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Resumen

El trauma maxilofacial es una de las patologias, que por
tratarse del macizo craneo facial, tiene consecuencias
vitales, funcionales y estéticas, que pueden producir
trastornos emocionales, discapacidad o deformidad a
largo plazo. Uno de cada tres pacientes
politraumatizados presenta trauma facial ~de una
magnitud considerable, que deberia llevar a un
tratamiento urgente y en forma multidisciplinaria,
debido al tipo de lesiones que sufre.

El paciente con lesiones y/o traumatismo maxilofacial
debe ser evaluado inicialmente siguiendo las reglas de
reanimacion bdsica de cualquier politraumatizado, la
regla ABC; estabilizacién de la via aérea, mantener la
correcta ventilacion, estabilizacion hemodinamica.

Una vez controlados los aspectos mas importantes del
paciente pasamos a la valoracién integral del mismo,
considerando otras posibles localizaciones de trauma,

tales como, craneoencefilico, extremidades, columna
vertebral.

En la valoracion inicial se prioriza el manejo de la via
aérea, pudiendo ser esta definitiva, al mismo tiempo el
control de hemorragia, al ser una zona vascularizada, la
primera impresion no siempre es la mas acertada vy
siempre se busca signos que pudieran determinar el
posterior manejo de esta.
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Abstract.

Overviewing maxillofacial trauma is one of the
pathologies that becouse being the solid facial skull, vital,
functional and aesthetic, consequences can produce
emotional disorders, disability or deformity in the long
run. One of every three patients polytraumatized,
presents facial trauma of a considerable magnitude,
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which should lead to an urgent and multidisciplinary
care, due to the type o suffered injury. Patients with
maxillofacial trauma or injuries should be evaluated
initially following the rules of basic resuscitation of any
polytraumathized, the ABC rule; stabilization of the
airway, maintaining proper  ventilation end
hemodynamic stabilization.

Once the most important aspects of the patient are
controlled, we go to the comprehensive assessment of
the same, considering other possible locations of trauma,
such as brain injury, extremities, or spine. Airway
management priority is given to the initial assessmentit,
may be this short, at the same time control of
hemorrhage, being a vascularized area, the first
impression is not always the most successful and we are
always looking for signs that could determine the
subsequent management of this.

Keywords: maxillofacial, airway, trauma.

Introduccion

El trauma maxilofacial es una de las patologias, que por
tratarse del macizo craneo facial, tiene consecuencias
vitales, funcionales y estéticas, que pueden producir
trastornos emocionales, discapacidad o deformidad a
largo plazo. La severidad de este trauma radica en el
compromiso de estructuras anatdmicas como cavidad
nasal, senos paranasales, orbitas y otras adyacentes
como cerebro y columna cervical (1) (2).

Uno de cada tres pacientes politraumatizados presenta
trauma facial de una magnitud considerable, que deberia
llevar a un tratamiento urgente y en forma
multidisciplinaria, debido al tipo de lesiones que sufre.
Ademas, se considera al trauma maxilofacial de dificil
diagndstico y tratamiento, y de alto costo cuando se
realizan procedimientos que no son conservadores (1)

(3).
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Figura 1: Trauma facial pérdida de continuidad de la piel

Es importante mencionar que el patrén de dafo en la
mayoria de los casos estd influenciado por el area
geografica, estatus socioeconémico y caracteristicas
ambientales (4). Aunque dentro de las causas del trauma
maxilofacial se observa que los accidentes de transito
ocupan el primer lugar, seguidos por otras; como caidas,
lesiones deportivas, accidentes laborales, violencia,
conflictos armados, éstos, en algunas regiones
prevalentes, empiezan a ser considerados como otra de
sus etiologias primarias (4) (5).(6) (7).

Es importante sefialar que, segin la OMS, existen 10
millones de heridos por accidentes de trafico por afno y
de estos aproximadamente hay 300.000 muertes.

Con respecto al sitio anatdmico, las fracturas
mandibulares y del complejo zigomatico son las mas
frecuentes. Es este sentido, se ha observado que la
mandibula a pesar de ser un hueso facial fuerte y grande,
ocupa el primer lugar después, los huesos nasales y
generalmente ocurre dos a tres veces mas a menudo que
las fracturas del tercio medio facial.

El paciente con lesiones y/o traumatismo maxilofacial
debe ser evaluado inicialmente siguiendo las reglas de
reanimacion bdsica de cualquier politraumatizado (Regla
ABC).

El primer paso, lo constituye la estabilizacion de la via

Anestesia en México 2020, Volumen 32, nimero 1; enero — abril (41-50) 42



aérea. Son muchos los parametros que debemos valorar
para determinar la necesidad o no de la estabilizacién de
la via aérea, ya que en diversos estudios publicados sélo
necesitan estabilizacion urgente de la via aérea un
porcentaje que varia entre el 25 y el 35% de estos
pacientes. El factor mas importante en este aspecto es la
gravedad y extensidn de las lesiones provocadas, siendo
las indicaciones mas claras para estabilizar de forma
urgente aquellas que involucran el tercio inferior de la
cara y suelo de la boca. Sin embargo, aquellos pacientes
con lesiones de menor importancia deben ser vigilados
de forma continua las primeras horas de su ingreso por
la posibilidad de formacién de hematomas y/o edema en
la via aérea. En cuanto a la forma de estabilizacion de la
via aérea, ésta debe estar en funcién del patrén y
localizacién de las lesiones que nos encontremos, siendo
preferible la intubacién nasotraqueal, cuando no existan
contraindicaciones, tales como la afectacion del tercio
medio, de la cara. Una vez estabilizada la via aérea
debemos mantener la correcta ventilacidon del paciente
con las medidas oportunas (Paso B). (8) (9)

El paso C de la reanimacién bdsica es, la estabilizacion
hemodindmica. En 'estos pacientes podemos
encontrarnos con un sangrado activo por las lesiones, o
lo que es mas grave con alguna lesidon vascular
importante. En el primer caso, el sangrado suele revertir
con medidas compresivas en la zona, tales como
taponamientos nasales anteriores 'y  posteriores,
taponamientos orofaringeos, etc. En el segundo caso
estaria indicado la realizacién de una arteriografia
diagnostica y realizacion de embolizacién selectiva del
vaso lesionado, o en su defecto la exploracién quirurgica
urgente y hemostasia del vaso afectado (8) (9).

Una vez controlados los aspectos mas importantes del
paciente pasamos a la valoracién integral del mismo,
centrandonos especialmente en lesiones intracraneales
y oculares, bastante frecuentes en este tipo de pacientes,
en torno al 15% las cerebrales y 30% las oculares, que
deben ser manejadas por los respectivos especialistas.
Ademas, debemos realizar profilaxis antitetanica y
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antibiodtica de amplio espectro en todos los pacientes (8)

(9).

Varios de estos pacientes tienen otras lesiones
asociadas, que deben ser tomadas en cuenta a la hora de
un tratamiento integral, y que en porcentaje son; trauma
craneo — enceféalico 22%, trauma de extremidades 23%,
trauma toracico 8%, trauma cervical 6% (8) (9).

Figura 2: Paciente politraumatizado intubado

Mecanismos del trauma.

En forma general existe dos tipos de mecanismos para
este tipo de patologia: trauma contuso y trauma
penetrante (9) (10) (11).

e Trauma Contuso: destaca en este tipo de
mecanismo, los accidentes de transito, deportes
de contacto y/o altercados

e Trauma penetrante: destacdndose en este
mecanismo los traumas por arma blanca y por
arma de fuego.
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Figura 3: Traumatismo facial con pérdida de la
continuidad de la piel

Tomado de: Martinez H, Mena V, Martinez P.
Estrategias en el manejo de la via aérea 2008;11-15

Figura 4: Traumatismo facial con importante edema de la VA

Tomado de: Martinez H, Mena V, Martinez P.
Estrategias en el manejo de la via aérea 2008;11-15

Tipos de lesiones.

Se debe tomar en cuenta sobre todo las lesiones que
involucran fracturas del componente maxilofacial, y
entre ellas se considera sobre todo las fracturas del
maxilar y las fracturas tipo Lefort (I, Il y 1ll). %. (9) (10)
(11)
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Figura 5: Fracturas del maxilar

subcondylar

coronoid
process

symphysis body

Tomado de: Dolan KD, Jacoby CG, Smoker WR.
The radiology of facial fractures.
Radiographics 1984; 4:575-663.

Figura 6: Fracturas tipo Lefort.

Tomado de: Dolan KD, Jacoby CG, Smoker WR.
The radiology of facial fractures.
Radiographics 1984; 4:575-663.

También se puede clasificar en lesiones de tejidos
blandos y del macizo éseo porque en pocas horas puede
desarrollarse un edema importante que puede
comprometer el abordaje habitual de la via aérea, o en
otras ocasiones que se asocie a sangrado importante o a
un pobre soporte lingual (en caso de fracturas de la
mandibula), que hagan cambiar la conducta terapéutica.
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Hay que considerar ademas que este edema puede
avanzar hasta la zona cervical, con el riesgo de dificultad
para la respiraciéon por obstruccidén, e inclusive por
dificultad para el acceso quirdrgico emergente de la via
aérea, (cricotiroideotomia). (9) (10) (11)

Figura 7: Traumatismo facial con edema de la VA

'] g

Tomado de: Martinez H, Mena'V, M-artine P.
Estrategias en el manejo de la via aérea 2008;11-15

Evaluacion inicial de la via aérea.

En la evaluacion inicial es importante priorizar el manejo
de la via aérea definitiva y al mismo tiempo el control de
la hemorragia, recordar 'que como esta zona es
extremadamente vascularizada, la primera impresién
pudiera ser desacertada y alarmante, y por tanto habra
que buscar signos que determinen cual es lo mas
prioritario, y al tratar de proteger la via aérea se debe
buscar signos que dificulten o sefialen obstrucciéon de
ella, por ejemplo:

= Cuerpos extrafnos

= Sangrey secreciones

= TCE

=  Desplazamiento de fragmentos dseos

= Edema de tejidos blandos

=  Trauma en cuello

= Depresores del SNC (alcohol, benzodiacepinas,

opioides)

En algunos casos se debe permitir al paciente optar por
la posicion que mejor tolere (obligarlo al decubito, puede
causar mas obstruccidn y/o desaturacién inmediata), y
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tener pendiente que se deberan hacer evaluaciones
frecuentes de signos vitales, sangrado, via aérea, y ante
cualquier alteracidon negativa, actuar inmediatamente.
(2) (12).

Figura 8: Abundante sangrado por traumatismo facial

Inclusive de acuerdo con las constantes evaluaciones
puede haber circunstancias en que se deba realizar una
intubacién de emergencia como, por ejemplo, en;

= Hipoventilacion.

=  Hipoxemia severa.

= Escala de coma de Glasgow < 8

= . Paro cardiorrespiratorio.

= _Shock hemorragico severo.

= Obstruccidn de la via aérea
Situacion esta ultima en que se deberd realizar un
abordaje quirurgico de emergencia (Si las condiciones lo
permiten e incluso de la experiencia del Anestesidlogo)

Si es posible, como, pauta previa se debe tener presente
el algoritmo del manejo de la via aérea en Trauma
maxilofacial;
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Sin predictores No es posible
VA permeable

:cfentsineatablg via aérea dificil
| |

Induccion con ventilacion|  Posible
espontanea ventilacion
con mascara
dificil

ITE despierto
FOB si es posible

Continuar algoritmo ASA

Via aérea
quirargica

William C. Wilson MD ASA Newsletter Nov 2005

Alternativas en el manejo de la via aérea.

En la actualidad, el politrauma ocupa una de las
principales causas de muerte e invalidez en nuestro
medio y en la mayoria de los paises. El politrauma severo
es un problema de salud publica con una mortalidad
general de hasta un 12%. Es la primera causa de muerte
en individuos de 18-44 afios de edad en todo el mundo.
Alrededor de 9.9% de los pacientes con trauma
requieren intubacién temprana en las primeras dos
horas de su llegada al centro de trauma. La intubacién
orotraqueal continta es el estandar de oro para el
manejo de la VA en el paciente traumatizado. y debera
ser realizada con apoyo de una secuencia de intubacién
rapida y maniobras de estabilizacion manual cervical,
como lo marcan los protocolos de Primary Trauma Care
(1,2). El objetivo principal de un paciente con trauma de
VA es el siguiente: Mantener la permeabilidad de la VA,
una buena oxigenacién y una ventilacion adecuada.

Una mala evaluacién de la VA, es no poder identificar
aquellos factores que conducen a intubaciones fallidas o
traumaticas, también conducen a diferimiento de
cirugias y a exposicién del paciente a la hipoxia, dafo
cerebral y muerte. Manejar la VA de manera errénea
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representa el 30% de las muertes atribuibles a anestesia.
Actualmente, esto ha disminuido debido a Ia
capacitacion de los anestesiélogos y al avance de la
tecnologia en materia de la VA adecuada (38).

Las indicaciones primarias para el control de la VA se
muestran en la tabla 1: (39).

1. Trauma maxilofacial severo
Quemaduras de la VA respiratoria

3. . Paciente con trauma craneoencefalico (TCE) con
un puntaje Glasgow < 8.

4. Ventilacién u oxigenacién inadecuadas,

5. Inestabilidad
hipovolémico grado Il -IV

hemodinamica o choque

6. Lesidn de via aérea superior.
7. Apnea

En aquellos pacientes despiertos se puede elaborar una
historia clinica con interrogatorio y exploracidn fisica. En
caso de pacientes inconscientes, la exploracién fisica
minuciosa dara informacion precisa, por lo que se debe
asegurar un suministro adecuado de oxigeno para evitar
lesiones tisulares irreversibles y proteger al paciente de
la  broncoaspiracién, ya ~que todo paciente
politraumatizado es considerado como con estémago
lleno (6,40).

El paciente con traumapuede presentar epistaxis severa,
hematomas septales, laceraciones de mucosas, edema
por inhalacién de drogas, pérdidas dentales, etc, por lo
que se debe hacer un examen dental antes y después de
la maniobra de intubacién, puede haber disminucién del
tono de los musculos linguales o faringeos, presentando
obstruccion respiratoria completa que imposibilita la
laringoscopia y la ventilacion con mascarilla facial. Las
fracturas de mandibula, especialmente las bilaterales,
pueden ocasionar pérdida del soporte normal. Una
respiracion ruidosa es una respiracion obstruida, los
ronquidos, el estridor y el gorgoreo pueden estar
asociados a obstruccién parcial de la laringe y faringe. Si
el paciente esta agitado, sugiere hipoxia, si el paciente
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estd soporoso, sugiere hipercapnia; la cianosis indica
hipoxemia.

En las lesiones penetrantes de cuello pueden ocasionar
lesion vascular con pérdida sanguinea importante, que
puede llevar a la muerte por hipovolemia en pocos
minutos, si la hemorragia es masiva, puede requerir
control quirdrgico de inmediato de la VA (41).

La pérdida del conocimiento, fracturas maxilofaciales,
riesgo de aspiracidon por hemorragia o vomito, riesgo de
obstrucciéon por hematoma en cuello, lesién traqueal o
laringea y estridor. Son indicaciones de intubacion de
urgencia. El mejoramiento en la sobrevida del paciente
traumatizado se ha visto asociado con la intubacion
endotraqueal de manera temprana durante la atencion
prehospitalaria, sin embargo, = algunos factores
relacionados con el trauma hacen la intubacidn traqueal
técnicamente mas dificil.

La columna cervical debe de ser protegida en todos los
pacientes, ya que la médula espinal es delicada y debe
protegerse en tanto no se excluya la lesion espinal. El
manteniendo la cabeza enposicion neutral. En pacientes
con lesion de la columna cervical conocida, se debe
cortar el casco con una sierra para minimizar el
movimiento, una canula rigida de aspiracién es esencial
(42).

Las lesiones cervicales ocurren en un 1.5 a 3% de casos
de trauma mayor y al menos 50% de estas fracturas
cervicales son potencialmente inestables. La lesion
primaria de la columna cervical se produce en el
momento del impacto siendo generalmente irreversible.
La lesion secundaria, producida por isquemia, hipoxia y
compresion puede prevenirse y tratarse (43).

De acuerdo con el aérea comprometida (boca, nariz,
faringe) diremos que el uso de dispositivos supragldticos
son alternativas de menor margen de seguridad en estos
casos, porque puede existir el riesgo de aspiracion, la
cantidad de sangre existente y el edema que se
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desarrolla en pocas horas, dificultarian mas audn el
abordaje de una VA definitiva. Cuando se identifica o se
sospecha de algun problema con la VA, de inmediato se
deben tomar medidas para mejorar la oxigenacion.

Se debe proporcionar en todo momento oxigeno
suplementario o una buena preoxigenacién a todos los
pacientes traumatizados, ya sea por puntas nasales, o
mascarilla facial con reservorio, la cual debe ser
transparente para observar si hay regurgitacién gastrica,
ya que el paciente traumatizado se considera con
estomago lleno, antes o durante la inducciéon e
intubacién de secuencia rapida. Otra maniobra a
considerar ‘durante la intubacién orotraqueal es Ia
maniobra BURP (backward, upward and right pressure),
con la finalidad de mejorar la vision laringoscopica (44).

Los autores recomiendan la intubacién directa mediante
el uso de videolaringoscopio tras una induccién de
secuencia rapida clasica o modificada. Los dispositivos
que podrian ayudar en forma rapida, segura y que son
considerados como de primera opcién son los
videlaringoscopios, sobre todo los de monitor externo,
pues permite una visualizacidn rapida de las estructuras
orofaringeas y acceso rapido a la glotis. La posicién de
intubacién es correcto la posicion neutra para no
manipular mucho la columna medular cervical, ya que
siempre existe la posibilidad de lesion medular.

El paciente con trauma facial se considera con VA dificil,
los laringoscopios convencionales (Macintosh y Miller),
pueden considerarse solo si los factores predictivos del
paciente y las circunstancias del trauma lo permiten, y
después de descartar mediante tomografia cervical, el
descartar una lesion cervical medular. Asi en algunos
casos, muy planificados, se puede solicitar al cirujano
realizar un acceso submentoniano para permitirle
trabajar en toda el area maxilofacial, sin dificultad del
tubo endotraqueal en el darea donde estd trabajando.

El uso del fibrobroncoscopio flexible, de emergencia esta
contraindicado, pero es la primera opcidon cuando la
emergencia ha pasado, se ha hecho hemostasia
respectiva y las condiciones del paciente han permitido
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planificar el procedimiento, mas aln cuando se requiere
una intubacién por via nasal, bajo estar circunstancias
podria existir mucho edema post trauma y/o la apertura
bucal esté muy limitada (2,12,45). La intubacién
fibrobroncoscépica es una alternativa, que ademads
permite posicionar el TET en caso de que exista una
lesién, distal a ésta. Evitar la ventilacion por presién
positiva y la presidén cricoidea durante la secuencia de

induccion rapida (46).

Es importante mencionar que, en este tipo de patologias,
se debe tener en cuenta que el primer-acceso a la VA,
pueden ser la traqueotomia en forma bien planificada,
especialmente en aquellos pacientes apneicos o con
grave sufrimiento, que no fueron intubados con éxito. Es
decir se trata de un rescate final.de la VA. Tanto la
cricotiroidotomia quirdrgica como la percutanea, estan
contraindicadas en estos casos.

Estimar el tiempo del relajante muscular utilizado, asi
como sus interacciones con el calcio, magnesio,
bloqueadores de los canales del calcio y la hipotermia
que prolongan su efecto, o bien, utilizar un estimulador
de nervios periféricas, donde se debe asegurar la
presencia de un tren de cuatro estimulos superior al 90%
(47).

Figura 10: Cricotiroidectomia.
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