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RESUMEN

Se realizé un estudio prospectivo, observacional, longitudinal , descriptivo, no
aleatorizado donde se analizaron 112 pacientes con trauma facial en el tercio medio y
superior de la cara para valorar la repercusion a nivel de Sistema Nerviosc Central,
captandose en una cédula de registro, a los cuales se les pudo dar seguimiento hasta su
alta. Se adapté el sistema_convencional de fracturas por tercios clinicos faciales para
clasificar el sitio de lesién. Realizandose examen oftalmolégico completo en los caso que
asilo penﬁitieron. Valorando ademas el estado neurolégico con la ;scala para coma de
Glasgow, llevandose a cabo estudios de radiologia simple en todos los casos y en los
pacientes con Glasgow menor de 15 se realizé Tomografia Computada, siendo valoradas
y tratadas las lesiones a este nivel por el servicio de Neurologia y terapia intensiva.

Se encontrd el rango de edad mas afectado de los 20 a 40 afios de edad, el grupoe facial
VI fué el mas frecuentemente involucrado.

Presentandose fracturas en paredes orbitarias, siendo la combinacion mas frecuente las
de la pared inferior y lateral.

En 3} pacientes se diagnostico lesion a Sistema Nervioso Central, siendo el edema
cerebral aislado el que se presentd con una mayor frecuencia.

Teniendo seis defunciones por compromiso en el Sistema Nervioso Central, ninguna por
ofra causa.

No tuvimos pacientes en nuestro estudio de grupos IV y V, ya que no son enviados a
valoracion por oftalmologia, aunque involucren orbitas, pared superior e inferior, solo es

solicitada interconsulta a cirugia maxilofacial.

Palabras clave: Traumatismo facial, tercios, Lesion Sistema Nervioso Central
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SUMMARY

An observational, longitudinal, descriptive and at random study with 112 patients with
facial trauma in mid and superior thirds of face was done in order to asses the repercution
at the level of Central Ner;rous System, capturing it in a registration document and
following up patients until discharge. Fractures conventional system by facial clinical thirds
was adapted to classif;r the place of injure,

Complete ophthalmalogical examination in cases where possible, valuing also neurological
status by Glasgow Coma Scale was done.

Radiological films were taken in all cases and when patients showed a Glasgow Coma
Scale of less than 15 a computerized tomography was taken with lesions valued and
treated at this level by Neurosurgery and intensive Care Departments.

More affected age range was 20 to 40 years, and facial group VI was the most commonly
involved. Fractures in orbital walls were more frequent of the inferior and lateral wall type.
In 37 patients Cerebral Nervous System injure was diagnosed being isolated cerebral
edema the most frequently seen.

There were six deaths by involvement of Central Nervous System, none for other cause.
We did not have in ou( study patients of groups IV and V, because they are not sent to
evaluation by the Ophthaimology department, not even if orbits or superior and inferior

wallls are involved and only a Maxiliofacial consuiltation is requested.

Key words: Facial trauma, thirds, Central Nervous System injure.



Traumatismo, tercios. Santiago...4

INTRODUCCION

En los tiempos actuales en que por distintas circunstancias la violencia ha aumentado en
todos los medios sociales y areas de convivencia, sobre todo en la urbana diferentes tipos
de lesiones se presentan en las victimas de este hecho siendo obviamente la cara y el
craneo, regiones importantes involucradas en este tipo de situaciones.

En los Estados Unidos de Norteamérica los traumatismos son {a principal causa de
muerte durante las primeras cuatro décadas de la vida. Como causa de muerte en todas
las edades, el trauma es superado unicamente por el cancer y la ateroesclerosis, y
solamente en ese pais ocurren mas de 145,000 muertes anuales debidas a trauma, pero
el nimero de pacientes con lesiones invalidantes triplica esta c¢ifra. Aproximadamente 60
miliones de lesiones qcun'en anualmente, cerca de 30 millones (50%) requieren atencion
meédica y 3.6 millones (12% de 30 millones) requieren de hospitalizacién. Cercade 9
millones de estas lesiones causan invalidez, y de éstas 300,000 son permanentes y
8,700,000 son temporales. 2

Asi mismo es sabido que en los Estados Unidos de Norteamérica cada 15 segundos
ocurre un traumatismql craneoencefélico y, como consecuencia de ello, muere un paciente
cada 12 minutos. Aproximadamente el 50% de todas las muertes por trauma estan
asociadas a lesiones craneoencefalicas, y mas del 60% de las muertes causadas por
accidentes automovilisticos son debidas a éstas. Los traumatismos craneoencefalicos
representan el 75% de la morbilidad general®42,

A pesar del gran avance de las téenicas radiodiagnosticas®”™ el punto pﬁoﬁtaﬁoen los
pacientes con trauma craneo facial es |la exploracién neurolégica completa, para asi
descartar una lesion a nivel de sistema nervioso central, que comprometa la vi@_‘”"“-"'“"
En fos traumatismos de alta energia la cabeza es sometida a fuerzas que sobrepasan

mucho la fuerza de ia gravedad, varias leyes de energia necesitan ser consideradas
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cuando se obtiene la historia en la fase del accidente, ya que la energia no es creada ni
destruida sin embargo puede ser cambiada deforma, (14

Las lesiones que se pued;en presentar en el Sistema Nervioso Central, con los
traumatismos faciales son variables y generalmente dependientes del mecanismo de
dafio productor asi como del tercio facial afectado.

La faita de continuidad del macizo facial posterior a un traumatismo no se correlaciona en
forma directamente proporcional con la severidad de la lesién neurologica.

A pesar de las cifras tan espectaculares presentadas, el verdad'eruimpacto para la
sociedad puede ser medido s6lo si se considera que el trauma ataca a sus miembros mas
jovenes y potencialmente productivos. Aunque cualquier muerte “accidental” es una
tragedia, lo mas tragico es cuando ésta ocurre en una persona joven. Si existiese una
enfermedad que afectase esencialmente a los nifios y jévenes, la misma sociedad
seguramente no toleraria que ésto ocurriese por mucho tiempo, sin embargo esa
enfermedad si existe y es el trauma.

E | presente estudio tiene la finalidad de anaiizar los factores de riesgo para la
presentacion de daiio peurolégioo posterior a traumatismo en el tercio medio y superior de
la cara, areas que involucran a nuestra especialidad, asi como de disefiar un protocolo de
manejo optimizando recursos, para una atencion verdaderamente interdisciplinaria eficaz

y un seguimiento adecuado de los pacientes en nuestra unidad.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio prospectivo, observacional, longitudinal, descriptivo y no
aleatorizado detl 1° de diciembre de 1997 al 31 de agosto de 1998 en el Hospital Regional
“General Ignacio Zaragoza™ del [.S.S.S.T.E. ubicado en zona oriente de la Ciudad de
México.

Se analizaron 112 pacientes consecutivamente, con antecedente de traumatismo en el
tercio medio y superior de la cara y con interconsuita al servicio de oftaimologia.

Se disefid una cédula de registro para su captacion.

El sistema convencionpl de fracturas faciales, basado en la localizacién anatémica se
adapté para clasificar el sitio del trauma de acuerdo a los siguientes grupos:

(1) Tercio inferior del ?squeleto facial ~mandibula-; (Il) Tercio medic del esqueleto facial
-cara media-; (lll) Tercio superior dei esqueleto facial —frente-; (IV) Combinacién de los
grupos | y Il; (V) Combinacién de los grupos | y lil; (VI)Combinacion de los grupos I y lII;
(VIl) Combinacién de los grupos |1l y ill. Se excluyd de este estudio el grupo |, por
presentar traumatismo sélo en el tercio inferior de la cara.

Se realiz6 exploracién oftaimologica completa en todos los pacientes en que fué posible.
E! examen incluia toma de agudeza visual con optotipos de Snellen © con cartilla para
iletrados. Se exploraron parpados e integridad de via lagrimal, motilidad ocular, reborde
orbitario por palpacion, segmento anterior, angulo de filtracion con lente de tres espejos,
tonometria de aplanacion tiﬁo Goldman, evaluacién de fondo de ojo con oftalmoscopia
directa 6 indirecta previa dilatacion, en los casos permitidos, con fenilefrina y tropicamida.
Los pacientes fueron clasificados de acuerdo ai mecanismo productor de la lesién, en tres
grupos de la siguiente forma: accidente por vehiculo automotor, caidas accidentales

independientemente de la altura y por golpe contuso.
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Se consignd el estado de intoxicacion etilica en caso de existir en forma clinica de
acuerdo a los siguientes parametros:

Grado ; aliento etilico: Grado Il; aliento mas dificuitad para articular palabra y Grado Il los
anteriores mas dificultad para la deambuiacién.

La vaioracion del estado neurologico inicial se realizdé por medio de la escala para coma
de Glasgow de la siguiente forma:

Accién:-Apertura ocular. Espontanea, escala 4: -Como respuesta a una voz, escala 3: -
Como respuesta a dolor, escala 2: -Nula, escala 0.

Respuesta verbal-Orientada; escala 5: -Conversacion confusa; escala 4: -Palabras
inadecuadas, escala 3: -Sonidos incomprensibles, escala 2: -Nula, escala 0.

Respuesta motora:-Obedece, escala 6: -Localiza, escala 5: -Retira, escala 4: -Flexion

normal, escala 3: -Respuesta extensora, escala 2: -Nula, escala 1.

La severidad de los traﬁmatismos craneofaciales tomando como base la escala de coma
de Glasgow, se categqrizaron los pacientes de la siguiente manera: Trauma severo;
Glasgow menor o igual a 8 Trauma moderado; Glasgow entre 9 y 12 puntos; Trauma
menor; Glasgow entre 13 y 15 puntos.

A todos los sujetos de estudio se les realizd evaluacion radiolégica que incluia placas
simples de rayos X en proyecciones de Cadwel, Watters, Rehesse, Hirtz y lateral de
craneo.

A los pacientes con calificacién menor de 15 puntos de acuerdo a la escala de Glasgow,
se les realizé tomografia computada con cortes axiales y coronales de craneo y 6rbitas,
aplicando medio de contraste en aquellos casos en que no hubiera contraindicacion.

El servicio de neurocirugia valord, diagnosticd y en los casos posibles traté las

repercusiones a nivel de Sistema Nervioso Central.
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RESULTADOS

En los meses en que se llevo a cabo el estudio se registraron en el servicio de
oftalmologia un total de 451 pacientes con diagnostico de traumatismo facial u orbitario y
de éstos solo se incluyerdn en el estudio 112 a los cuales se les pudo realizar seguimiento
de evolucion hasta su £greso, enun caso se pidié aita voluntaria y en otro se trasladé al
paciente al Centro Médico Nacional “ 20 de Noviembre” por no contar en la unidad con
neurdlogo pediatra.

Los pacientes tuvieron un promedio de edad de 39.5 afios, con rango de 1 a 78 afnos de
edad, 30 pacientes (27%) correspondieron al sexo femenino y 82 pacientes (73%) al
sexo masculino.

Los grupos mas afectados se encuentran entre los 20 y 40 afios de edad representando el
41% de la poblacion erstudiada (grafica 1).

De acuerdo al sitio de traumatismo, adaptando fa clasificacién por localizacién anatdmica,
el grupo VI fué el mas frecuente con el 79% de todos los pacientes, el resto de los grupos
representaron solo el 21%, en los grupos IV y V no se registrd ningun caso {grafica 2).
Los golpes contusos err&sentaron la mitad de todos los casos, las caidas
independientemente de la altura el 26% y los accidentes por vehiculo automotor el 24%
(gréfica 3).

El 20% de los pacientes presentaron algun grado de intoxicacion etilica, 15 pacientes
(13%) grado i, 5 pacientes (4%} grado |l, y grado lil un total de 3 pacientes (3%}, un solo
caso de intoxicacion etilica en el sexo femenino y los demas en el sexe masculino.

Se registraron 35 pacientes(31%) con fracturas orbitarias, la pared medial fué la mas
afectada en forma aistada, la combinacién de piso con pared lateral se encontrd

frecuentemente (grafica 5).
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En 37 (33%) pacientes se detectd repercusion a nivel de Sistema Nervioso Central; el
edema cerebral aislado se presenté en 30 casos, hemorragia subaracnoidea en 5,
hemorragia subdural hemisférica en 1 y Pneumoencéfalo en 1 (grafica 8y7).

Se registraron 6 defunciones, cuatro en el sexo masculino y 2 en el sexo femenino, un
caso de intoxicacion e;ilica estuvo presente en una de las defunciones del sexo femenino.
El mecanismo de produccion de la lesion en las defunciones de el sexo femenino fueron: |
por accidente de vehiculo automotor y | por caida, para el sexo masculino fué 1 por caida

y 3 por accidente de vehiculo automotor.

Los grupos faciales afectados en las defunciones fueron 2 del grupo Vi y 4 del grupo Vil.
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DISCUSION

En nuestro centro hospitalario, ubicado al oriente de la ciudad de México, tenemos un alto
porcentaje de traumatjsmos de cualquier indole, ocupando un lugar especial aquellos que
comprometen la cara y el craneo,; estos pacientes son tratados por varas especialidades
determinado ésto que existan diferentes manejos sin un protocolo establecido, no siendo
interconsultados todos los servicios necesarios cuando el paciente ingresa incluso ni adn
permaneciendo hospitalizados, teniendo como consecuencia de elio que no exista un real
manejo interdisciplinario, siendo ésto evidenciado al menos en nuestra especialidad,
cuando nos son remiti@os tiempo después los pacientes con secuelas como estrabismos
secundarios a trauma, enoftalmos postraymaticos o lesiones en globo ocular con
imphortantes repercusiones en cuanto a vision, que nunca fueron valorados por nuestro
servicio en el momento de ingreso posterior al accidente, teniendo obviamente éstos un
peor prondstico, provq_aando secuelas que condicionan incapacidades permanentes.

No tuvimos en nuestro estudio registro de pacientes con trauma en los grupos faciales |V
y V (combinacién de tercio inferior y tercioc medio; combinacién de tercio inferior y tercio
superior respectivamente) y no por que no se presenten casos en estos grupos, si no por
que frecuentemente solamente es pedida interconsulta y por lo tanto solamente valorados
por el servicio de cirugia maxilofacial por las areas que aparentemente involucra la iesion,
sin embargo recordemos que tanto el tercio medio y tercio superior de la cara
anatémicamente involucran los rebordes orbitarios inferior y superior.

Las paredes mas delgadas de la érbita son la pared medial y el piso, se encontré un alto
porcentaje de fractura de la pared medial, sin embargo la combinacién de piso y pared
lateral, se presento frecuentemente, lo cual nos revela el alto indice de agresividad y la

fuerza de los traumatismos recibidos, la fractura por estallamiento (piso-pared interna) es
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reportada en la literatura como la mas frecuente, nosotros encontramos a la fractura
tripode come la de mayor porcentaje de presentacion en nuestro servicio.

Nuestra unidad esta upicada en una zona conflictiva de alto indice de criminalidad, asi
mismo se encuentra en una via rapida de transito y salida a carretera del Distrito Federal
hacia el estado de Pu?bla, lo que determina que muchos de los pacientes que se atienden
aqui, no sean derechohabientes del instituto y por lo tanto no se les pueda dar
seguimiento, siendo trFlsiadados a otras unidades una vez atendida |a urgencia inmediata
© no pueden ser citados nuevamente dandoseles la recomendacion de acudir a servicio
médico para su seguimiento hasta su alta definitiva, de ahi el hecho de sélo haber incluido

en el estudio 112 pacientes con seguimiento completo.
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CONCLUSIONES

A pesar del alto porcentaje de traumatismos craneofaciales en nuestra unidad, no se

cuenta con sistemas de captacion y seguimiento, asi como de protocolos para el manejo

de los pacientes con dicha; patologia.

El estudio def paciente traumatizado debe seguir una secuencia légica, ordenada,

completa y de facil manejo, para no pasar por alto factores de riesgo que comprometan la

vida de los individuos sus 6rganos o la funcion.

- Es prioritario que todos los servicios involucrados en la atencién-del paciente con
trauma de cara y crénFo tengan una adecuada coordinacién para una atencién
realmente interdisciplinaria, oportuna, eficaz y por consiguiente de mayor calidad.

- Esindispensable que las especialidades que tratan a los pacientes con trauma,
conozcan, manejen y lleven a la practica los lineamientos de!l ATLS (Curso avanzado
de apoyo vital en trauma para medicos), para que por orden de prioridades sean
-atendidos los pacientes sin dejar de valorar y tratar cualquier alteracién originada por
el trauma en formga oportuna, para evitar en lo posible las secuelas.

- Que todo paciente con trauma craneofacial debe ser evaluado neurolégicamente con
la escala para coma dg Glasgow, de encontrarse alteracién por minima que sea debe
ser prioritaria |a interconsulta a la especialidad de neurologia y/o neurocirugia.

- Asimismo cuandct el paciente presente algun grado de intoxicacion, que por el
cual la escala de coma de Glasgow no sea efectiva deben ser valorados por las
especialidades antes (nencionadas, a su ingreso y durante su estancia

periédicamente aunque se encuentre solo en observacion.
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Que se tenga conqcimiento por parte de todos los médicos del servicio de
urgencias que cualquier trauma que involucre la cara sobre todo en sus tercios
medio y superior de la cara, deben ser valorados por las especialidades de
otorrinolaringologia, maxilofacial y oftalmologia, aunque la lesion evidente

aparentemente no involucre dichas areas.

Al ingresar el paciente a la sala de urgencias, si su estado general lo pemite, al
realizarsele la toma dg radiologia simple, ésta sea lo mas completa posible,
evitando asi el traslado en varias ocasiones a la sala de rayos X, incluyendo todas
las proyecciones necegarias para la valoracion inicial por las diferentes
especialidades, cirugia general, neurocirugia, cirugia maxilofaciai,

otcrrinolaﬁngologifl y oftaimologia.

Realizar un consenso entre todos los servicios involucrados, acerca de las
prioridades en ese mo[nento, estableciendo tiempos de tratamiento, especificando
claramente en el expediente la valoracién y el plan de manejo por cada una de las

especialidades.
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CONSIDERACIONES MEDICOLEGALES

El trauma es una enfermedad en todas las edades, repentino en su inicio y lento en su
recuperacion.

Es necesario preparar a fos médicos a ejercitar un conocimiento basico de un tanto de
conocimientos basicos y aptitudes tales como Ié valoracién rapida , resucitacién,
estabilizacion, e intercosultas apropiadas.”

El principio de la practica médica es primun non nocere, esto es, primero no causar dano.
Primun non nocere t{ambién implica que el médico quien falla al ejecutar propiamente los
principios de soporte a la vida, a los 6rganos o a su funcion en el trauma avanzado puede
negligentemente ser una causa que puede evitarse de una iesidon innecesaria.

Todo médico, puede verse involucrado en una reclamacion, pudiendo liegar ésta a una
demanda , la exposicién a una responsabilidad ocurre cuando cualquier médico al
cuidado de un paciente traumatizado, falla en el ejercicio al grado de su conocimiento,
actitud y el debido cuidado que es esperado de un practicante en la misma clase y que
actie en las mismas circunstancias.

Cuando las expectativas de la sociedad son realzadas por el avance y demandas de la
profesién médica, existe una preocupacion correspondiente que pueden ocunmir lesiones
inesperadas y se puede tener un tratamiento erréneo o incompleto, “ mala practica”.

La obligacion del méd[co de tratar al paciente casi siempre es producto de un acuerdo
voluntario que se basa en la promesa implicita del médico de cuidar del paciente.

Sin embargo en situaciones de urgencia, la cbligacién del médico nace de la necesidad
de instaurar tratamiento aunque no exista intencién de celebrar acuerdo mutuo del
paciente con el médicP. Por tanto los tribunales suelen considerar que existe la relacion
médico-enfermo cuando el médico inicia o efectia el tratamiento, tanto si el servicio ha

sido solicitado por el paciente o no, esto es aunque el médico no tenga contacto
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directamente con el paciente el s6lo hecho de permitir que se interne a su hombre o bajo
Indicaciones incluso telefonicas, esta relacion ya existe lo que lo hace responsable del
paciente.

La obligacion evidente de ia primera persona gue examina al enfermo, consiste en
establecer o clasificar |os diferentes problemas. Habitualmente, se establece un sistema
de tres categorias. |

Urgencia vital. Son las que amenazan la vida o algun érgano del paciente si no se
establece un tratamiento inmediato. Las lesiones oculares no perteniecen tipicamente a
este grupo, a menos que se asocien a traumatismos multiples de la cabeza o el térax que
comprometan de formg inmediata el sistema respiratorio o cardiovascular.

Urgencia relativa: lesiones que requieren un tratamiento rapido, pero no necesariamente
inmediato. Las lesiones oculares casi siempre se clasifican en este grupo.

Nec urgente: lesiones cuyo tratamiento se puede aplazar sin consecuencias negativas.

Si las nommas o regulaciones hospitalarias o incluso del departamento de oftalmologia
exigen la asistencia del especialista en algunas afecciones especificas y no se produce
dicha asistencia, ia violaciéon de esta normativa puede ser considerada como negligencia.
La relaciéon médico- paciente, una vez iniciada, se mantiene hasta que se disuelve por
mutuo consentimiento o por abandono unilateral del paciente, esto es que cualquier
especialista que halla valorado al paciente y establecido necesidad de tratamiento, es
responsable del mismo hasta se dé alta por parte de la especialidad aunque
intrahospitalariamente no esté directamente a su cargo, o en caso de que el paciente
decida aita voluntaria, para lo cual se debe establecer un documento que en nuestro caso
es la forma de alta voluntaria. El incumplimiento de esta norma cuando existe necesidad
de atencidén meédica hace que el médico incurra en responsabilidad por abandono, de lo

anterior la necesidad de que el manejo de los pacientes sea realmente interdisciplinario.
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Los expedientes o archivos médicos son esenciales para defenderse contra las
reclamaciones de mala practica, las historias médicas son aceptadas como evidencia ya
que éstas son oonsideradas documentos médico-legales, de ahi la importancia de
mantener y conservar adecuadamente las mismas, anotando detaliadamente las
condiciones en que llega el paciente, asi como todos y cada uno de los tratamientos
establecidos, las circunstancias en que se iniciaron vy las consideraciones que se hicieron
para llevarios a cabo, incluso las deficiencias en cuanto a material y equipo fanto humano
como tecnolégico en la unidad hospitalaria o en la institucion y las medidas tomadas para
subsanarias.

Hay algunos puntos que todo médico debe tener presentes ante el paciente o sus

familiares para tratar de evitar verse invotucrado en una demanda aunque su practica

médica sea la correcta ("

1. Ser amable con el paciente y familiares. No hay nada que fomente tanto los litigios
como la hostilidad.

2. Mantener correctamente los archivos y expedientes, que son esenciales para una
defensa, y al mismo tiempo la mejor prueba de la practica médica.

3. Informar al paciente y/o a sus familiares de todas las posibilidades y preguntaries si
han comprendido todo lo que ha oido o leido y si no es asi, cuales son sus dudas,
anotarlo en el expediente y solicitar que firme de enterado, acuerdo y conformidad.

4. No temer recurrir a otras opiniones, con ésto se aumenta el prestigio de cara al
paciente.

5. Redactar los informes adecuadamente. Documentar los archivos con los informes de
alta de los pacientes, explicando los puntos mas complejos.

6. Ser cauteloso en las o-piniones sobre otras personas. Una opinién precipitada puede
hacer que otro médico se vea envuelto en una demanda innecesana por mala

practica.



Traumatismos, tercios...Santiago...24
Estas sencillas normas deben ser conocidas por todos los médicos y ser llevadas a la
practica, el oftalmélogo si bien trata lesiones no consideradas como urgencia vital, por una

opinion o decision erronea puede cambiar ésto, teniendo consecuencias adversas.
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PROTOCOLO DE EVALUACION DE LAS LESIONES CRANEOFACIALES
A.- HISTORIA: ﬁ
-Mecanismo de lesién (el hecho de que el traumatismo sea debido a una caida de
cierta altura y no comC{ consecuencia de accidente automovilistico, cuadriplica el
riesgo de que el paciente presente sufra un hematoma intracraneano).
B - EVALUACION INI?AL:
-Manejo de la via aérea, ventilaciéon y control circulatorio, tienen prioridad.
C-E VALUACION DE SIGNOS VITALES
D — MINIEXAMEN NEUROLOGICO:
-Escala para coma deLGIasgow {(ECG)
-Categorizacion de! paciente utilizando ECG
1.- Coma: Todos los pfcientes con ECG de menos de 8 puntos y la
mayoria de 8 estan en coma.
2.- Severidad de los trfumatismos craneoencefalicos tomando como base
ia ECG, los pacientes se categorizan:
a) Trauma severo: E?G igual o menor de 8 puntos
b) Trauma moderado: ECG entre 9 y 12 puntos
c) Traum_a menor. ECG entre 13 y 15 puntos.

E — ESTABLECER DIAGNOSTICO INICIAL £ INICIAR TRATAMIENTO.

F — PREVENIR LESIONES CEREBRALES SECUNDARIAS (Interconsulta con
neurélogo © neurocirujano).
G — DIAGNOSTICAR Y TRATAR LESIONES ASOCIADAS
Solicitando interconsultas a los servicios de otominolaringologia, cirugia
maxilofacial y oftalmolggia Siempre que se encuentre ante un paciente con

traumatismo en cara.
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H -~ OBTENER ESTYDIOS DE GABINETE (RADIOGRAFIAS O
TOMOGRAFIA CUA&DO EL ESTADO DEL PACIENTE LO PERMITA)
‘Deben tomarse todas [as necesarias para las especialidades involucradas en el
manejo de traurna crar;eofadal al mismo tiempo para no estar movilizando al
paciente en varias ocﬂsiones, y que éstas se tengan en €l momento de la
valoracién para ser mas eficaz y oportuno en el tratamiento interdisciplinario.
/- VALORAR PERIODICAMENTE A LLOS PACIENTES POR TODAS LAS
ESPECIALIDADES INVOLUCRADAS HASTA QUE SEAN DADOS DE ALTA
POR CADA UNA DE ELLAS.
J—REEVALUAR PERIOD}CAMENTE EL ESTADO NEUROLOGICO CON LA
ESCALA PARA COMA DE GLASGOW.
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