal

6- Circulacion

e. Traccién lingual

f. Insercidn de canula
nasofaringea
g. Insercion de canula

orofaringea

h. Mascara laringea

i. Intubacion orotraqueal

j- Cricotiroidostomia con
aguja

k. Cricotiroidostomia
quirurgica

[. Traqueostomia

Cricotiroidostomia con aguja
Cricotiroidostomia quirurgica
Traqueostomia

Si se utiliza otro proceder precisar
cual y en qué

orden
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6.1-Evaluacién primaria

6.1.1- Valoracion diagnostica de la circulacion en la evaluacion primaria

mediante identificacion de fuentes exanguinantes Si_  NO_

6.1.2-Tratamiento

a.

Canalizacion de una vena
periférica

Canalizacion de dos venas
periféricas

Administraciéon de volumen
Aplicar presion directa
sobre los sitios de
hemorragia

Taponamiento nasal
anterior con gasa
Taponamiento nasal
anterior y posterior con
gasa

Taponamiento nasal
posterior con Sonda Foley
y taponamiento  nasal
anterior con gasa

Inmovilizacion de fracturas

Ligadura de vasos sangrantes
relacionados con la herida

Puntos transfixiantes de vasos
Sutura

Aplastamiento 6seo

. Cera hemostatica

Empleo de sustancias
hemostaticas locales
Empleo de sustancias

hemostaticas sistémicas
Obtencion de muestras de sangre
para analisis hematologico,
hemoclasificacion

Si se utiliza otro tratamiento

precisar cual y en qué

orden
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6.2-Evaluaciéon secundaria

a. Taponamiento nasal
anterior con gasa

b. Taponamiento nasal
anterior y posterior con
gasa

c. Taponamiento nasal
posterior con Sonda Foley
y taponamiento nasal
anterior con gasa

d. Inmovilizacion de fracturas

e. Ligadura de vasos
sangrantes relacionados
con la herida

f. Ligadura de la cardtida
externa

g. Puntos transfixiantes de
vasos

h. Sutura

Aplastamiento 6seo
Cera hemostatica

Electrocoagulacion

Empleo de sustancias
hemostaticas locales
. Empleo de sustancias

hemostaticas sistémicas
Obtencion de muestras de sangre
para analisis hematoldgico,
hemoclasificacion

Administracién de sangre total
Administracién de plasma
Administracién de concentrado de
plaquetas

Si se utiliza otro tratamiento
precisar cual y en qué

orden

7- Anexos de la evaluaciéon secundaria

Estudios imaginolégicos
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a. PA de mandibula

b. Lateral oblicua mandibular

c. Vista Waters

d. Towne invertida

e. Lateral de craneo

f.  Huesos propios nasales

g. Comparativa de arcos cigomaticos

h. TAC

i. No se empled ninguno
8. Fallecimiento a. En politraumatizado maxilofacial __ b. En trauma maxilofacial
aislado grave___
9. Problemas en el registro de datos en la

HC:
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Anexo 3. Consulta a especialistas

Compainiero (a): por su experiencia como especialista en Cirugia Maxilofacial del
Hospital Universitario “General Calixto Garcia”, necesitamos su cooperacion para la
creacion del “Protocolo para el manejo inicial del trauma maxilofacial grave”, que
tiene como objetivo disminuir la variabilidad en la practica clinica a este tipo de

paciente y lograr una mejor organizacién y calidad de la atencion.

Por favor, llene la siguiente informacion.

Nombre (s) y Apellidos

Grado de la especialidad

Categoria cientifica

Categoria docente

Categoria investigativa

Cargo

Anos de experiencia en el tratamiento del trauma

1. En la tabla que aparece a continuacion se le propone una escala del 1 al 10,
qgue va en orden ascendente (del desconocimiento al conocimiento profundo
sobre el tema). Marque la cuadricula que considere se corresponde con el
grado de conocimiento que posee sobre el tema: manejo inicial del trauma

maxilofacial grave.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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2. Marque con una cruz las fuentes de argumentacion que Usted considera han

influido en su conocimiento sobre el tema, en un grado alto, medio o bajo.

Fuentes de argumentacion

Grado de influencia de cada una
de las fuentes en sus criterios

Alto

Medio

Bajo

Analisis tedricos realizados

Experiencia como profesional

Trabajos de autores nacionales

Trabajos de autores extranjeros

Sus propios conocimientos sobre el
estado del problema de investigacién

Su intuicion

Muchas gracias por su colaboracion.
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Anexo 4. Consulta a expertos

Companero (a): por su experiencia en temas relacionados con el trauma,
necesitamos su cooperacion para la validacion del “Protocolo para el manejo inicial
del trauma maxilofacial grave”, que tiene como objetivo disminuir la variabilidad en
la practica clinica a este tipo de paciente y lograr una mejor organizacion y calidad

de la atencion.

Por favor, llene la siguiente informacion.

Nombre (s) y Apellidos

Especialidad

Grado de la especialidad

Categoria cientifica

Categoria docente

Categoria investigativa

Cargo

Afos de experiencia en el tratamiento del trauma

Centro de trabajo

1. Enla tabla que aparece a continuacion se le propone una escala del 1 al 10,
que va en orden ascendente (del desconocimiento al conocimiento profundo
sobre el tema). Marque la cuadricula que considere se corresponde con el

grado de conocimiento que posee sobre el trauma.
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2. Marque con una cruz las fuentes de argumentacion que Usted considera han

influido en su conocimiento sobre el tema, en un grado alto, medio o bajo.

Fuentes de argumentacion

Grado de influencia de cada una
de las fuentes en sus criterios

Alto

Medio

Bajo

Analisis tedricos realizados

Experiencia como profesional

Trabajos de autores nacionales

Trabajos de autores extranjeros

Sus propios conocimientos sobre el
estado del problema de investigacion

Su intuicion

Muchas gracias por su colaboracion.
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Anexo 5. Formulario para valorar la pertinencia cientifica y metodologica del

protocolo

Estimado Dr. (a):

Por su elevada preparacién y experiencia en el trauma, Ud. ha sido seleccionado

para valorar el “Protocolo para el manejo inicial del trauma maxilofacial grave”.

Indicaciones:

A continuacion, le presentamos una tabla con los aspectos que se desean consultar.
A la derecha aparece la escala para marcar el grado de relevancia: MR: muy
relevante. BR: bastante relevante. R: relevante. PR: poco relevante. NR: no

relevante.

Le agradecemos anticipadamente el esfuerzo que sabemos hara para responder,
con la mayor fidelidad posible a su manera de pensar la presente encuesta.
_ Marque con una cruz (X) en la celda que se corresponda con el grado de

relevancia que usted otorga a cada uno de los criterios.

N Criterios Grado relevancia

° MR | BR | R | PR | NR

1 | Definicion de objetivos

2 | Definicion de autores e institucion

3 | Definicidén de la poblacién diana

4 | Grupo de trabajo que incluye a todas
las especialidades

5 | Recursos necesarios

6 | Barreras potenciales en su aplicacion
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Coherencia y secuencia logica de
diagnostico en las fases de manejo del
trauma

8 | Coherencia y secuencia logica de
tratamiento en las fases de manejo del
trauma

9 | Pertinencia de los medios auxiliares de
diagndstico propuestos

1 | Algoritmo de actuacion

0

1 | Criterios de revision que permitan su

1 | monitorizacién y evaluacién posterior

1 | Establecimiento de fecha y

2 | procedimiento de actualizacion

1 | Informacion a pacientes y familiares

3

1 | Relevancia cientifica y metodolégica del

4 | protocolo

1 | Referencias bibliograficas que

5 | sustentan el protocolo

1 | Relevancia del modelo de Historia

6 | Clinica

Si considera que a la propuesta anterior se le debe agregar o eliminar otro (s) criterio

(s), senale los mismos:

Otras sugerencias:

Muchas gracias por su colaboracion.
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Anexo 6. Protocolo para el manejo inicial del trauma maxilofacial grave

HOSPITAL VNIVERSITARIO
GENERAL CALIXTO GARCIA

PROTOCOLO PARA EL MANEJO

INICIAL DEL TRAUMA MAXILOFACIAL

GRAVE

LA HABANA, 2018

Fecha de elaboracion: 2018 Fecha de revision: 2020
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Introduccion

La naturaleza precisa del trauma en la regidén craneo maxilofacial se determina por
el grado de la fuerza y la resistencia a esta ofrecida por los huesos craneofaciales.
La gravedad de la misma se expresa por la direccién y el punto de aplicacion de la
fuerza. Ademas, el patron se determina por el area de la seccion transversal del
agente u objeto impactado.’

Las lesiones crean una alteracion muy obvia y notable del perfil y de los tejidos
blandos faciales. Las fracturas faciales con desplazamiento éseo son un fenbmeno
frecuente en personas que han sufrido un trauma. Ello puede causar problemas
funcionales y cosméticos. Aproximadamente de 5-10 % de los pacientes con trauma
tienen una fractura facial, las que pueden ser dificiles de evaluar y diagnosticar
durante la atencion de emergencia. La lesion maxilofacial se presenta en
aproximadamente 5-33 % de los pacientes que experimentan un trauma severo'! y
FerreiraZ considera que este tipo de lesion representa entre 7,4 y 8,7 % de los casos
de emergencia y atencién de urgencia en los hospitales. Passi® argumenta que las
lesiones maxilofaciales varian de simples a complejas y pueden comprometer piel,
tejidos blandos, asi como los huesos, lo que resulta en fracturas. Estas a menudo
implican morbilidad grave y consecuencias ocasionalmente mortales.’

Como trauma maxilofacial grave se considerd en el protocolo al politraumatizado
maxilofacial y trauma maxilofacial aislado grave. En este caso el politraumatizado
maxilofacial es un paciente con politraumatismo que presenta una lesidn
maxilofacial que, al concomitar con otras lesiones corporales, determina el ser

considerado como tal. En cuanto al trauma maxilofacial aislado grave, visto de forma
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independiente y no como parte de un politraumatismo, debemos partir de la
definicién de gravedad como calidad relacionada con el grado de descompensacién
fisiologica y/o pérdida de funcion de uno o mas sistemas organicos (gravedad de la
enfermedad) y con la probabilidad de muerte (riesgo de mortalidad). De esta forma,
severas fracturas mandibulares conminutas o bilaterales pueden causar obstruccion
de la VA a causa del colapso en la faringe posterior. En las fracturas Le Fort Il
factores anatomicos contribuyen al compromiso, que es principalmente obstructivo
en la orofaringe por el desplazamiento con caida del maxilar fracturado, y en
fracturas mandibulares sinfisiarias y bilaterales del cuerpo mandibular, por la
pérdida de soporte de musculos de la lengua y suprahioideos. Un traumatismo en
la region maxilofacial puede causar compromiso de la VA debido a la hemorragia,
inflamacién del tejido, y las fracturas que conducen a la pérdida de la arquitectura
facial. Lesiones del tercio medio pueden comprometer la nasofaringe y la orofaringe,
como consecuencia del desplazamiento. Las fracturas dentoalveolares, ademas de
estar asociadas con hemorragia, pueden traer grandes problemas si se desalojan

los dientes.

Justificacién del protocolo

El Hospital Universitario “General Calixto Garcia” es una institucién con gran
prestigio y tradicién en la atencién al trauma, en general, y al maxilofacial, en
particular, siendo referencia en la atencioén al trauma nacionalmente. El cuerpo de
guardia de dicha institucibn asume un gran porciento del trauma en adultos

producidos en la capital del pais y en lugares aledafios.
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Las fracturas faciales constituyen causa comun de tratamiento en los servicios de
urgencia. La cara es importante estéticamente, por lo que fallos en el diagnéstico y
manejo de estas entidades pueden conllevar a alteraciones estéticas, dificultades
masticatorias, sensoriales, trastornos visuales y hasta la muerte.# Desde hace varias
décadas, la demanda de asistencia en los servicios hospitalarios de urgencia en
Cuba esta en constante crecimiento y en especial en la Cirugia Maxilofacial,
derivado de los macroaccidentes y de otras modalidades de accidentes de transito;
sin embargo, poco o casi nada se ha investigado sobre la morbilidad de los

pacientes con lesiones faciales.>

Estas fracturas son clinicamente importantes por varios motivos:

o Los tejidos blandos y los huesos de la cara confieren la proteccion anterior
al craneo.

o La cara es un factor importante del “aspecto personal”.

o Su conjunto anatoémico se asocia a varias funciones importantes para la

vida diaria, tales como la alimentacion y el habla. EI menoscabo
significativo de las mismas conllevara unas consecuencias

potencialmente graves sobre el estilo y la vida del paciente.

Se denomina politraumatismo al conjunto de lesiones provocadas simultaneamente
por una violencia externa, que afecta dos o mas 6rganos del mismo o de distintos
sistemas, cuya simultaneidad no solo es la suma de las alteraciones fisiologicas
ocasionadas por cada una de estas, sino provoca su interaccion y reforzamiento;
todo lo cual da lugar a un cuadro clinico muy complejo que compromete seriamente

las funciones vitales del traumatizado. Por lo tanto, debe quedar bien claro que no
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es el numero de las lesiones lo que distingue el proceso, sino la interaccidn
fisiopatologica entre estas y su gravedad. Cuando esta circunstancia no esta
presente se trata sélo de varias lesiones (poliheridas) que, aunque hayan ocurrido

de manera simultanea, evolucionan de manera independiente unas de otras.’

La atencién eficaz del politraumatizado maxilofacial asegura resultados
satisfactorios, tanto en la conservacion de la vida, como desde el punto de vista
estético y funcional. La gestion del trauma en la sala de emergencia es una parte
importante de la cadena de tratamiento de los heridos graves. El establecimiento de
un protocolo para el manejo inicial de los pacientes con trauma es eficaz y muy

recomendable.®

Como documento normativo en la atencion al politraumatizado maxilofacial sélo
contamos nacionalmente con las Guias practicas de Estomatologia, que se

publicaron en el 2003, y que dedican poco espacio a esta tematica.

El manejo inicial del politraumatizado se guia mundialmente por el Advanced

Trauma Life Support (ATLS)?, que define un sistema para la evaluacién precisa y

sistematica de dafos basada en protocolos, pero el mismo incluye el manejo de
todo tipo de politraumatismos y donde el escenario logistico pudiera no coincidir con
el nuestro. A pesar de que existe un protocolo de atencion al trauma en el servicio
de urgencia del Hospital Universitario “General Calixto Garcia”, este engloba la
atencién general de todos los tipos de politraumatismos, no particularizando en el
maxilofacial, siendo inexistente un protocolo de actuacion consensuado dentro de
nuestra especialidad nacionalmente, ni en nuestra institucion, lo cual pudiera derivar
en que se actue de acuerdo a criterios particulares y a la experiencia adquirida en
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el trabajo, mientras que un protocolo contribuiria a reducir la variabilidad de la
practica clinica, facilitar la distribucidn de tareas entre los profesionales, supone un
soporte legal en la adopcidén de decisiones, pues se sustenta en el consenso de
expertos y se basa en la mejor evidencia cientifica disponible, favorece la adopcién
de decisiones, permite establecer criterios de atencidén priorizados y provee
informacion de maxima utilidad para el paciente y el médico; facilita la recogida de
datos, aspecto indispensable para la obtencion de nuevas evidencias e impacta en
la produccion cientifica, evalua (interna y externamente) criterios de forma periodica
y posibilita asi un sistema de monitorizacién para el mejoramiento continuo de la

calidad.8

Profesionales a quienes va dirigido el protocolo

e Especialistas de Cirugia Maxilofacial y residentes.

e Resto de las especialidades relacionadas con el manejo inicial del trauma y
del trauma maxilofacial.

e Personal de enfermeria.

e Personal directivo y administrativo.

Poblacion diana

Pacientes mayores de 18 afios que acudan al servicio de urgencia con diagndstico
de politraumatismo maxilofacial y traumatismo maxilofacial grave. Ocasionalmente
se atenderan pacientes pediatricos en su manejo inicial hasta la estabilizacién

hemodinamica y traslado a institucion especializada en su atencion.

Objetivos
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General

Elaborar un protocolo para el manejo inicial del trauma maxilofacial grave.

Especificos

1. Disminuir la variabilidad profesional en la atencion.
2. Ayudar al profesional en la toma de decisiones.
3. Establecer un algoritmo diagndstico y terapéutico.

4. Confeccionar un modelo de Historia Clinica.

Proceso de elaboracion

El grupo ejecutor para la creacion del protocolo fue conformado por los especialistas
en Cirugia Maxilofacial del Hospital Universitario “General Calixto Garcia”, siendo la
coordinadora la encargada de la realizacion de la busqueda bibliografica, confeccion
del documento y de la realizacién de modificaciones en consenso con el grupo

mediante la aplicacion de la técnica cualitativa del grupo nominal.

Se realizd una revision bibliografica sobre la atencion al trauma maxilofacial grave
entre enero y febrero de 2017. Se evaluaron revistas de impacto de la Web of
Sciencies relacionadas con este tema y se revisaron libros. En la busqueda se
priorizaron los articulos publicados en los ultimos cinco afos. Se consultaron las

bases de datos de sistemas referativos MEDLINE, PubMed y Scielo, con la

utilizacion de descriptores como “maxilofacial trauma”, “maxilofacial emergency”,

‘emergency management”, “critical care” y sus contrapartes en espafol. Se

incluyeron articulos tanto en idioma inglés como en espafiol. Como resultado de la

busqueda se obtuvieron 77 articulos, que fueron tamizados con el propdsito de
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conservar solo los que describieran mejor los elementos de la revisidon. Se
analizaron tematicas, sobre la atencion al politraumatizado maxilofacial, como
soporte vital avanzado de trauma y dentro de él, manejo de la via aérea (VA) con la
estabilizacion de la columna cervical, de la respiracion, la circulacion, déficit
neuroldgico y exposicion con control de la temperatura, conjuntamente con otros

elementos incluidos en el manejo inicial del trauma maxilofacial.

Preguntas clinicas planteadas en la confeccion del protocolo:

¢ Cuales son los componentes de la evaluacion primaria?

¢ Cuales son las causas de compromiso respiratorio maxilofaciales?

¢ Cuales son los signos de obstruccion respiratoria?

¢, Cuadles son las variantes terapéuticas para la permeabilizacion de la VA?

¢, Qué tener en cuenta en la valoracién de la respiracion?

¢ Qué parametros sistémicos se han de vigilar para determinar la presencia de un

shock hipovolémico?

¢, Cuales son los métodos hemostaticos en la region maxilofacial?

¢ Qué hacer ante un sangramiento en el area maxilofacial en un politraumatismo?

¢, Qué tener en cuenta en la valoracién del estado neuroldgico?

¢, Qué tener en cuenta en la exposicion y mantenimiento de la temperatura?

¢ Cuales son los anexos de la evaluacion primaria?

¢ Cuales son los componentes de la evaluacion secundaria?
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¢, Cuadles son los aspectos de la anamnesis que deben ser tenidos en cuenta?
¢, Qué elementos del examen fisico deben ser explorados?

¢, Qué medios auxiliares de diagndstico deben emplearse?

¢ Cuando realizar el tratamiento definitivo y en qué consiste?

Actividades o procedimientos clinicos

Los sistemas de trauma formalizados han demostrado aumentar la calidad de la
atencién que reciben los pacientes con lesiones graves.® Las fracturas faciales
pueden tener efectos residuales a largo plazo tanto funcionales como estéticos, con
independencia de la naturaleza del tratamiento.'® Una evaluacién sistematica y el
examen fisico de la victima del trauma siguen siendo el primer paso hacia una
atencion eficaz.’ Las lesiones en la cabeza y el cuello son una proporcion
sustancial de la traumatologia. La gestion y tratamiento de las fracturas

maxilofaciales demanda alta precision.'2

El estandar mas ampliamente aceptado de la atencion, evaluacion inicial y
tratamiento de las victimas lesionadas es el programa ATLS. En él se da prioridad,
en primer lugar, al diagndstico y tratamiento de las lesiones que son la mayor
amenaza para la vida, mediante una sencilla regla nemotécnica ABCDE de la
siguiente manera: A-VA con control de la columna cervical, B-ventilacién, C-
circulacion con control de la hemorragia, D-déficit neurolégico, y E-exposicidon

(desvestir) y entorno (control de la temperatura).’®

Recursos necesarios para el manejo inicial
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Sala con espacios adecuados

Equipo capacitado en atencion del trauma y con programas de actualizacion
continua

Fuentes de oxigeno

Mascarillas de varias dimensiones para suministro de oxigeno

Equipos para aspiraciéon

Material para la inmovilizacién

Canulas orofaringeas y nasofaringeas

Laringoscopios con hojas curvas y rectas para pacientes adultos y pediatricos
Pinzas curvas de Magill

Tubos orotraqueales

Guias para intubacién

Dispositivos bolsa-valvula-mascara de diferentes tamafios

Medicamentos para secuencias de intubacion rapida (sedantes, relajantes
musculares)

Ventilador

Sondas Foley y Levine

Métodos de proteccion para el personal de salud

Monitorizacion (Electrocardiograma, tension arterial, pulsioximetria)
Bombas de infusion

Desfibrilador

Jeringuillas

Branulas
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e Sets de crico/traqueostomia
e Antisépticos

e Lubricante hidrosoluble y anestésicos locales
e Vendas, esparadrapo, gasa
e (Canulas de traqueostomia

e Pinzas

e Alambre #26 6 28

e Sutura

e Anestésico

e Analgésicos

e Antibidticos

e Cristaloides, coloides

e Otros

Limitaciones posibles para la implementacion del protocolo

¢ Instalacion insuficiente en espacio y condiciones fisicas.

e Personal médico y paramédico insuficiente o poco entrenado.

e Recursos materiales e insumos insuficientes.

e Imposibilidad para la realizacion de los medios auxiliares de diagnéstico

necesarios.

Medidas de proteccion a emplear por el personal de salud

1. Uso de guantes, mascarilla, anteojos, para proteger la piel y las mucosas de

cualquier contacto con sangre o liquidos corporales.
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2. Manejo cuidadoso de los elementos cortopunzantes. Las agujas no deben
reenfundarse, doblarse ni desprenderse de las jeringas.

3. Manejo adecuado de sangre, liquidos corporales y tejidos. Incluye no solo el
manejo de las muestras en el area 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.3
Criterios de riesgo

1. Edades extremas.

2. Embarazo.

3. Trauma asociado a la ingestion de bebidas alcohdlicas u otras sustancias
psicotropicas.

4. Comorbilidades:
a. Enfermedad cardiorrespiratoria.
b. Diabetes mellitus, cirrosis u obesidad mérbida.
c. Inmunosupresion.
d. Discrasias sanguineas o pacientes anticoagulados.
Equipo de trabajo para la atencién inicial al traumatizado grave
» Especialista y residentes de Cirugia General.

+ Especialista y residentes de Medicina Intensiva y Emergencia.
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» Especialista y residentes de Cirugia Maxilofacial.

+ Especialista y residentes de Neurocirugia.

» Especialista y residentes de Anestesiologia.

» Especialistas y residentes del resto de las especialidades segun sea
necesario.

* Personal de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos Especiales

(UCIE).

Papel de los miembros del equipo

e Papel del Emergencista o Intensivista: buscar primero si existe compromiso
de la VA, insuficiencia respiratoria o shock hipovolémico, cualquiera de los
cuales requiere tratamiento inmediato.

e Papel del Cirujano General: examinar al paciente buscando todas las
lesiones que presente, estableciendo prioridad en el tratamiento de las
mismas, segun comprometan o no la vida del enfermo.

e Papel del Cirujano Maxilofacial: examinar al paciente buscando todas las
lesiones que presente, estableciendo prioridad en el tratamiento de las
mismas.

e Papel del especialista de Neurocirugia: examinar al paciente buscando las
lesiones con implicacion neuroquirurgica, estableciendo prioridad en el
tratamiento de las mismas.

e Papel del enfermero de la UCIE: en cuanto llegue el paciente en cuestion al
servicio, se recibe en Reanimacion, donde se le canalizan al menos dos

venas periféricas de mediano o gran calibre utilizando trocar 14 6 16, y acto
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seguido comienza la administracion de volumen, preferiblemente
cristaloides, segun indicaciones meédicas, asi como de oxigeno por tenedor
nasal. Se le coloca sonda vesical y levine (esta ultima si es de criterio
médico).

e Funcidn de los residentes: se encargaran de indicar todos los
complementarios necesarios, orden de ingreso, Historia Clinica, solicitud de
transfusion. Realizar algun proceder que le sea indicado y supervisado por
su especialista, asi como acompanfar y cuidar del paciente si fuera necesario
moverlo de nuestro servicio 0 mantenerlo en reanimacién en espera de

disponibilidad del salon de operaciones.

La intervencion del resto de las especialidades quirdrgicas o no, se hara en
dependencia de las lesiones que presente el paciente en cuestion y las
comorbilidades, y por decision del especialista de Cirugia General que se encuentra

al frente del equipo multidisciplinario de atencién al trauma.

Evaluacién y tratamiento inicial: todo paciente traumatizado grave a su llegada al
servicio de urgencias se atiende de inmediato en el area de reanimacion de la UCIE

por el intensivista y especialista de Cirugia General.

Pacientes con caracteristicas especiales (pediatricos, embarazadas)

Los lesionados pediatricos son responsabilidad del jefe de la guardia de Cirugia
General. La politica actual en la capital es referir hacia el Hospital Pediatrico “Juan
Manuel Marquez”, a todos los lesionados pediatricos. Una vez concluida la

evaluacion inicial del paciente y decidida su remision, se ubicara en UCIE si es
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traumatizado grave/moderado o en sala de observaciones si es leve hasta su
traslado, bajo la supervisiéon del jefe de la guardia de Cirugia General y el

especialista de la UCIE.

Todas las gestantes se ingresan en UCIE. De esta forma se pretende mejorar el
manejo del paciente politraumatizado, evitar complicaciones y elevar la sobrevida
de los mismos, garantizando una atencién adecuada, con la rapidez necesaria que
nos permita establecer diagnostico precoz de todas las lesiones y el tratamiento de

las mismas.

Secuencia de actuacion

El tratamiento del paciente politraumatizado grave requiere de una evaluacion
rapida de las lesiones y establecer el tratamiento que salve la vida del paciente.
Debido a que el tiempo es esencial, es recomendable establecer un abordaje
sistematico facil de revisar y de aplicar. Aplicaremos este mismo abordaje
diagnéstico-terapéutico al trauma maxilofacial complejo. A este procedimiento se le

denomina “evaluacion inicial” e incluye:

1. La preparacion (cuando ya se sabe que viene el paciente y se toman las

medidas preparatorias para su atencion).

2. El triage.
3. Evaluacién primaria.
4. Reanimacion o resucitacion (incluye la secuencia ABC y ocurre

simultaneamente con la evaluacion).
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5. Anexos para la evaluacién primaria y reanimacion (incluye monitorizacion,
peticién de pruebas complementarias, radiografias, valoracion de sondaje
vesical y/o digestivo).

6. Evaluacién secundaria (incluye confeccion de Historia Clinica y
anamnesis, mas exploracion fisica detallada).

7. Anexos para la evaluacién secundaria (incluyen radiografias adicionales,
tomografia, ultrasonido, etc.).

8. Reevaluacion y monitoreo continuo después de la reanimacion.

9. Cuidados definitivos.

La evaluacion primaria y secundaria deben realizarse en forma repetida y frecuente
para poder detectar cualquier deterioro en el estado del paciente e iniciar cualquier
tratamiento que sea necesario en el momento de detectar los cambios

desfavorables.
Evaluacién primaria

Los pacientes se evaluan y las prioridades de tratamiento se establecen en funcion
de las caracteristicas de las lesiones sufridas, signos vitales y mecanismo de lesion.
Durante la evaluacion primaria, se identifican las situaciones que amenazan la vida

y simultdneamente se inicia su tratamiento.*
A- VA y control de la columna cervical

Para la evaluacion de las vias respiratorias se debe verificar que exista una VA
permeable como prioridad en la evaluacion inicial del paciente traumatizado, porque

todos los otros esfuerzos de resucitacion son inutiles sin la oxigenacion y ventilaciéon
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adecuadas. Todos los pacientes deben recibir alto flujo de oxigeno a la llegada

inicial y la columna cervical debe ser inmovilizada.°

La evaluacién de la VA por lo general comienza animando al paciente a hablar. Se
debe realizar la pregunta ";Cual es su nombre?". Esto no solo permite al médico
evaluar el estado de las vias respiratorias, sino ademas ofrece una evaluacién
rapida de la actividad mental. Los signos de obstruccion de las vias respiratorias
incluyen estridor, gorgoteo, agitacion y ronquera. Se deben evaluar posibles
fracturas faciales, que pueden comprometer la VA y, eventualmente, conducir a la
obstruccion. La presencia de sangre, vomito, dientes fracturados, u otros residuos
en la cavidad bucal es preocupante por el potencial comprometimiento de la VA 'y
debe vigilarse estrechamente. El trismo con babeo, estridor, disfonia, disnea o
hemoptisis son signos de pérdida inminente de la permeabilidad de la VA. El trismo
suele ser resultado de dolor y la inflamacion; sin embargo, también puede ser debido
a la compresién muscular por fragmentos éseos, colecciones o hematoma.* EI ATLS
precisa los signos objetivos de obstruccién de VA y propone la adopcion de las

siguientes medidas:

1. Observar al paciente para determinar si se agita o embota. La cianosis se
identifica mediante la inspeccién de las ufias y la piel peribucal. La oximetria
de pulso se utiliza tempranamente en la evaluacion de la VA para detectar
oxigenacion inadecuada antes del desarrollo de la cianosis. Busque
retracciones y el uso de los musculos accesorios de ventilacion.

2. Escuche ruidos anormales. La respiracion ruidosa se produce por la

obstruccion de la VA. Ronquidos, gorgoteo, y estridor pueden estar
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asociados con la oclusién parcial de la faringe. La ronquera (disfonia) implica,
obstruccion laringea funcional.
3. Evaluar el comportamiento del paciente. Pacientes beligerantes pueden

tener déficit de oxigenacién y no deben ser dados por ebrios. 0

La caida de la lengua es la causa mas comun de obstruccion en el traumatizado
con alteracion de la conciencia y para resolverlo pueden utilizarse métodos
manuales.’ Un traumatismo en la regién maxilofacial puede causar compromiso de
la VA debido a la hemorragia, inflamacion del tejido, y las fracturas que conducen a
la pérdida de la arquitectura facial. Lesiones del tercio medio facial pueden
comprometer la nasofaringe y la orofaringe, como consecuencia del
desplazamiento. Severas fracturas mandibulares conminutas o bilaterales pueden
causar obstruccién de las vias respiratorias a causa del colapso de las estructuras
de glotis en la faringe posterior. Las fracturas dentoalveolares, ademas de estar
asociadas con hemorragia, pueden ser problematicas si se desalojan los dientes.
Los cirujanos maxilofaciales tienen que estar alertas y ser expertos en
procedimientos quirirgicos de emergencia de las vias respiratorias.’® En las
fracturas Le Fort Il factores anatémicos contribuyen al compromiso de la VA, que
es principalmente obstruida en la orofaringe por el desplazamiento con caida del
maxilar fracturado, y en fracturas mandibulares sinfisiarias y bilaterales del cuerpo
mandibular, por la pérdida de soporte de musculos de la lengua y suprahioideos.®
Por todo lo anterior, se indica la necesidad del traslado del paciente en posicion

semiprona, si otras lesiones de mayor importancia lo permiten.16
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La VA debe mantenerse permeable a través de métodos manuales, mecanicos y

transtraqueales.!”

Manuales:

1. Con sospecha de trauma cervical:

a) Elevacién del menton (Anexo 1 del protocolo) y traccion de la mandibula.

b) Levantamiento mandibular, que empuja la mandibula hacia delante (Anexo 2 del

protocolo).

Ambas técnicas desplazan la parte baja de la mandibula hacia delante y ligeramente

caudal, mientras la cabeza del paciente se mantiene fija con la columna cervical.
2. Sin sospecha de trauma cervical:

a) Maniobra frente mentén

Mecanicos:

1. Permeabilizan la VA superior:

a) Canula orofaringea (Anexo 3 del protocolo)

b) Canula nasofaringea’” (Anexo 4 del protocolo)

Estas canulas pueden ser utilizadas para abrir una VA parcialmente colapsada u
obstruida durante la ventilacion con mascara. La canula orofaringea sujeta la lengua
hacia adelante para el mantenimiento de una VA abierta, para poder ventilar a los

que no estén respirando o que estén inconscientes sin reflejo nauseoso. La principal
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ventaja de la canula nasofaringea es su tolerancia por pacientes que conservan el

reflejo nauseoso.'*

2. Tubos con obturador esofagico: se indican solamente en pacientes apneicos,
inconscientes, sin reflejo nauseoso, en los que se contraindica la intubacion

endotraqueal o esta no puede efectuarse:

a) Desventajas: los volumenes de ventilacion pueden ser 50 % menores que con el
tubo endotraqueal, su uso ofrece dificultad para mantener un sellado adecuado de
la mascara a la cara, no aislan la traquea por lo tanto existe riesgo de

broncoaspiracion y se puede producir la intubacion inadvertida de la traquea.

b) Contraindicaciones: tienen una sola medida. No usar en pacientes menores de
1,5 m ni mayores de 1,95 m, en enfermedad esofagica conocida, lesiones faciales
severas, por lo que se desprende que no son muy Uutiles en pacientes
politraumatizados con compromiso maxilofacial, ingestibn de cdausticos y

laringectomizados.

Tubo de Doble Lumen y Combitubo. Desarrollados como sustitutos de los

obturadores esofagicos, no son universalmente aceptados.

3. Maniobra ciega al azar (obstruyen eséfago o intuban traquea):
a) Tubo de Doble Lumen y Combitubo

4. Intubacion directa de la traquea:

a) Intubacién endotraqueal (mas efectiva)'©
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La intubacién endotraqueal es el método de eleccién para lograr el control de la VA.”
Sin embargo, es un procedimiento que se asocia con riesgos significativos,
incluyendo los peligros de la aspiracion del contenido gastrico y sangre, intubacién
esofagica y agravamiento de lesiones traumaticas existentes, tales como el dafio de

la columna cervical. 0

La mascara o canula laringea posee la ventaja de no requerir movilizacién cervical
para su colocacidon, permite mantener una excelente VA para la respiracion
espontaneay puede ser utilizada para brindar ventilacion a presion positiva. Ha sido
empleada en condiciones de emergencia, cuando se esta frente a una VA dificil y

cuando ha fallado en mas de una ocasion la intubacion.4
Transtraqueales:

Se utilizan para asegurar la VA en pacientes con obstruccidén en los que no es

posible la intubacién.

1. Puncion traqueal directa para ventilaciéon transtraqueal percutanea
2. Cricotiroidostomia:

a) Con aguja (Anexo 5 del protocolo)

b) Quirurgica (Anexo 6 del protocolo)

3. Traqueostomia (Anexo 7 del protocolo)

Para la VA, las maniobras que se han de emplear se dividen en's:

1. Basicas:

a) Aspiracion de secreciones y extraccion de cuerpos extrafios
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b) Elevacion del mentdn

¢) Subluxacion mandibular

d) Canula orofaringea

e) Canula nasofaringea

2. Avanzadas:

a) Intubacién traqueal:

— Bucal

— Nasal

b) Procedimientos quirurgicos:

— Ventilacién transtraqueal percutanea
— Cricotiroidostomia (cricotiroidectomia)

— Traqueostomia

Complicaciones de la cricotiroidostomia con aguja son: ventilacion insuficiente, lo
que lleva a la hipoxia (disminucion de la difusion de oxigeno en los tejidos y células)
y a la muerte, aspiracion de sangre, laceracion esofagica, hematoma, perforacién
de la pared posterior de la traquea, enfisema subcutaneo y/o mediastinal,

perforacion de la tiroides y neumotérax.

Complicaciones de cricotiroidostomia quirurgica son: aspiracion (sangre), creacion
de una falsa via en los tejidos, estenosis subglética/edema, estenosis laringea,
hemorragia o hematoma, laceracién del eséfago, laceracion de la traquea, enfisema

mediastinal, paralisis de las cuerdas vocales y ronquera.’®
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El término traqueostomia fue publicado por primera vez en 1649 por Thomas
Fienus, refiriéndose a la creacidén de una abertura en la pared traqueal anterior para

asegurar la VA.1?

Ventajas de la traqueostomia?: para la ventilacion y la aspiracion de la VA, el
oxigeno y otros medicamentos o nebulizacion se pueden entregar con mayor
precision a través del acceso. Cuando las técnicas no invasivas para la ventilacion
se hacen dificiles, una traqueostomia se convierte en el método de eleccién. Con
ella el area maxilofacial es relativamente libre de cualquier venda o correa para
asegurar la VA y tiene menos posibilidades de producir lesiones en la piel debido a
la presién prolongada. La mayoria de los proveedores de cuidado de salud, esta

familiarizada con los procedimientos de cuidado.

Complicaciones asociadas a la traqueostomia:

e Complicaciones perioperatorias: hemorragia, neumotoérax,
neumomediastino, enfisema subcutaneo, lesion esofagica, lesion del nervio
laringeo recurrente, y el bloqueo imprevisto de la canula por coagulos o
secreciones mucosas.

e Complicaciones posoperatorias tempranas: decanulacion accidental,
infeccion de la traquea o alrededor del sitio quirurgico. La traquea en si
misma puede ser dafiada debido a la presion del tubo; cicatrices debido a
infecciones o lesiones por friccidn al movimiento excesivo del tubo.

e Complicaciones posoperatorias tardias: se producen después de una
presencia a largo plazo de un tubo de traqueostomia. Es posible que haya

erosion de la traquea debido a incesantes fricciones llamada traqueomalacia,
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fistulas traqueoesofagicas, crecimiento de tejido de granulacion alrededor del

tubo, estenosis traqueal e incapacidad de cierre espontaneo de la abertura.

La traqueostomia se usa preferentemente como la VA quirargica de

emergencia.'®

Diversas técnicas de manejo de VA en estos pacientes se han descrito,
incluyendo intubacién bucal, nasal bajo visién directa, nasal a ciegas, de fibra
optica guiada, submentoniana y traqueostomia.2' Cuando el trismo se vuelve
grave (< 25 mm) la intubacion de fibra 6ptica puede ser necesaria para asegurar
la VA. Tubos nasotraqueales deben evitarse en presuntas o probadas fracturas
de la base de craneo conminutas, debido al riesgo de desplazamiento a la fosa
craneal media. La obstruccién de la VA superior aguda generalmente requiere

cricotiroidostomia de emergencia seguida de traqueostomia.'®

Las Guias Practicas de Estomatologia® resaltan como medidas para evitar la

dificultad respiratoria:

e Si la lengua se desplaza posteriormente, traccionarla y colocar canula de
Guedel.

e Elretrodesplazamiento del paladar blando sobre la base de la lengua, puede
producir también dificultad respiratoria severa y para evitarlo, se debe
movilizar hacia delante el maxilar, bien con la traccién manual o pasando
unas sondas flexibles por cada una de las fosas nasales, sacandolas por la

boca y traccionando estas.
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e Si persiste la dificultad respiratoria, debe procederse a la intubacion
bucotraqueal. Esta via es de eleccion en los pacientes con apnea, y en el
paciente con traumatismo severo en el tercio medio facial.

e Sila intubacién no es posible por edema, o desplazamientos 6seos, debera
realizarse traqueostomia de urgencia.

B- Ventilacion

Una VA permeable por si sola no garantiza que el paciente ventile bien. Es
necesario conocer la FR, la profundidad de las ventilaciones, estimar la cantidad de
aire que entra y sale con cada ciclo ventilatorio y para ello es preciso hacer un

examen minucioso del aparato respiratorio.

Principios fundamentales en la ventilacion:

1. Todos los pacientes politraumatizados requieren de oxigeno al 100 %.
2. Si respiran espontaneamente con frecuencia y volumenes adecuados el

02 se administra con mascarilla no recirculante con reservorio.

3. Sila FR es menor de 10, la ventilacion es mandatoria.
4. Si la FR es mayor de 30, la ventilacion es asistida.
5. Si no respira, la ventilacién es controlada.®

C- Circulacion

Las hemorragias graves representan alrededor de un tercio de las muertes por
trauma en el hospital. El manejo adecuado del paciente traumatizado con sangrado
masivo incluye la identificacion temprana de fuentes de sangrado seguida de

medidas rapidas para reducir al minimo la pérdida de sangre, restaurar la perfusiéon
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tisular y lograr la estabilidad hemodinamica. El shock hipovolémico, que es una
complicacion que puede derivarse de grandes pérdidas hematicas, es una causa
frecuente de morbilidad y mortalidad en el trauma, que representa
aproximadamente entre 30 y 40 % de las muertes por trauma. La pérdida hematica
de la region maxilofacial potencialmente mortal es poco comun, pero se presenta
en sitios que deben ser identificados y controlados rapidamente. El sangrado de la
cara puede no ser evidente, sobre todo en pacientes despiertos, en decubito supino
y son una amenaza evidente a la VA sin proteccion. La hemorragia secundaria a un
trauma facial es por lo general de poca o mediana cuantia. Ocasionalmente puede
ser de dificil control por originarse en estructuras mas profundas, lo cual a veces
puede entorpecer la evaluacion y el manejo inicial del paciente. Sin embargo,
recientes estudios afirman que esto no es tan infrecuente y que su manejo debiera
incluirse obligatoriamente en el curso ATLS. Luego de haberse realizado la
evaluacién primaria y secundaria, con el paciente estable, un paciente con
hemorragia incoercible por trauma maxilofacial debe ser tratado en el salén bajo
anestesia general. Principios basicos del tratamiento quirurgico en estos enfermos:
1) taponamiento adecuado de cavidades, 2) sutura de todas las lesiones de partes

blandas, y 3) tratamiento precoz de las fracturas faciales.0

Es esencial realizar una revision rapida y precisa del estado hemodinamico del
paciente politraumatizado. Los datos de observacion clinica que en segundos dan
informacion clave son: el nivel del estado de consciencia, pues al disminuir el
volumen circulante la perfusién cerebral se altera en forma critica e importante,

dando lugar a una alteracién de este parametro; el color de la piel (al observarse en
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la cara color cenizo y en las extremidades palidez acentuada se puede sospechar
hipovolemia) y el pulso, pues cuando esta rapido y débil es signo temprano de
hipovolemia. La frecuencia cardiaca, la presion venosa central, pulso periférico,
estado de perfusion (color, temperatura, relleno capilar) y el nivel de conciencia,
permiten una rapida valoracién circulatoria. En los pacientes con sospecha clinica
de alteraciones hemodinamicas y en todo politraumatizado no leve, se deben
canalizar dos accesos periféricos gruesos en las flexuras del codo. En cuanto a la
reposicion de volumen la realizaremos con dos litros de fluidos, ya sean coloides o
cristaloides. En caso de ausencia de respuesta, o si esta es transitoria podemos
continuar con la infusion de fluidos si bien debemos pensar en la transfusion de
concentrados de hematies isogrupo para evitar le hemodilucion.' En la prevencion
y tratamiento del shock resultan importantes, para el aporte de liquidos, sustitutos o
expansores del plasma y la sangre. Deben utilizarse catéteres periféricos gruesos y
cortos, los que permiten perfundir grandes volumenes rapidamente, canulas niumero
16 o mayores en venas del antebrazo o pliegue del codo. Los pantalones
neumaticos anti shock se deben colocar ante la sospecha de shock.'” Los objetivos
en la resucitacién del shock hemorragico (previo control de la hemorragia) son el
control de la VA y la ventilacion, eficaz control de la hemorragia, tension arterial
sistdlica entre 80 y 100 mm Hg, limitar el uso de cristaloides, hematocrito entre 25 y
30 %, transfusién precoz de gldbulos rojos, administracion precoz de plasma para
mantener normal los estudios de coagulacion, mantener conteo de plaquetas > 50
000, valorar uso de crioprecipitados y/o factor VIl activado en caso de que el
paciente se mantenga coagulopatico, monitorear el calcio ionizado y tratamiento y

mantener temperatura corporal mayor de 35° C.10
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La transfusion de globulos rojos es una intervencidon con efectos adversos
potenciales: reaccion alérgica, lesidon pulmonar relacionada con la transfusion,
enfermedad de injerto contra huésped, infeccion. 22 La transfusiéon de sangre es una
intervencion costosa que no siempre mejora los resultados clinicos y tiene riesgos
conocidos: inmunoldgicos e infecciosos.?2® La coagulopatia y la hemorragia
incontrolada siguen siendo las causas principales de muerte en trauma, conducen
a transfusiones de sangre y aumento de la mortalidad. La transfusion de sangre trae
resultados adversos.'? Hay una falta de evidencia para apoyar el tipo mas adecuado
de transfusion en la reanimacion del trauma. Una asociacion entre la transfusion de

sangre y una mayor mortalidad se ha informado anteriormente.?*

En la reanimacion es importante la transfusion precoz y agresiva con proporciones
equilibradas de globulos rojos, plasma y plaquetas y reducir al minimo la
reanimacion con cristaloides. La reanimacién con cristaloides mejora
transitoriamente el estado del volumen, pero puede exacerbar la coagulopatia del
trauma a través de la dilucién y la hipotermia, carece de la capacidad de transporte
de oxigeno y contribuye a una mayor transcripcion de genes proinflamatorios en

pacientes traumatizados.°

Respecto al empleo de cristaloides y coloides, los coloides sintéticos son favorables
inicialmente hasta que los productos sanguineos estén disponibles y donde la
velocidad de la reanimacion es de suma importancia. Ellos proporcionan la
restauracion mas rapida del volumen circulante con un volumen infundido mas

pequefio que los cristaloides.?® La evidencia actual indica que las estrategias de la
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reanimacion con empleo de liquidos liberalmente pueden estar asociadas con una

mayor mortalidad en pacientes lesionados.26

El acido tranexamico (AT) es un farmaco barato, facilmente utilizado y relativamente
seguro. Inhibe Ila activacion de plasmindbgeno y plasmina retardando Ia
desintegracion del coagulo. Se ha documentado la aplicaciéon terapéutica de este
en trauma para la prevencion de la pérdida de sangre.?” Se ha reportado que la
plasmina es pro-inflamatoria y sugieren que el AT aumenta la supervivencia al
reducir la inflamacion.?8 ElI AT es facil de administrar, seguro y eficaz como una
terapia antifibrinolitica, y que no debe ser restringida a los pacientes mas

gravemente heridos.2?

En el tratamiento inicial del trauma pueden emplearse agentes hemostaticos

locales.0

Las Guias practicas de Estomatologia'® recalcan las medidas para prevenir el shock

traumatico:

e Cohibir la hemorragia.

e (Canalizacion de dos venas.

¢ Indicacion de hematocrito, grupo sanguineo y factor Rh.

e Restitucion del volumen sanguineo perdido.

e Toma de signos vitales.

e Para el mantenimiento de la hemostasia sugiere: la hemorragia visible debe
controlarse mediante compresién antes del tratamiento quirdrgico. Realice

hemostasia y cierre por planos de las heridas bucales y faciales.
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La cara es una regién que sangra abundantemente y casi siempre de forma
alarmante, pero a pesar de esto, es poco frecuente que exista lesion de un vaso
importante. Casi siempre se consigue la hemostasia por compresion de la herida,

pinzamiento del vaso sangrante y ligadura de este.

La epistaxis se controla (Anexo 8 del protocolo) mediante el taponamiento nasal

anterior, posterior, 0 ambos.°
D- Déficit neurolégico

Bastara con una valoracion de la escala de coma de Glasgow, reactividad pupilar y
presencia de focalidad neurolégica motora o sensitiva. En caso de una escala menor
de 8 se debe asegurar una VA definitiva y comenzar ventilacibn mecanica con el
objetivo de evitar una posible hipoxemia (disminucién anormal de la presién parcial
de oxigeno en sangre arterial por debajo de 80 mm Hg) -que agravaria una probable
lesion cerebral- y una broncoaspiracion, al encontrase abolido el reflejo del vémito.
La evaluacion neurolégica mediante la escala de coma de Glasgow es un método

simple y rapido para determinar el nivel de consciencia y tiene caracter pronostico.30

Escala de coma de Glasgow?'
Apertura de los ojos Espontanea
A la voz/a la orden
Al dolor
Ninguna/ausente
Respuesta verbal Conversa orientado
Conversa desorientado

Palabras inapropiadas

N WO A O =~ N WO &

Palabras incomprensibles
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Ninguna/ausente
Respuesta motora Obedece 6rdenes
Localiza dolor
Retirada en flexion
Decorticacion, flexion, rigidez

Rigidez, descerebracion/extension

- N W b~ 00O -

Ninguna/ausente

D- Exposicion y control de la temperatura

Debemos retirar toda la ropa del paciente para una mejor exploracion y optimizacion
del tratamiento. En todo momento debemos estar preocupados de la temperatura
corporal del enfermo. El cuarto de reanimacion debe tener buena temperatura.
Mantas de aire caliente o mantas convencionales, asi como infusién de sueros

calientes deben ser suficientes para lograr este objetivo.30

Anexos de la evaluacion primaria

Después de haberse completado la evaluacion primaria y de haber realizado una
resucitacion adecuada y sistematica, es el momento de conseguir una
monitorizacién electrocardiografica apropiada, de colocar un pulsioximetro y de
solicitar  analiticas  sanguineas (bioquimica, hemograma, hemostasia,
hemoclasificacion y prueba de embarazo en las mujeres). Asimismo, solicitaremos

un conjunto de pruebas radiolégicas simples.

Es aconsejable la colocacion de una sonda vesical que cuantifique la diuresis y
permita un mejor control de la reposicion hidroelectrolitica. La colocacion de una

sonda nasogastrica ha sido mas controversial, por lo cual debe valorarse
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objetivamente cada caso. Si se sospecha lesion de la base del craneo es preferible

su colocacién orogastrica para evitar una posible lesién cerebral. 20
Evaluacién secundaria

Esta valoracién solo debe iniciarse cuando la evaluacién primaria haya finalizado,
se haya establecido las medidas de reanimacion oportunas, y la normalizacion de
las funciones vitales. Se incluyen: llenado de la Historia Clinica (Anexo 9 del

protocolo), examen fisico y estudios complementarios de laboratorio e imagen.3°

Para el diagndstico nos debemos basar en la clinica con la identificacion de dolor,
deformidad, e impotencia funcional, relevante en el caso de las fracturas
mandibulares, y en pruebas complementarias (TAC ante la sospecha de una

fractura de tercio medio o superior facial).32
Anamnesis/historia clinica

Debe incluir el mayor numero de datos posibles. Recogeremos informacion acerca
de los antecedentes patoldégicos y quirurgicos del paciente, medicacién habitual,
antecedentes alérgicos, ultima ingesta. Se debe indagar sobre la cinematica del
trauma, que es el proceso de analizar un accidente y determinar qué dafos pudieran
derivarse de las fuerzas y movimientos que intervinieron. También se define como

la descripcion adecuada del evento traumatico y su correcta interpretacion.30
Examen fisico

Se realiza una inspeccion cuidadosa buscando hematomas, otorragia, rinorragia,
pérdidas de liquido cefalorraquideo. Se efectua la palpacién del macizo facial

buscando deformidades, crepitacion o escalones 6seos, y se completa el estudio
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radiologico atendiendo a los hallazgos. Segun el ATLS el examen facial debe incluir

la palpacion de la estructura ésea y evaluacion de tejidos blandos con el completo

examen bucal y evaluacion de la oclusion. El trauma maxilofacial que no se asocia

con obstruccién de la VA o con sangramiento mayor, debe ser tratado solo después

de que el paciente haya sido estabilizado completamente y de que las lesiones que

pudieran comprometer su vida hubieran sido tratadas.30

Es importante seguir este orden en el examen fisico3°;

a) Inspeccion

Tejidos blandos superficiales: evaluar y describir la presencia de edemas,
equimosis, erosiones, heridas, tejidos avulsionados, etc. Esta evaluacién
debe quedar plasmada en la historia clinica con toda precisién. La
localizacién de estos signos puede inducir la sospecha de la lesidon de
determinadas estructuras, tales como: lesién de ramas del nervio facial,
lesién del conducto parotideo, de las vias lagrimales, etc. Resulta
fundamental valorar la asimetria facial; por ejemplo: depresiones en regiones
malares o de arcos cigomaticos, desviaciones de linea media, de huesos
nasales o mentén, telecanto traumatico, sugestivo de fractura naso-orbito-
etmoidal, aplanamientos faciales, valoracién de las ramas del nervio facial,
enoftalmos, etc.

Inspeccion intranasal: fundamental la valoracidon de posibles lesiones
mucosas y del tabique septal, presencia de rinorrea y de hematoma septal
que requiere evacuacion quirdrgica (urgencia quirurgica). Se valorara la

capacidad inspiratoria por cada narina.
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Boca: descartar presencia de dientes avulsionados, coagulos, heridas,
irregularidades o escalones en las arcadas dentarias, asi como diastemas.
Inspeccionar los movimientos de abertura y cierre bucal, prestando atencion
a limitaciones, desviacién, dolor preauricular, alteraciones en la oclusion. Asi,
si desvia la mandibula a un lado sospecharemos fractura condilea de ese
lado. Si contactan las regiones molares posteriores, pero no los incisivos, se

pensara en una fractura condilea bilateral.

b) Palpacion

Palpacion de tejidos superficiales: asi se ponen de manifiesto cuerpos
extrafos, lineas de fractura, escalones 6seos, deformidad o crepitacién en la
movilizacion de fragmentos. A su vez, se exploran zonas de anestesia o
hipoestesia de las ramas del trigémino; nervio infraorbitario en fracturas
malares y nervio dentario inferior en fracturas de cuerpo y angulo mandibular.
Palpacion del reborde orbitario: se percibiran depresiones por fracturas del
hueso frontal, malar, suelo orbitario, apdfisis ascendente del maxilar y
complejo nasal.

Palpacion de eminencias malares: se deben objetivar depresiones,
hundimientos, movilidad, etc. La asimetria se puede encontrar ubicandonos
detras del paciente y colocando los dedos indices de las manos sobre las
eminencias malares.

Palpacion de los arcos cigomaticos: buscamos hundimientos, angulaciones,

crepitacion y movilidad que nos revelen foco de fractura. La presencia de
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hundimiento del arco cigomatico puede asociar bloqueo o limitacién en la
abertura bucal por impactar el fragmento con la apofisis coronoides.

- Palpacion de la articulacion temporomandibular: palpando la region
preauricular o introduciendo el dedo en el conducto auditivo externo,
podemos percibir crepitacion, chasquidos, bloqueos o silencio condilar
durante las maniobras de abertura bucal, siendo éste ultimo signo indicativo
de fractura condilea.

- Palpacion de los huesos propios nasales: detectaremos hundimiento,
crepitacion de la piramide nasal, inestabilidad de los fragmentos, movilidad.
Es importante palpar el septo para detectar si existe algun hematoma que
requiera drenaje.

- Palpacion bucal: revelara posibles lineas de fractura, crepitaciones,
movilidad dentaria o fragmentos, lesiones alveolares, etc. Se debe palpar la
superficie 6sea mandibular y del maxilar. Si se detectan irregularidades se
debe sospechar la existencia de fracturas malares o maxilares complejas (Le
Fort I-1l). Para evaluar el maxilar se debe sujetar la arcada dentaria superior
con los dedos de una mano y con la otra, externamente, se sujeta y palpa la

raiz nasal, intentando movilizar asi, la arcada dentaria.

c) Exploracién neuroldgica

- Nervio facial: explorando sus ramas motoras, haciendo que el paciente eleve
las cejas, apriete los parpados, ensefie los dientes, sople.
- Nervio infraorbitario: se lesiona frecuentemente en fracturas malares y del

maxilar. El paciente referira alteraciones sensitivas en hemilabio superior, ala
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nasal, encia y alveolos superiores desde incisivo central hasta canino-primer
premolar.

- Nervios olfatorios: se puede encontrar anosmia en determinadas fracturas
naso-orbitario-etmoidales.

- Nervio dentario y mentoniano: alteraciones sensitivas en hemilabio inferior,
menton y alveolos inferiores, sobre todo muy tipicas en fracturas de cuerpo
y angulo mandibular.

- Nervio O6ptico: por estallido del suelo orbitario puede afectarse el agujero

optico y seccionar el nervio, con la ceguera consecuente.

d) Exploracién oftalmologica: explorar la funcidn visual, tanto a nivel pupilar,
movimientos oculares extrinsecos, prestando especial atencion a la diplopia,

enoftalmos, vision borrosa o ceguera.

e) Exploracion del conducto parotideo: una herida profunda en la mejilla o una
fractura de huesos faciales puede seccionar el conducto parotideo; ante la duda
debera sondarse para comprobar su permeabilidad y, en caso de estar afectado, se
suturara o bien se abocara directamente a la cavidad bucal para evitar fistulas

externas.

f) Exploracién radiografica

- Postero-anterior y lateral de craneo: pidiendo que se incluya la mandibula,

para facilitar la deteccién de fracturas de cuerpo y rama mandibular.
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- Proyeccion de Waters: para estudiar el tercio medio facial, incluyendo senos
maxilares, huesos nasales, reborde orbitario, hueso malar y arcos
cigomaticos.

- Lateral de huesos propios nasales: en caso de sospecha de fractura de
huesos propios debe pedirse junto con una proyeccidon de Waters para una
valoracion completa.

- Vertical del arco cigomatico o proyeccion de Hirtz: para valoracion del arco
cigomatico (complementa la informacion obtenida con la proyeccién de
Waters).

- Ortopantomografia: en caso de no disponerse, se realizaran lateral oblicua

mandibular.

Generalmente se solicita una TAC.30 Debido a la superposiciéon de las estructuras
del tercio medio facial en las radiografias simples. Esta es la prueba de eleccion,
pero no debe ser utilizada como una herramienta de deteccion que sustituya la

exploracion clinica.3® El examen Gold Standard del trauma facial grave es el

escaner. Los cortes deben llevar, idealmente, a realizar reconstruccion
tridimensional. Se deben incluir todos los tercios faciales y craneo (generalmente es

solicitado por neurocirugia). Su mayor utilidad es en el tercio medio.30
Principios generales de tratamiento

La mayoria de las fracturas maxilofaciales son susceptibles de infeccidn, por lo que
los primeros cinco a seis dias debe instaurarse un tratamiento antibidtico
(generalmente derivados de la penicilina), junto con analgésicos y antiinflamatorios,

asi como dieta blanda, segun el caso. Los antibidticos son necesarios para las
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fracturas abiertas, incluyendo las fracturas que afectan alveolos y heridas faciales
sucias. Se prefieren antibiéticos como amoxicilina o clindamicina en combinacién

con metronidazol.30

Contusiones: como primera medida indicaremos el uso de compresas frias,
analgésicos y antiinflamatorios. Rara vez la presencia de un hematoma organizado
requiere su evacuacion, es suficiente la compresion y la actitud conservadora.
Debemos recordar la importancia de drenar hematomas septales y del pabellon

auricular.

Abrasiones: requieren una limpieza cuidadosa para evitar pigmentaciones y

cobertura con apositos lubricados para favorecer la cicatrizacion.

Heridas: para realizar la anestesia de la zona preferimos las técnicas tronculares,
porque no modifican los tejidos. Valorar la administracion de sedacion, analgesia y
profilaxis antitetanica. Puede ser necesario cepillar para eliminar cuerpos extranos
y pigmentos. Si se realiza el desbridamiento, debe ser controlado, y hacerse
exclusivamente en tejidos claramente desvitalizados. La sutura se realizara por

planos.30

El tipo mas comun de lesién de tejido blando es la laceracion. Este tejido consiste
en piel, fascia superficial, musculos, grasa, glandulas salivales, con un abundante
suministro sanguineo y gran cantidad de nervios. La presencia de varios musculos
y del nervio facial, encargado de la expresion de la cara hace mas dificil la
reparacion del trauma facial. Las lesiones faciales deben ser tratadas

tempranamente para reducir la probabilidad de resultados adversos como la
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infeccion, pérdida de la funcion, mala estética, etc. Muy a menudo, dependiendo de
la fuerza del impacto, se asocian lesiones de tejidos blandos con 6éseas?®0, y
frecuentemente cuando un paciente llega al servicio de urgencias con traumatismo
facial grave de tejido blando, se requiere un cirujano con formacion adecuada en el
tratamiento de estas lesiones. Comunmente, existe una amplia gama de opciones
para la reparacion: cicatrizacion por segunda intencién, cierre primario, colocacion
de un injerto de piel, movilizacion de colgajos locales o regionales, y colgajos

libres.34
Tratamiento definitivo

Es el momento de tomar una decision definitiva en el manejo de nuestro paciente.
Ha de tenerse en cuenta el estado fisiologico, sus antecedentes, lesiones
anatomicas evidentes, mecanismo lesional y todos aquellos factores que puedan
ejercer algun papel en su prondstico inmediato. Nos obligara a ponerlo en manos
de algun especialista o bien a mantenerlo en observacion con continuas
reevaluaciones de su estado, reestadiando el ABC cuantas veces fuera necesario.
No podemos olvidar la posibilidad de que el paciente tenga que ser trasladado a
unidades especificas. El tratamiento definitivo de las fracturas faciales debe diferirse
habitualmente hasta que se haya asegurado la via respiratoria, se haya detenido la
hemorragia y se hayan tratado previamente las lesiones neuroquirurgicas, toracicas
y abdominales que comprometan la vida del paciente, asi como las lesiones
neurovasculares de las extremidades. Se debe contar con un equipo de trabajo
meédico multidisciplinario con el objetivo de ofrecer una estabilizacion y preparacién

eficaz del paciente antes de efectuar el procedimiento quirurgico.30
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Lesiones asociadas

Los pacientes con lesiones maxilofaciales pueden sufrir lesiones concomitantes. La
presentacion de otras lesiones puede constituir el foco inicial de atencion del
cirujano encargado de la evaluacion primaria, quien puede pasar por alto las
lesiones maxilofaciales en detrimento del paciente. EI manejo multidisciplinario
oportuno puede contribuir a mejorar los resultados.3® Afadidas al trauma facial, es
posible identificar lesiones asociadas, y clasificar seis sistemas de 6rganos
relacionados con estas: 1) cerebro, 2) térax, 3) abdomen, 4) pelvis, 5) columna
vertebral y 6) miembros. Las manos y los brazos suelen ser utilizados por pacientes
victimas de trauma como proteccion contra una lesién facial, mientras que las
piernas y el térax por lo general se impactaron directamente en accidentes de trafico
o caidas.®0 Las lesiones maxilofaciales pueden estar asociadas a cerebrales
traumaticas debido al impacto de las fuerzas transmitidas a través de la cabeza y el
cuello.’ El trauma maxilofacial es cominmente asociado con otras lesiones,
predominantemente craneales.?” Las fracturas maxilofaciales se asocian a menudo
con lesiones contundentes en la cabeza, en las que el trauma en la base del craneo
es comun.38 Pueden ocurrir de forma aislada, pero la mayoria de las veces, cuando
ocurren como resultado de fuerzas traumaticas de alta energia, los pacientes
presentan otras lesiones concomitantes. Estas pueden ser muy graves,
potencialmente mortales, y a menudo requieren un manejo multidisciplinario.3® Las
lesiones asociadas empeoran el pronéstico del trauma facial, ya que algunas de

ellas pueden causar discapacidades funcionales o incluso la muerte.30
Algoritmos de actuacion
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Leyenda de los algoritmos

Inicio o
finalizacion - Confeccion de Momento de toma de
Accion a tomar g
del documento decisiones
proceso
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Algoritmo de la evaluacion inicial

Preparacion

Evaluacién primaria
(ABCDE) y
reanimacion o
resucitacion

Anexos para |a evaluacién primaria y reanimacion (incluyen
monitorizacin, peticion de pruebas complementarias, valoracion
de sondaije vesical y/o digestivo y radiografias bésicas)

Historia clinica

Evaluacion
secundaria

Anexos para la evaluacion secundaria (incluyen la peticion de otras
pruebas complementarias, realizacion de otras radiografias,
tomografias, etc.)

Reevaluacion y
monitoreos
continuos

Cuidados denifitivos
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Algoritmo del manejo inicial de la
via aérea

Maniobra de

elevacion del
mentén

Oxigenacion y estabilizacion
de la columna cervical

Maniobra de
traccion mandibular

Inspeccion bucal

Préoxima
pagina
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Pagina
anterior

Presencia de codgulos,
secreciones, vomitos, cuerpos
extrafios, diente, protesis o
pedazos de estos, etc.

Extraccion

Caida del tercio
medio facial

Caida de la lengua

Traccion manual o
mediante sonda
naso-bucal

Por fractura Por fracturas avulsivas

sinfisiarias y heridas
b mﬁm_..m_ de avulsivas de suelo de boca
mandibula

v lengua

combinada o no con Traccién lingual
traccién lingual

Colocacion de
canula orofaringea

Sangrado

Hemostasia

Edema lingual o de
suelo de boca

Apoyo
farmacolégico

(a valorar uso de
canula
nasofaringea)

Préxima
pagina
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v

Intubacion

Oxigenar y ventilar

¢Respira el

¢Es posible la intubacién
orotraqueal? (a valorar
intubacion nasotraqueal y

uso de mascara laringea)

Apoyo
farmacologico

Intubacion
orotraqueal

Permeabilizacion de |a via

paciente?

¢Es posible la
intubacidn
orotraqueal?

Intubacion

Via aérea quirtirgica. A

valorar realizacién de
cirocotiroidostomia

percutdnea y quirdrgica 3 s
{métodos temporales).
Tragueostomia (via aérea

definitiva)

aérea
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Algoritmo del manejo inicial
. v i Inspeccion del
de la circulacion paciente

Blsqueda de
fuentes
exanguinantes y
realizacion de
hemostasia

Canalizacion de dos venas periféricas
Administracion de cristaloides
Menitorizacion

Extraccion de analitica sanguinea
completa

¢Hay shock hipovolémico?
Signos de sospecha: nivel de conciencia
alterado,
cambios en la coloracion, temperatura,
humedad de la piel y en el rellenc capilar,
pulso (frecuencia, localizacion, llenado) y
frecuencia respiratoria alterados

Iniciar terapia vigorosa con
cristaloides, evaluando la
cantidad de pérdida
sanguinea para valorar uso
de transfusian de sangre y
otras terapias. Seguir
tratamiento segtin la
respuesta. Realizar
reevaluacion constante

Reevaluacion
constante

Estabilizacion hemodinamica g
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Algoritmo del manejo inicial
de la circulacién

Sangrado

Garantizar via aérea
libre mediante
succion

dentificar fuente
exanguinante

Sangrado facial

Presion y sutura

éContinta el
sangrado?

Valorar el empleo
de otros métodos
hemostaticos

Valorar reduccion
del tercio medio

Taponamiento nasal
anterior

éContinda el
sangrado?

Taponamiento nasal
posterior y anterior

éContinda el
sangrado?

Valorar el empleo
de otros métodos
hemostaticos

Valorar reduccion
mandibular

Presién y sutura

Continta el
sangrado?

Valorar el empleo
de otros métodos
hemostaticos

Sangrado bucal

ntrol del sangrad
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Aspectos legales y registros

Es de vital importancia el registro meticuloso y bien documentado de la etapa de la
reanimacion, todos los eventos y el tiempo en que ocurrieron. EI mismo se realizara
por el residente que se designe. Esto puede ayudar tanto desde el punto de vista

legal como en la evaluacion rapida y evolucion clinica del paciente.

Consentimiento informado

Durante la emergencia primero debemos actuar, lo cual nos hace imposible lograr
un consentimiento firmado. Lo mismo ocurre cuando el paciente esta en estado de
coma, pero es importante una vez concluida la evaluacién y manejo inicial al
paciente traumatizado grave obtener el mismo ya sea por el propio paciente o por

sus familiares.

Proceso de implantacion

El documento final resultante de la aprobaciéon por el servicio, sera presentado a
consideracion del Consejo Cientifico de la institucion, el cual, después de analizado

y discutido, lo elevara para aprobacién por la Direccion de la misma.

Debe contar con el respaldo del consejo administrativo y cientifico comprometido
con la implementacién, evaluacién y actualizacion periddica del instrumento

considerando los avances del desarrollo cientifico-técnico de la Salud en general.

Una vez aprobado el protocolo, el mismo sera de cumplimiento consecuente en la
institucion, pudiendo presentarse excepciones, las cuales siempre estarian

propuestas con criterio de colectivo y aprobadas por el jefe de servicio.
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Control de calidad y proceso de actualizacion

El protocolo sera revisado por una comision creada para el efecto al cumplirse el
tiempo de revisién, que estara encargada de su evaluacién y de introducir los

cambios pertinentes.

e Implantacion del protocolo: 2018

e Cronograma de revision propuesto: 2020 (a cumplirse cada dos anos)

Las evaluaciones del protocolo, deben realizarse con dos criterios, uno, por el grupo
de estudio permanente del servicio, que lo realizara segun el criterio expresado en
el propio documento y otro, por el grupo de auditoria de la institucion, con la

secuencia establecida por su reglamento.

El protocolo sera sometido nuevamente a evaluacion del Consejo Cientifico de la
institucion solo cuando se hayan introducido modificaciones en cualquiera de sus

procedimientos aprobados.

Indicadores de evaluacion
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Plan No Medianamente
Indicadores de estructura > 95 adecuado adecuado

Adecuado

(o)
o = <85% 85-95 % =99 7%

Personal médico
calificado disponible
para la aplicacién

Recursos del protocolo

humanos | pergonal enfermeria
calificado disponible
para la aplicacién
del protocolo

Disponibilidad
estudios necesarios
en laboratorios
segun protocolo

Disponibilidad
Recursos equipos médicos
materiales | para la aplicacion
del protocolo

Disponibilidad
medicamentos
necesarios para
aplicar el protocolo

Disponibilidad de
recursos de
recoleccion de datos

Recursos del paciente
organizati
VOS Disponibilidad de
base de datos para
procesar la
informacion

Plan [\ [o} Medianamente
Indicadores de procesos 100 adecuado

adecuado Adecuado

95-100 %
% <85 % 85-90 %

Se realizdé adecuado evaluacion
inicial por la especialidad

Se realiz6 adecuada evaluacion
secundaria por la especialidad

Se emplearon adecuadamente
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los complementarios

Se diagnosticaron y trataron las
lesiones asociadas

Se utilizaron adecuadamente los
criterios de reposicion de volumen

Se realizdé adecuada
monitorizaciéon

Se utilizaron adecuadamente los
estudios imaginoldgicos

[\ [o) Medianamente
Indicadores de resultados adecuado adecuado L

95-100 %
<85 % 85-90 %

Fallecimiento del paciente
traumatizado

Informacién a pacientes y familiares

* Informar a los familiares del estado de los pacientes a su llegada y durante su
estancia en la UCIE tres veces al dia. La misma sera brindada en conjunto por
el especialista de la UCIE y el especialista de Cirugia Maxilofacial, es importante
previo a la informacion tener una evaluacion conjunta para aunar criterios y

evitar discrepancias.

» Auvisar a los familiares en caso de traslado hacia salas de terapia, saléon de

operaciones.

« Avisar a los familiares en caso de parada cardiaca y reanimacién

cardiopulmonar.

*+ En caso de algun proceder que ponga potencialmente en peligro la vida del

paciente, se utilizara el modelo de consentimiento informado.
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« ElI médico debe responder las preguntas:

¢, Qué tipo de trauma recibio el paciente?

¢ Cuadles son las consecuencias?

¢ Cual es el estado del paciente?

¢, Qué se le va a hacer durante su estancia en el hospital?
Recomendaciones

e El objetivo primordial es garantizar la oxigenacion y metabolismo celular de los
sistemas corporales.

¢ Nunca pasar al siguiente paso sin haber concluido el anterior.

e Si el paciente esta en coma, realizar el control de la VA.

e No olvidar la proteccion cervical.

e Valore la realizacion o no de medios auxiliares de diagndstico imaginologicos
segun el estado hemodinamico del paciente, colaboracién y premura en definir
diagnastico.

e No trasladar al paciente a areas de estudio sin haberlo estabilizado
previamente.

e El equipo debe garantizar, en todo momento, la continuidad asistencial.

¢ No olvidar facilitar informacion a la familia, una vez concluida la atencién.
Glosario de términos y abreviaturas utilizadas

e FR: frecuencia respiratoria.

e VA:via aérea.
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UCIE: unidad de cuidados intensivos emergentes.

PA: péstero anterior (referido a una vista radiografica).

TAC: Tomografia Axial Computarizada.

AT: acido tranexamico.

Traumatismo: se define como una lesion tisular por agentes mecanicos,
generalmente externos.

Urgencia: situacién clinica con capacidad para generar deterioro o peligro
para la salud o la vida del paciente en funcion del tiempo transcurrido entre
su aparicion y la instauracion de un tratamiento efectivo, que condiciona un
episodio asistencial con importantes necesidades de intervencion, en un
corto periodo de tiempo. Este concepto lleva implicita la necesidad de ajustar
la respuesta asistencial al grado de urgencia, de forma que los pacientes mas
urgentes sean atendidos mas rapidamente, y la necesidad de adecuacion
entre el grado de urgencia y los recursos necesarios para solucionarla.
Emergencia: se define como aquella situacion con riesgo vital inminente que
obliga a poner en marcha unos recursos y medios especiales y exigen un
tratamiento inmediato para salvar la vida del enfermo y en algunos casos un
diagnéstico etiolégico con la mayor premura posible.

Gravedad: calidad relacionada con el grado de descompensacion fisioldgica
y/o pérdida de funcidon de uno o mas sistemas organicos (gravedad de la
enfermedad) y con la probabilidad de muerte (riesgo de mortalidad).
Complejidad: calidad relacionada con el grado de dificultad diagndstica y/o

terapéutica debido a la presencia de complicaciones y/o comorbilidades
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(diagnésticos secundarios) afiadidos al diagndstico principal que nos permite
prever un tiempo de estancia y/o un coste determinado.

Trauma grave: traumatismo que produce en el paciente lesiones traumaticas
graves (Ver concepto de traumatismo y de gravedad).

Tercio facial superior: se considera el tercio facial superior el que se va desde
la linea de insercién del pelo hasta el entrecejo.

Tercio facial medio: el tercio medio facial queda comprendido entre el
entrecejo y el punto subnasal.

Tercio facial inferior: se considera el tercio facial inferior el que va desde el
punto subnasal hasta el submental.

Trauma facial: lesiones de partes blandas y/o duras del territorio facial.

Hemorragia: pérdida aguda de sangre circulante.
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Anexo 1. Maniobra de elevacién del mentén. Fuente de la figura: ATLS

Anexo 2. Maniobra de levantamiento mandibular. Fuente de la figura: ATLS
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Anexo 3. Forma de colocar canula orofaringea

Se inserta dentro de la boca detras de la lengua. La técnica preferida es usar un
abatelenguas para deprimirla y, posteriormente, insertar la canula. Esta no debe
empujar la lengua hacia atras pues bloquearia mas que permeabilizaria la VA. Este
dispositivo no debe ser usado en el paciente consciente porque puede provocar

reflejo nauseoso, vémito y aspiracion.

Pasos

1. Este procedimiento es para la ventilacion temporal del paciente inconsciente
en la fase de preparacion para intubarlo.

2. Seleccione la canula del tamano apropiado. El tamafo correcto de la canula
se mide desde el angulo de la boca hasta el canal auditivo externo.

3. Abra la boca del paciente con la maniobra de levantar el mentén o la de los
dedos cruzados (técnica de la tijera).

4. Inserte un abatelenguas por arriba de la lengua del paciente o
suficientemente atras como para deprimir la lengua adecuadamente; tenga
cuidado de producir reflejo nauseoso.

5. Inserte la canula orofaringea posteriormente, deslizandola suavemente sobre
la curvatura de la lengua hasta que el tope de la canula descanse sobre los
labios del paciente. La canula no debe empujar la lengua hacia atras pues
bloquearia la VA.

6. Retire el abatelenguas.

7. Ventile al paciente con un dispositivo de bolsa-valvula-mascarilla.
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Forma de colocar canula orofaringea. Fuente de la figura: ATLS
Fuente de las recomendaciones:

- Dominguez Perera MA, Camacho Tenorio S. Evaluacion inicial del
politraumatizado. En: Caballero Lépez A. Terapia intensiva. Tomo |V. La
Habana: Editorial de Ciencias Médicas; 2009.

- Capitulo 2. Estacién de destreza Il. Manejo de la via aérea y la ventilacion.
En: Advanced Trauma Life Support. Student Course Manual. Chicago:

American College of Surgeons; 2012.
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Anexo 4. Forma de colocar canula nasofaringea

Se inserta en uno de los orificios nasales y pasara suavemente en direccion
posterior hacia la orofaringe. Esta canula se prefiere usar en pacientes conscientes
porque es mejor tolerada y es menos probable que induzca vomito. Si durante su
introduccion se encuentra una obstruccidn debe retirarse e intentarse su paso a

través del otro orificio.
Pasos

1. Este procedimiento es usado cuando el paciente puede tener nauseas con
una canula orofaringea.

2. Evalue las narinas y fosas nasales por cualquier obstruccion aparente (ej.
Pdlipos, fracturas, hemorragias).

3. Seleccione la canula de tamaro apropiado.

4. Lubrique la canula con lubricante hidrosoluble o agua.

5. Inserte la punta de la canula en la narina y dirijala posteriormente y hacia la
oreja

6. Inserte suavemente la canula nasofaringea a través de la narina en la
hipofaringe con un movimiento de rotacion suave, hasta que el reborde se
apoye en la narina.

7. Ventile al paciente con un dispositivo de bolsa-valvula-mascarilla.

Fuente de las recomendaciones:
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Dominguez Perera MA, Camacho Tenorio S. Evaluacion inicial del
politraumatizado. En: Caballero Lopez A. Terapia intensiva. Tomo IV. La
Habana: Editorial de Ciencias Médicas; 2009.

- Capitulo 2. Estacion de destreza Il. Manejo de la via aérea y la ventilacién.
En: Advanced Trauma Life Support. Student Course Manual. Chicago:

American College of Surgeons; 2012.

Canula nasofaringea. Fuente de la figura: Barner W, Frost P. Oral and

Maxillofacial Trauma. St. Louis: Elsevier Inc.; 2013
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Anexo 5. Cricotiroidostomia con aguja
Consiste en insertar una aguja gruesa directamente en la linea de la traquea. La
insercion puede hacerse a través de la membrana cricotiroidea o de la pared

traqueal. El equipo necesario para realizar la técnica es sencillo y debe tener:

e Aguja gruesa (#12 o #14).
e Jeringuilla de 10cc.
e Tubo conector de O-.

e Fuente de O2 con 40-50Ib.

La aguja se inserta en un angulo con direccion a los pies del paciente en la linea
media de la membrana cricotiroidea. Se debe aspirar todo el tiempo mientras se va
introduciendo. Al aspirar aire la aguja se extrae y el catéter o la vaina plastica se

conecta al tubo de administracion de O2 (se administra a 15L x°).
Pasos

1. Ensamble y prepare una tuberia de oxigeno cortando un orificio hacia una de
las puntas de la misma. Conecte la otra punta de la tuberia a una fuente de
oxigeno capaz de suministrar 50 libras por pulgada cuadrada de presién o
mas en la punta, asegurandose de que el flujo de oxigeno pase a través del
tubo.

2. Coloque al paciente en posicion supina.

3. Ensamble un catéter sobre aguja #12 o #14 de 8,5cm y una jeringuilla de 6-
12ml.

4. Prepare el campo quirurgico utilizando gasas antisépticas.
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9.

Palpe la membrana cricoidea entre los cartilagos tiroides y cricoides.
Estabilice la traquea entre el pulgar y el indice de una mano para evitar
desplazamiento lateral de la traquea durante el procedimiento.
Directamente sobre la membrana cricotiroidea, punce la piel con una aguja
#12 6 14 conectada a una jeringuilla. Una pequefia incision con hoja de bisturi
#11 facilita el pasaje de la aguja por la piel.

Dirija la aguja caudalmente con un angulo de 45 grados mientras aplica
presion negativa a la jeringuilla.

Inserte cuidadosamente la aguja a través de la mitad inferior de la membrana
cricotiroidea, aspirando la jeringuilla a medida que avanza la aguja.

La aspiracion de aire significa la entrada a la luz traqueal.

10.Desconecte la jeringuilla y remueva el estilete mientras avanza

cuidadosamente el catéter hacia abajo teniendo cuidado de no perforar la

pared posterior de la traquea.

11.Conecte el tubo de oxigeno a la boca del catéter y asegure este al cuello del

paciente.

12.Se puede realizar una ventilacion intermitente ocluyendo el orificio del tubo

con el pulgar por un segundo y liberandolo por 4 segundos. Después de
retirar el pulgar del orificio del tubo ocurre una exhalacién pasiva. Nota: una
adecuada PaCO: puede ser mantenida solamente por 30-45 minutos y la

acumulacion de CO2 puede ocurrir mas rapidamente.

13.Continue observando el inflado de los pulmones y ausculte el térax

verificando una ventilacion adecuada.
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Puncién percutanea. Fuente de la figura: ATLS

Secuencia de pasos de la técnica percutanea. Fuente de la figura: ATLS
. ™
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Fuente de las recomendaciones:

Dominguez Perera MA, Camacho Tenorio S. Evaluacion inicial del
politraumatizado. En: Caballero Lépez A. Terapia intensiva. Tomo IV. La
Habana: Editorial de Ciencias Médicas; 2009.

Capitulo 2. Estacion de destreza lll. Manejo de la via aérea y la
ventilacion. Cricotiroidostomia. En: Advanced Trauma Life Support.

Student Course Manual. Chicago: American College of Surgeons; 2012.
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Anexo 6. Cricotiroidostomia quirurgica

1.

Ponga al paciente en posicion supina con el cuello en posicidn neutra. Para
orientarse palpe la muesca del cartilago cricoideo y la horquilla supraesternal.
Prepare el equipo necesario.

Prepare quirargicamente el area y use anestesia local si el paciente esta
consciente.

Estabilice el cartilago tiroides con la mano izquierda y mantenga la
estabilizacion hasta que la traquea sea intubada.

Haga una incision transversa sobre la membrana cricotiroidea y corte
cuidadosamente a través de la membrana transversalmente.

Inserte un tubo endotraqueal con manguito de diametro suficiente o tubo de
tragueostomia (usualmente #5 6 6) dentro de la incisién de la membrana
cricotiroidea dirigiendo el tubo distalmente dentro de la traquea.

Infle el manguito y ventile al paciente.

Observe el inflado de los pulmones y ausculte el térax para verificar una
adecuada ventilacion.

Fije el tubo endotraqueal o el tubo de traqueostomia al paciente para prevenir
el desplazamiento.

Precaucion: no corte o extirpe el cartilago cricoides.
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Thyroid notch
Thyroid cartilage

Indent £ ] _' Cricothyroid membrane

(A)

(B)
Anatomia, referencias y pasos de la cricotiroidostomia quirurgica. Fuente de

la figura: ATLS

Fuente de las recomendaciones:

- Capitulo 2. Estacion de destreza Ill. Manejo de la via aérea y la ventilacion.
Cricotiroidostomia. En: Advanced Trauma Life Support. Student Course

Manual. Chicago: American College of Surgeons; 2012.
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Anexo 7. Traqueostomia

1.

Se coloca al paciente en decubito supino, con el cuello hiper extendido sobre
un soporte cilindrico situado transversalmente bajo los hombros. Se debe
tener mucho cuidado de mantener el menton alineado en la linea media con
el punto medio de la horquilla esternal, para no perder las relaciones
anatomicas.
Preparacion de la piel: se aseptiza con las soluciones antisépticas
disponibles: yodopovidona, solucién alcohdlica de clorhexidina, alcohol
yodado u otra.
Anestesia: si el paciente esta consciente, o no esta ya anestesiado, se
empleara la anestesia local por infiltracion de una solucién de novocaina al 1
% siguiendo los planos de la incisidn prevista, en la linea media de la cara
anterior del cuello, en la zona de seguridad, desde la horquilla esternal hasta
el borde inferior del cartilago cricoides. En caso de asfixia extrema es
innecesario e inconveniente perder tiempo, aunque solo sean segundos, en
este paso.
Procedimiento: aun en los casos en que la traqueostomia tenga que
realizarse de urgencia es, por lo general, posible practicarla en el salon de
operaciones u otro lugar adecuado, sobre todo si se puede hacer
previamente una intubacion endotraqueal y cumplir los pasos que se
describen a continuacion:
¢ Incisién: de 4cm aproximadamente, situada en la linea media de la cara
anterior del cuello, desde 1cm por debajo del borde inferior del cartilago

cricoides hasta 1cm por encima del borde esternal de la horquilla. Se sigue
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seccionado en profundidad el tejido celular subcutaneo, el musculo
cutaneo del cuello, el rafe medio de los musculos infrahioideos, hasta
descubrir la cara anterior de la traquea. Si se interpusiera el istmo de la
glandula tiroides se debe separar hacia la parte superior de la incision vy,
si fuera muy voluminosos, seccionarlo entre ligaduras. Antes de incindir la
traquea, si la urgencia del caso no lo proscribe, se realizara la hemostasia
por pinzamiento de los vasos sangrantes, con las pinzas Kelly o mosquito
y ligadura con catgut simple, o mediante electrocoagulacién, para evitar la
aspiraciéon de sangre en el momento de la apertura.

Seccidn de la traquea: para realizarla se fija y eleva la traquea, tomandola
con un gancho o una pinza de erina en el primer anillo, o con los dedos
indice y medio de la mano izquierda del operador. La incision debe
realizarse por debajo del segundo anillo traqueal. Debe ser de
dimensiones suficientes para permitir facilmente el paso de la canula.
Introduccion de la canula: debe seleccionarse una canula de calibre
adecuado.

Sutura y curacion de la herida: los planos superficiales se suturan con
material no reabsorbible fino por encima y por debajo de la canula sin
cerrarla demasiado a su alrededor. La incision se protege con un apésito
situado por debajo del pabellon de la canula y esta se cubre con una gasa
fina, fijada con esparadrapo en la region infrahioidea para evitar la

introduccion de insectos en su interior.
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Fuente de las recomendaciones: Garcia Gutiérrez A. Traqueostomia. En: Pardo
Gomez G, Garcia Gutiérrez A. temas de Cirugia. La Habana: Editorial Ciencias

Médicas; 2010.

Tracheostomy tube

Canula de traqueostomia. Fuente de la figura: Barner W, Frost P. Oral and

Maxillofacial Trauma. St. Louis: Elsevier Inc.; 2013
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Anexo 8. Técnica de control de epistaxis mediante sonda Foley

Se inserta una sonda de Foley del calibre 12-14, con balones de 20ml, en la
nariz, dirigiendola hacia la punta de un dedo insertado a través de la boca,
hasta la parte posterior del paladar blando.

Se inflan los balones cuando la punta de la sonda se encuentre en la
nasofaringe.

Se tira de la sonda hasta que el balén ocluya la coana en la parte posterior
de la nariz.

Se atan las sondas juntas por detras de la cabeza, de manera que la del lado
derecho pase alrededor de la parte izquierda de la cabeza, y se liberan
periédicamente para evitar la necrosis isquémica.

Se inserta un taponamiento de gasa de borde de 5cm en la nariz, con
pomada de parafina con bismuto yodoférmico, por delante de los balones y

de la sonda de Foley.

Fuente de las recomendaciones:

Ward Booth P, Eppley BL, Schmelzeisen R. Maxillofacial Trauma and

Esthetic Facial Reconstruction. Madrid: Elsevier; 2005.
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Anexo 9. Modelo de Historia Clinica para la atencién en la urgencia

Fecha / [ Hora de arribo HC Cl

Nombre

Edad ~ Sexo Hombre L Mujer .—Embarazo

Tiempo del trauma Etiologia Tipo de transporte [ Sanitario
No sanitario

APP

Alergia medicamentosa

Persona que brinda informacién sobre el paciente Paciente Familiar
Paramédico Otro

Aliento etilico o signos de efecto de psicofarmacos
Comportamiento No colaborativo Restringido Colaborativo Sedado

Procederes para la permeabilizacion de la via aérea

Traccién de mandibula y mentén

Eliminacion de obstaculos en via aérea

Traccion lingual o mandibular

Traccion del tercio medio

Colocacion de canula de orofaringea
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Colocacion de canula nasotraqueal
Intubacion Hora [INasal [ Bucal

Cricotiroidostomia Tipo Hora

Traqueostomia Hora

Administracion de  antinflamatorios  esteroideos. Cudles y dosis

Otra

Manejo de la circulacion

Sangramiento externo

Fuente

Canalizacion venosa
Administracion de volumen
LlcCristaloides [1Coloides [dSangre total [ Plasma [ Plaquetas
Sutura
Ligadura de vasos
Transfixion
Electrocoagulacion

Taponamiento nasal [JAnterior [ Posterior
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Inmovilizaciéon de fracturas

Aplastamiento 6seo

Uso de cera hemostatica

Uso de hemostaticos locales. Cuales y
dosis

Uso de hemostaticos sistémicos. Cudles y dosis
Otro

Medios auxiliares de diagnéstico
L Imaginolégicos

OIPA mandibular [ Lateral oblicua mandibular [ Vista Waters [ Towne

invertida [ Lateral de craneo [] Huesos propios nasales [ Comparativa de

arcos [ TAC

Hemoquimica

] Hemograma

1 Coagulograma

[ Otros

Grupo y factor

Otro estudio
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Diagnostico

Escoriacion

Region

Hematoma

Region

Herida. Region y

tipo

Afectacion nerviosa. Region y

tipo

Seccionamiento del conducto parotideo

Fractura dentoalveolar. Region Fractura nasal
Fractura tipo Le Fort. Grado Fractura del complejo cigomatico.
Grado Fractura naso-orbitario-etmoidal. Tipo Fractura
frontal Fractura panfacial
Fractura mandibular. Localizacion
anatomica
Otra
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Observaciones
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Anexo 7. Tablas

Tabla Il.1. Tabla patron para calcular el coeficiente de argumentacion

I N e

Trabajos de autores extranjeros 0,05 0,05 0,05

Sus propios conocimientos sobre el estado del 0,05 0,05 0,05

problema de investigacion

Tabla lll.1. Caracterizacion de los especialistas integrantes del grupo nominal

C C Anos en el

Especialista . e C invest | tratamiento
cientifica | docente

del trauma

Jefe de
Juan servicio y
Guillermo miembro del
. Segundo  Master  Asistente no 27 grupo
Sanchez 4
- nacional de
Acuia la
especialidad
Luisa
Cuadra Segundo no Asistente no 43 no
Gutiérrez
BRI Secretaria
l. Pereira Segundo  Master Auxiliar  Agregado 27
2 del CARE
Davalos
Yamely
Dominguez Primer no Instructor no 12 No

Sanchez
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Leticia
Gonzalez Primer no Instructor no 7 No
VECER
David
Alvarez Primer no Instructor no 7 No
Garrido

Elizabeth
Blanco Primer Master no Aspirante 4 No
Moredo
Laura
Oropesa Primer no no no 4 No
Collado

Leyenda: C Categoria invest Investigativa

Tabla Il.2. Nivel de competencia de los miembros del grupo nominal

1 1 1

Juan Guillermo Sanchez Acuia Alto
Luisa Cuadra Gutiérrez 1 1 1 Alto
Concepcion l. Pereira Davalos 1 1 1 Alto
Yamely Dominguez Sanchez 0.8 1 0.9 Alto
Leticia Gonzalez Vargas 0.9 1 1.0 Alto
David Alvarez Garrido 0.8 0.9 0.9 Alto
Elizabeth Blanco Moredo 0.8 1 0.9 Alto

Laura Oropesa Collado 0.8 1 0.9 Alto

Leyenda: ke Coeficiente de conocimiento ka Coeficiente de argumentacion

k Coeficiente de competencia
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Tabla lll.3. Caracterizacion de los expertos

1. Martha
Zurina Maso
Galan

2. Margarita
Suarez
Hernandez

3. Miguel
Batista Vila

4. Mario

Reinaldo

Montalvo
Villena

5. Pedro
Ducasse
Olivera

6. Oneida
Asela
Echarry
Cano

7. Angel
Soto
Fernandez

8. Elina
Muniz
Manzano

9. Odalys
Solar
Carballo

Especiali

dady
grado

EGI.
Segundo

EGI.
Primer

CMF.
Primer

CMF.
Segundo

CMF.
Segundo

Perio.
Segundo

CMF.
Segundo

CMF.
Segundo

EGI.
Primer

Cc

cientifica

Master

Master

Master

Master

no

Master

Master

Master

Master

C
docente
e invest

P Auxiliar

P Auxiliar

Asistente

P Auxiliar

P Auxiliar

P Auxiliar

Asistente

Asistente

P Auxiliar

Centro
de
trabajo

FE

FE

FE

H "Luis

Diaz

Soto"

HHA

FE

HUMF

HUMF

FE

20

17

20

40

25

15

30

Jefe de
colectivo de
tercer afio de
la carrera

Responsable
de postgrado
de EGI

Jefe de
servicio.
Responsable
de alumnos
ayudantes de
Cirugia

Ex jefe del
departamento
de Cirugia

Jefe de
servicio

no

Ex jefe de
servicio

no

Jefe de
colectivo de
primer afio de
la carrera
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10. Gilda

Lucia Garcia

Heredia

11. Eduardo

Llanes
Llanes

12. Mayda
Yllarreta
Bandera

13. Ligia
Leiva Lima

14. Mabel
Caballé
Ferrera

15. Félix
Lopez
Garcia

16. Jorge
Luis Garcia
Romero

17. José
Manuel
Loépez
Fernandez
18. Alicia
Maria
Granados
Martinez
19. Gilberto
Manuel
Dawkins
Gonzalez

EGI.
Primer

Perio.

Segundo

CMF.
Primer

CMF.
Primer

Reumat.
Primer

CMF.
Primer

Perio.
Primer

Medicina
Interna.
Primer

CMF.
Segundo

CMF.
Primer

Master

Doctor en
ciencias

Master

no

Master

no

Master

no

Master

no

P Auxiliar

P Titular

y
consultan

te. |
Titular

Asistente

Instructor

P Auxiliar

Instructor

Asistente

P Auxiliar

P Titular
y
consultan
te

Instructor
Aspirante
al

INOR

FE

FE

HUMF

HFA

HME

FE

HFA

FE

HME

30

50

20

20

15

15

20

45

24

No

Miembro de
la comision
de ética de la
investigacion

No

No

Profesor
principal de la
asignatura de
Propedéutica
y semiologia

Jefe de
servicio

No

No

Ex jefa del

grupo
nacional de la
especialidad

No
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20. Luis
Soto
Cantero

21. Orlando
Guerra
Cobian

22. Clara
Mercedes
Sanchez
Silot
23. Carmen
Dolores
Hernandez
Martinez

24. Jorge
Alberto

Almunia
Quesada

25. Yamina
Barbara
Sarracent
Valdés

26. Antonio
Oropesa
Sanabria

Leyenda

C Categoria

Orto.
Segundo

CMF.
Primer

Protesis.
Segundo

Micro.
Primer

CMF.
Primer

CMF.
Primer

Cirugia
General.
Segundo

invest Investigativa

P Profesor

Doctor en
ciencias

no

Master

Master

Master

Master

no

P Titular

P Auxiliar

P Auxiliar
I
Agregado

P Titular

Asistente

P Auxiliar

P Auxiliar

FE

FE

FE

FE

HPCH

HFA

HU
“General
Calixto
Garcia”

44

30

30

30

19

CMF Cirugia Maxilofacial

HA “Hermanos Ameijeiras”

Jefe del
tribunal
nacional de
grado
cientifico de
Estomatologi
a

Jefe del
departamento
de Cirugia

Jefe del
departamento
de Protesis

Jefe del
departamento
docente
metodolégico
Profesor
principal de la
asignatura de
Medicina
bucal |

Jefe de
servicio

No

MF “Comandante Manuel Fajardo”
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| investigador INOR Instituto Nacional de Oncologia y

Radiobiologia
Anos Anos en el tratamiento del Reumat Reumatologia
trauma
H Hospital FA Hospital "Freyre Andrade"
U Universitario ME "Miguel Enriquez"

FE Facultad de Estomatologia "Raul Orto Ortodoncia

Gonzalez Sanchez"
Perio Periodontologia Micro Microbiologia

EGI Estomatologia General Integral PCH Pediatrico de Centro Habana

Tabla Ill.4. Nivel de competencia de los expertos

I I N N
— 0,5 0,6 0,55 medio
— 0,5 0,8 0,65 medio
1 1 1 alto
— 1 1 1 alto
— 0,8 0,9 0,9 alto
— 0,6 0,8 0,7 medio
1 1 1 alto
— 1 1 1 alto
— 0,7 1 0,85 alto
“ 0,5 0,7 0,6 medio
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0,5

0,7

0,7

-—
N

0,8
0,8
0,8
0,2
0,9
0,5
0,3
0,8

0,7

0,8

0,8

0,8

0,8

0,9
0,8
0
0,7

0,8

0,8

0,65

0,75

0,75
0,8
0,9

0,85
0,5
0,9
0,6

0,55
0,9

0,75

medio

medio

alto

alto

alto

medio

alto

alto

alto

medio

alto

medio

medio

alto

medio

alto

Leyenda: ke Coeficiente de conocimiento ka Coeficiente de argumentacion

k Coeficiente de competencia
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Tabla 111.5. Distribucion de frecuencias absolutas evaluativas por item del protocolo

Frecuencia absoluta

22 3 1 26
19 7 0 26
20 6 0 26
17 9 0 26
17 8 1 26
20 6 0 26
23 3 0 26
16 9 1 26
19 6 1 26
24 2 0 26
21 5 0 26
21 5 0 26
18 8 0 26
24 2 0 26
23 3 0 26
20 6 0 26
324 88 4 416
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Tabla Ill.6. Distribucion de media, desviacion estandar y valor minimo y maximo

evaluativo por item del protocolo

4,81
4,73
4,77
4,65
4,62
4,77
4,88
4,58
4,69
4,92
4,81
4,81
4,69
4,92
4,88

4,77

Desviacion

estandar

0,491
0,452
0,430
0,485
0,571
0,430
0,326
0,578
0,549
0,272
0,402
0,402
0,471
0,272
0,326

0,430

Valor

maximo
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Tabla Ill.7. Valor del Alfa de Cronbach

Analisis de fiabilidad

Alfa de N de items
Cronbach
0,904 16

Tabla 111.8. Analisis de fiabilidad del protocolo

ﬂ Media de la escala
Varianza de la escala | Alfa de Cronbach si
si el item es
si el item es borrado | el item es borrado
borrado
- 71,50 17,700 0,898
n 71,58 17,854 0,898
“ 71,54 18,178 0,900
" 71,65 17,835 0,899
“ 71,69 16,862 0,895
“ 71,54 17,538 0,893
71,42 18,654 0,899
n 71,73 17,405 0,901
“ 71,62 19,366 0,917
“ 71,38 18,646 0,897
“ 71,50 17,620 0,893
n 71,50 17,780 0,894
“ 71,62 17,286 0,893
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71,38 19,046 0,901

“ 71,42 18,734 0,900

71,54 17,938 0,897

Tabla I11.9. Analisis del coeficiente de concordancia de Kendall

W de Kendall*

Chi-cuadrado

Significacién asintoética

*Coeficiente de concordancia de Kendall
Tabla IV.1. Distribuciéon de los totales evaluativos por item en los protocolos
internacionales de atencion inicial al trauma general, al politraumatizado

maxilofacial y trauma maxilofacial

Nombre del item Protocolos de atencién al trauma P de | Total
general y al politraumatizado eval
maxilofacial
P7

Definicion de los ~ Eval 8 20 4 4 4 5 4 49

objetivos D O 1 0 0 0 0 0 0,14

Definicion de Eval 20 16 20 20 20 12 20 128

autores e

institucion ID 1 1 1 1 1 1 1 1
ﬂ Definicion de la Eval 20 14 20 4 4 7 4 73

poblacion diana ID 1 1 0,75 O 0 0,25 0 0,43

Grupo de trabajo Eval 4 20 12 4 4 20 4 68

que incluye a

todas las ID 0 1 0 0 0 1 0 0,29

especialidades

RECUrsos Eval 4 20 4 20 4 60

necesarios ID 0 1 0 0 0 1 0 0,29

241



Barreras
potenciales en su
aplicacion

4| Coherenciay

secuencia logica
de diagndstico en
las fases del
manejo del
trauma
Coherencia y
secuencia légica
de tratamiento en
las fases del
manejo del
trauma
Pertinencia de los
medios auxiliares
de diagnéstico
propuestos
Algoritmo de
actuacion

Criterios de
revision que
permitan su
monitorizacion y
evaluacién
posterior
Establecimiento
de fechay
procedimiento de
actualizacién
Informacion a
pacientes y
familiares
Relevancia
cientifica y
metodoldgica del
protocolo
Referencias
bibliograficas que
sustentan el
protocolo

Total evaluativo

Eval

ID
Eval

Eval

ID
Eval

Eval

IDT

20

20

20

20

20

20

20

20
1

20
1

275

14

14

0,5

10

A~ O

o

o &~ O H

126

(6) =)

A~ O

15

15

18

o

17

128

042 093 0,28 0,15 0,40

20

20

20

20

20

o) =

0,25

20

229

0,70

20

17

20

150

0,33

60
0,43
106

0,86

106

0,79

110
0,86

97

0.64
46

0,14

44

0,14

32
0,04
98

0,57
61
0,29
1138

0,46
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Leyenda:

P de TM
Total eval
Eval

ID

IDT

P1

P2

P3

P4

P5

P6

P7

Tabla IV.2.

Protocolo de trauma maxilofacial

Total evaluativo

Evaluacién

indice de dificultad

indice de dificultad total

De urgencias y emergencias mas frecuentes en el adulto (Servicio
Andaluz de Salud)

De tratamiento inicial del paciente politraumatico (Hospital del Mar)
De actuacién en urgencias al paciente traumatizado grave. Hospital
Universitario Donostia

Manual de protocolos y actuacion en urgencias (Hospital Virgen de la
Salud. Complejo hospitalario de Toledo)

Assistenciais as urgéncias e emergéncias | (Secretaria Municipal de

Saude de Sio José do Rio Preto. Diretoria de Urgéncia e

Emergéncia. Secretaria Estadual da Saude DRS-XV — Sdo Paulo)

ATLS

De Urgéncia e Emergéncia da Secretaria de Saude do Distrito

Federal (SES - Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal)

Distribucion de los totales evaluativos por item en los protocolos

nacionales de atencion inicial al trauma general y trauma maxilofacial

Nombre del item P de Protocolos de trauma Total
TG maxilofacial eval

243



G
Definicion de los Eval 20 4 4 4 4 4 40
objetivos D 1 0 0 0 0 0 017
Definicion de autores e Eval 20 4 4 4 4 4 40
institucion ID 1 0 0 0 0 0 0,17
Definicion de la Eval 20 4 4 4 4 4 40
poblacion diana D 1 0 0 0 0 0 0,17
Grupo de trabajo que Eval 20 19 4 4 9 18 74
incluye a todas las D 1 1 0O 0 025 1 054
especialidades
Recursos necesarios = - 4 4 4 4 4 24
ID 0 0 0 0 0 0 0
Barreras potenciales Eval 4 4 4 4 4 4 24
en su aplicacion ID 0 0 0 0 0 0 0
/& Coherenciay Eval 17 5 16 16 4 7 65
secuencia légica de
diagnéstico en las ID 1 0 1 1 0 0 0,50
fases del manejo del
trauma
Coherencia y Eval 17 5 16 16 4 7 65
secuencia logica de
tratamiento en IlaS D 1 0 1 1 0 0 0,50
fases del manejo del
trauma
Pertinencia de los Eval 17 4 17 17 5 4 64
medios auxiliares de
diagnostico propuestos 1D 1 0 1 1 0 0 0.50
. L, Eval 4 4 4 4 4 4 24
Algoritmo de actuacién
ID 0 0 0 0 0 0 0
Criterios de revision Eval 19 4 4 4 4 4 39
que permitan su
monitorizacion y ID 1 0 0 0 0 0 0,17
evaluacién posterior
Establecimiento de Eval 20 4 4 4 4 4 40
fecha y procedimiento
de actualizacién 2 [ 2 2 2 2 E Il
e E & Eval 20 4 4 4 4 4 40
pacientes y familiares ID 1 0 0 0 0 0 0,17
Relevancia cientificay Eval 17 4 17 17 4 4 63
metodoldgica del ID 1 0 1 1 0 0 0,50
protocolo
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Referencias

Eval 4 4 14 14 4 4 44

bibliograficas que
sustentan el protocolo 1D 0 0 075 075 O 0 0,25

Total evaluativo Eval 223 77 120 120 66 80 686

Leyenda:

P de TG
Total
eval
Eval
ID
IDT
Cix G
Artm
Mtz
VCI
Holg

Gran

IDT 0,73 0,07 032 032 0,02 0,07 025

Protocolo de trauma general

Total evaluativo

Evaluacion

indice de dificultad

indice de dificultad total

Hospital Universitario “General Calixto Garcia”
Artemisa

Matanzas

Villa Clara

Holguin

Granma
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Tabla IV.3. Distribucion porcentual de pacientes segun edad y sexo

Grupos de edad

Femenino Masculino

No

%

18-30 4 5,0 20 27,0 24 32,0
31-40 3 4,0 13 18,0 16 22,0

61-70 5 7.0 4 5,0 9 12,0
20 27,0 54 73,0 74 100,0

Proporcion entre el sexo masculino y femenino: 2,7:1

Media de edad: 43,1 anos

No %

1 1,0 8 11,0 & 12,0

Desviacion estandar: 17,2

Tabla IV.4. Distribucion porcentual de pacientes segun etiologia y sexo

Etiologia “ Total
Femenino Masculino
No % No % No %
13

Accidente de transito

18,0 20 27,0 33 45,0

Accidente laboral 0 0 7 10,0 7 10,0

Accidente deportivo 0 0 1 1,0 1 1,0

Herida por arma de fuego 0 0 1 1,0 1 1,0

Violencia interpersonal 5 7,0 19 26,0 24 32,0




Tabla IV.5. Distribucion porcentual de pacientes segun etiologia y asociacion a

ingestion de bebidas alcohdlicas

Etiologia Asociacion a ingestion de bebidas alcohdlicas
Si NO

No % No %

14 18,9 19 25,7

Accidente deportivo 0 0 1 1,4

Tabla IV.6. Distribucion porcentual de pacientes segun lesiones

Lesiones de tejido Lesiones de tejido

blando duro

7% Fractura mandibular

39
yxIRRW I W'l Fractura panfacial
i0 18

2% Fractura tipo Le Fort
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Afeccion nerviosa (VRN KX Fractura del complejo 12 16,2

cigomatico

Afeccion del conducto 7 9,5 RAcHUIENERE 10 13,5

orbitario-etmoidal

parotideo

Quemaduras por 4 54 RAcHUIENER:] 6 8,1
friccion
Afeccion del conducto 3 4.1

submandibular

Tabla IV.7. Distribucion porcentual de pacientes segun secuencia de procederes

terapéuticos de la evaluacion primaria de la VA

Secuencia de

procederes

Ningun proceder 22

—
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Nota: el orden de aparicidn de las letras en la fila, denota el orden en que ocurrieron

los procedimientos en la practica.

Leyenda:

a Realizar maniobra para levantar e Traccién lingual

menton
b Extraer cuerpos extrafios de la VA g Insercion de canula orofaringea
¢ Traccion manual del tercio medio i  Intubacion orotraqueal

d Traccion del tercio medio pasando
unas sondas flexibles por cada una de

las fosas nasales
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Tabla IV.8. Distribucién porcentual de pacientes segun procederes terapéuticos de

la evaluacidn secundaria de la VA

Proceder “ %

Intubacién orotraqueal 12 16,2

Traqueostomia 6 8,1

Tabla IV.9. Distribucion porcentual de pacientes segun secuencia de procederes

terapéuticos de la evaluacion primaria de la circulacion

Secuencia de

procederes

Ningun proceder
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1 1,4
1 1,4
1 1,4
1 1,4
1 1,4
1 1,4
1 1,4
1 1,4
1 1,4
1 1,4
1 1,4

Nota: el orden de aparicidn de las letras en la fila, denota el orden en que ocurrieron

los procedimientos en la practica.

Leyenda:

a

Canalizacion de una vena periférica

Canalizacion de dos venas

periféricas
Administracion de volumen

Aplicar presion directa sobre los

sitios de hemorragia

Taponamiento nasal anterior con

gasa

Taponamiento nasal anterior

posterior con gasa

Inmovilizacion de fracturas

Sutura

y

Obtencion de muestras de sangre

para analisis hematoldgico
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Tabla IV.10. Distribucién porcentual de pacientes segun secuencia de procederes

terapéuticos de la evaluacion secundaria de la circulacion

Secuencia de %

procederes

Ningun proceder 12 16,2
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Nota: el orden de aparicidn de las letras en la fila, denota el orden en que ocurrieron

los procedimientos en la practica.

Leyenda:

a Taponamiento nasal anterior con h Sutura

gasa

b Taponamiento nasal anterior y i Aplastamiento 6seo

posterior con gasa

d Inmovilizacion de fracturas k Electrocoagulacion
e Ligadura de vasos sangrantes | Empleo de sustancias hemostaticas
relacionados con la herida locales
f Ligadura de la carétida externa m Empleo de sustancias hemostaticas
sistémicas

n Obtencién de muestras de sangre
para analisis hematoldgico,

hemoclasificacion
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Tabla IV.11. Distribucion porcentual de pacientes segun anexos de la evaluacién

secundaria

Anexos de la evaluacién secundaria “ A

TAC 31 41,9
No se emplearon 20 27,0
Vista Waters 16 21,6
PA de mandibula 13 17,6
Lateral oblicua mandibular 13 17,6
Towne invertida 13 17,6
Comparativa de arcos cigomaticos 8 10,8
Huesos propios nasales 6 8,1

Lateral de craneo 5 6,8

Tabla IV.12. Distribucion porcentual de fallecimientos segun etiologia

Etiologia Fallecimiento

Accidente de transito

Violencia interpersonal

Caida

Total
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Anexo 8. Graficos

Grafico 1. Nivel de competencia de los expertos
1,20

1,00
0,80
0,60
0,40

0,20 V

0,00
1234567 8 9101112131415161718192021222324 2526

kc ka k

Fuente: Tabla lll.4
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Grafico 2. Distribucion de frecuencias absolutas
evaluativas por item del protocolo

350
300
250
200
150
100

50

I._|.| ELLLeLLLLLELLL
N

X © 6 A 9 q\s,\\@\%,\v,@,@&é@
H Frecuencia absoluta MR ® Frecuencia absoluta BR ®m Frecuencia absoluta R

Fuente: Tabla Ill.5
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Grafico 3. Distribucidn de los totales evaluativos por item
en los protocolos internacionales de atencion inicial al
trauma general, al politraumatizado maxilofacial y trauma
maxilofacial

140,00

120,00

100,00

80,00

60,00

40,00

20,00

0.00 III|II ‘IIIII IIIIIIIIIIIII| | | ‘ll III|IIIIIIIII|II|I|I |IIIII
Eval Eval Eval Eval Eval Eval Eval Eval Eval Eval Eval Eval Eval Eval Eval

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
EP1 mP2 mP3 mP4 mP5 mP6 mP de TM P7 mTotal eval

Fuente: Tabla IV.1
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Grafico 4. Distribucion de los totales evaluativos en los
protocolos internacionales de atencion inicial al trauma
general, al politraumatizado maxilofacial y trauma
maxilofacial

1200,00
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Eval
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Fuente: Tabla IV.1
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Grafico 5. Distribucion de los totales evaluativos
por item en los protocolos nacionales de atencion
inicial al trauma general y trauma maxilofacial

80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00 ‘ | |
o.00 ML o Tk Kol pooed s £ 0L B L AL A L
Eval Eval Eval Eval Eval Eval Eval Eval Eval Eval Eval Eval Eval Eval Eval
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
EPde TGCIxG m Protocolos de trauma maxilofacial Artm
u Protocolos de trauma maxilofacial Mtz Protocolos de trauma maxilofacial VCI

m Protocolos de trauma maxilofacial Holg m Protocolos de trauma maxilofacial Gran
m Total eval

Fuente: Tabla IV.2
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Grafico 6. Distribucién de los totales evaluativos
en los protocolos nacionales de atencion inicial al
trauma general y trauma maxilofacial

Eval
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m Protocolos de trauma maxilofacial Gran

Fuente: Tabla IV.2
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Grafico 7. Distribucion de pacientes por edades
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Fuente: Tabla IV.3
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Grafico 8. Distribucidén de pacientes segun edad
80 y sexo
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Fuente: Tabla IV.3
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Grafico 9. Distribucion de pacientes segun
etiologia y sexo

No No No
Femenino Masculino
Sexo Total
® Accidente de transito ® Violencia interpersonal
E Caida & Accidente laboral
m Accidente deportivo m Herida por arma de fuego
m Total

Fuente: Tabla IV.4
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Grafico 10. Distribucion de pacientes segun etiologia
y asociacion a ingestiéon de bebidas alcohdlicas

Total

Accidente deportivo

Herida por arma de fuego

Accidente laboral

Etiologia

L I

Caida

Accidente de transito

Violencia interpersonal

0 5 10 15 20 25 30 35 40

m Asociacion a ingestion de bebidas alcohdlicas NO No
B Asociacion a ingestion de bebidas alcohdlicas Si No

Fuente: Tabla IV.5
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Grafico 11. Distribucion de lesiones de tejido

blando
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Fuente: Tabla IV.6
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Grafico 12. Distribucién de lesiones de tejido

Fractura nasal

Fractura naso-orbitario-etmoidal

Fractura del complejo cigomatico

Lesiones

Q
c
q
o

Fractura tipo Le Fort

Fractura panfacial

Fractura mandibular

o

5 10 15 20 25
Numero de lesiones

ENo

Fuente: Tabla IV.6
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Grafico 13. Distribucion porcentual de pacientes
segun secuencia de procederes terapéuticos de
la evaluacién primaria de la VA

g
b,a,c,g
b.g
b,c,i
e,b,a,d,i
a,b,e,c
b,e,a,g
e,

g,i
a,e,b,g
a,b,e
C.9
b,c,g

a

a,b

b,a

c

b,c

b

i
Ningun proceder

Secuencia de procederes

(@)
—
(@)
N
o
w
(@)

40

m% ®mNo

Fuente: Tabla IV.7
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Grafico 14. Distribucion porcentual de pacientes
segun procederes terapéuticos de la evaluacion
secundaria de la VA
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Fuente: Tabla IV.8
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Grafico 15. Distribucion porcentual de pacientes
segun secuencia de procederes terapéuticos de

la evaluacién primaria de la circulacion
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Fuente: Tabla IV.9
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Grafico 16. Distribucion porcentual de pacientes
segun secuencia de procederes terapéuticos de
la evaluacién secundaria de la circulacién
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Grafico 17. Distribucion porcentual de pacientes
segun anexos de la evaluacion secundaria
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Grafico 18. Distribucion porcentual de fallecimientos
segun etiologia
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Anexo 9. Produccion cientifica de la autora sobre el tema la tesis

Publicaciones relacionadas con el tema de investigacion

1.

Moreira Garcia K, Morales Navarro D. Comportamiento de las fracturas
maxilo-malares. Rev Cubana Estomatol [Internet]. 2013 Jun [citado 2017 Mar
08];50(2). Disponible en:

http://scieloprueba.sld.cu/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0034-

75072013000200005&Ing=es

Morales Navarro D, Vila Morales D. Atencion inicial al politraumatizado
maxilofacial: evaluacion de la via aérea y la circulacion. Rev Cubana
Estomatol [Internet]. 2015 [citado 2017 Feb 28];52(3):[aprox. 0 p.]. Disponible

en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0034-

75072015000300009&Ing=es&nrm=iso&tlng=es

Morales Navarro D, Vila Morales D. Atencion inicial al politraumatizado
maxilofacial: evaluacion, conducta terapéutica y prevencion. Rev Cubana
Estomatol [Internet]. 2015 [citado 2017 Feb 28];52(3):[aprox. O p.]. Disponible

en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0034-

75072015000300010&Ing=es&nrm=iso&ting=es

Morales Navarro D. Manejo en la urgencia de una lesién traumatica facial por
accidente laboral. En: Congreso Internacional Estomatologia [Internet]; 2015
Nov 2-6; La Habana, Cuba. La Habana: Palacio de Convenciones; 2015
[citado 2017 Mar 08]. Disponible en:

http://www.estomatologia2015.sld.cu/index.php/estomatologia/nov2015/pap

er/view/887/392
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5. Camacho Olguin CG, Sanchez Acuna JG, Morales Navarro D. Tratamiento
de una fractura condilea mediante abordaje cervical antero parotideo
trasmasetérico. En: Congreso Internacional Estomatologia [Internet]; 2015
Nov 2-6; La Habana, Cuba. La Habana: Palacios de las Convenciones; 2015
[citado 2017 Mar 08]. Disponible en:

http://www.estomatologia2015.sld.cu/index.php/estomatologia/nov2015/pap

er/view/644/403

6. Morales Navarro D, Rodriguez Robaina G. Deformidad facial postraumatica
asociada a complicacion por silastic orbitario 35 afios después de
implantado. Rev Cubana Estomatol [Internet]. 2015 Dic [citado 2017 Mar
08];52(4). Disponible en:

http://scieloprueba.sld.cu/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0034-

75072015000400009&Ing=es

7. Morales Navarro D, Quisilema Cadena MX, Oropesa Collado L.
Reconstruccion de una pérdida parcial del pabellon auricular por trauma. Rev
Cubana Estomatol [Internet]. 2016 Mar [citado 2017 Mar 08];53(1):111-8.
Disponible en:

http://scieloprueba.sld.cu/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0034-

75072016000100012&Ing=es

8. Morales Navarro D, Alvarez Garrido D, Gonzalez Vargas L, Basulto Varela
JF. Reconstruccién mandibular en una deformidad posquirurgica por trauma.
Rev Cubana Estomatol [Internet]. 2016 Jun [citado 2017 Mar 08];53(2):56-

61. Disponible en:
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http://scieloprueba.sld.cu/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0034-

75072016000200009&Ing=es

9. Morales Navarro D, Vila Morales D. Aspectos generales del trauma
maxilofacial. Rev Cubana Estomatol [Internet]. 2016 [citado 2017 Feb
28];53(3):[aprox. 0 p.]. Disponible en:

http://www.revestomatologia.sld.cu/index.php/est/article/view/790

10.Morales Navarro D, Vila Morales D, Rodriguez Soto A. Evaluacion de guias
de practica clinica de atencion al politraumatizado maxilofacial y trauma
maxilofacial grave. Rev Cubana Estomatol [Internet]. 2017 [citado 2017 abr
06];54(1). Disponible en:

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0034-

75072017000100005&Ing=es&nrm=iso&tlng=es

11.Morales Navarro D, Sanchez Acuna JG, Eduarzin Curet N, Gonzalez Forbe
LE. Reconstruccion mandibular postraumatica. Rev Cubana Estomatol
[Internet]. 2017 [citado 2017 jun  7];54(2). Disponible en:

http://www.revestomatologia.sld.cu/index.php/est/article/view/1171/339

12.Morales Navarro D. Fractura mandibular. Rev Cubana Estomatol [Internet].
2017 [citado 2017 sep 19];54(3). Disponible en:

http://www.revestomatologia.sld.cu/index.php/est/article/view/1353/356

13.Morales Navarro D. Fractura condilea. Rev Cubana Estomatol [Internet].
2017 [citado 2018 ene 23];54(4). Disponible en:

http://www.revestomatologia.sld.cu/index.php/est/article/view/1357/394
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14.Morales Navarro D. Fracturas orbitarias. Rev Cubana Estomatol [Internet].
2017 [citado 2018 ene 23];54(4). Disponible en:

http://www.revestomatologia.sld.cu/index.php/est/article/view/1376/395

Ponencias y presentaciones/posters en eventos

- Péoster en la Il Conferencia Internacional de Cirugia Maxilofacial en Cuba:
Fractura Panfacial. Presentacion de un caso clinico.

- Mesa Redonda: Fracturas del Complejo Cigomatico presentada en la
Jornada por el 109 Aniversario del Hospital “General Calixto Garcia”.

- Mesa redonda: Trauma Maxilofacial. Durante el Congreso 112 Aniversario
del Hospital Universitario “General Calixto Garcia”.

- Mesa redonda en el Congreso 114 Aniversario del Hospital Universitario
“General Calixto Garcia”: Traumatologia maxilofacial.

- Péster electronico en el Congreso 114 Aniversario del Hospital Universitario
“General Calixto Garcia”: Comportamiento del trauma maxilofacial.

- Poster en el XV Congreso cientifico internacional Centro Nacional de

Investigaciones Cientificas: Tisuacryl use in maxilofacial traumatology.

- Conferencista de la actividad cientifica trimestral de la Sociedad cubana de
Cirugia Maxilofacial: Trauma maxilofacial.

- Pdster en la Convencion Internacional Estomatologia 2010: El uso del
Tisuacryl en la traumatologia maxilofacial.

- Mesa redonda: Manejo actual del trauma maxilofacial. Durante la Jornada de
Cirugia Maxilofacial, Congreso 115 Aniversario del Hospital Universitario

“General Calixto Garcia”.
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- Poster en la Convencidn cientifica Calixto Garcia 2012: Comportamiento de
las fracturas maxilo malares. Hospital Universitario “General Calixto Garcia”.
2010-2011.

- Poster en la Convencion cientifica Calixto Garcia 2012: Trauma maxilofacial
complejo por accidente laboral. A propésito de un caso.

- Pdéster en Jornada cientifica “Santa Apolonia. Confesiones del Escalpelo™
Trauma maxilofacial complejo por accidente laboral. A propdsito de un caso.

- Mesa redonda en la Convencion cientifica Calixto Garcia (por el 117
aniversario del hospital): Trauma maxilofacial.

- Pédster electronico en la Convencion cientifica Calixto Garcia (por el 117
aniversario del hospital): Trauma maxilofacial complejo por accidente laboral.
A propdsito de un caso.

- Tema libre en la Convencion cientifica Calixto 2014: Fractura panfacial. A
proposito de un caso.

- Mesa redonda en la Convencion cientifica Calixto 2015: Trauma maxilofacial.
Actualizacion.

- Tema libre en IV Simposio nacional Visién salud bucal: Comportamiento de
las fracturas nasales. Hospital Universitario “General Calixto Garcia”. 2014.

- Tema libre en Jornada cientifica 117 Aniversario de la Facultad de
Estomatologia: Comportamiento del trauma maxilofacial en urgencia.

Hospital Universitario “General Calixto Garcia” 2016-2017.

Cursos impartidos
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- Curso precongreso Convencion Calixto Garcia 2013: Traumatologia
maxilofacial.

- Curso precongreso Convencion cientifica Calixto 2014: Traumatologia
maxilofacial.

- Curso precongreso Convencion cientifica Calixto 2015: Traumatologia
maxilofacial.

- Curso precongreso Convencion cientifica Calixto 2016: Traumatologia
maxilofacial.

- Guest lecturer en el AOCMF Seminar — Trauma craniomaxillofacial (La

Habana 24 enero 2017).

- Faculty Reqgional en el AOCMF AOCMF Course-Management of facial

trauma (Bogota, Colombia June 23-24, 2017).
- Curso precongreso Convencion cientifica Calixto 2018: Traumatologia

maxilofacial.
Eventos cientificos nacionales directamente relacionados con el trauma

- Actividad cientifica de la Sociedad cubana de Cirugia Maxilofacial:
Traumatismos buco faciales en Pediatria.
- Primer simposio internacional de cirugia de urgencia traumatolégica: por la

calidad de atencion y seguridad del paciente quirargico Il
Cursos recibidos

- Curso AOCMF Symposium - Advances in CMF Surgery.

- AOCMF course - Managment of facial trauma (Bolivia, Agosto 2016).
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Tutoria de trabajos de terminacién de residencia terminados

Otros

Comportamiento de las fracturas orbito malares. Hospital Universitario
“General Calixto Garcia”. 2008-2011. Residente Dr. Kenny Moreira Garcia.
Comportamiento de la traumatologia maxilofacial. Hospital Universitario
“General Calixto Garcia”. 2011-2012. Residente Dra. Yadira Hernandez Diaz.
Caracterizacion del trauma maxilofacial en urgencia. Hospital Universitario
“General Calixto Garcia”. Junio 2013 - junio 2014. Residente Dra. Yanet de
las Mercedes Pérez De Armas.

Comportamiento de las fracturas mandibulares. Hospital Universitario
“‘General Calixto Garcia”. 2015-2016. Residente Dr. Carlos Guillermo
Camacho Olguin.

Caracterizacion del politrauma maxilofacial y trauma maxilofacial grave.
Hospital Universitario “General Calixto Garcia”, 2015- 2016. Residente Dr.

Yassim Aguila Nogueira.

Tutora de trabajo presentado por residente en la Jornada cientifica 2015,
recibiendo el 2do premio a nivel de la Facultad de Estomatologia:
Caracterizacion del trauma maxilofacial en urgencia. Hospital Universitario
Calixto Garcia. Autor. Yanet de las Mercedes Pérez.

Tutora de trabajo presentado por residente en la Jornada cientifica provincial
2015, recibiendo el 2do premio: Caracterizacion del trauma maxilofacial en
urgencia. Hospital Universitario Calixto Garcia. Autor. Yanet de las Mercedes

Pérez.
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- Tutora de trabajo presentado por residente en la Jornada cientifica provincial
2017, recibiendo premio relevante: Caracterizacion de la atencion urgente al
politrauma y trauma maxilofacial grave. Hospital Universitario “General

Calixto Garcia”, 2015- 2016. Autor. Yassim Aguila Nogueira.
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