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INTRODUCCION

El trauma maxilofacial es una entidad que
potencialmente puede amenazar la vida del paciente,
ya sea por lesiones que comprometan la via aérea
o por la imposibilidad de realizar maniobras para
permeabilizar la misma. En su manejo es de vital
importancia establecer si las lesiones comprometen
la via aérea del paciente y cudl sera la técnica
anestésica a utilizar para el manejo definitivo de la
misma.

El trauma es hoy en dia una de las principales
causas de morbi-mortalidad a nivel mundial;
siendo la poblacion joven un grupo vulnerable. A
continuacién expondremos el caso de un joven de
18 afios con trauma en region malar secundario al
uso de un arma casera.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 18 afios sin antecedentes
patologicos de importancia que ingresa con historia
de trauma en region malar, debido a una explosion
a nivel facial secundario al uso de un arma casera.
Lo particular en el manejo de la via aérea de esta
paciente radica en que durante el periodo en que
ocurri6 el accidente el fibrobroncoscopio de
nuestro servicio se encontraba en reparacion y, a
peticion del cirujano maxilofacial, una intubacion
nasal era requerida, lo que imposibilitaba el uso de
una mascara laringea intubadora, siendo necesario
intubar al paciente despierto, pero realizando una
laringoscopia directa.

El paciente tenia una historia de mas de 10
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horas de ayuno, ya que previamente habia sido
trasladado de otra instalacion de salud. Al examen
fisico se aprecia al paciente vigil, consciente,
con edema importante en region infraorbitaria y
malar, sin signos de obstruccion de la via aérea
y con pobre apertura oral (Figura 1). El examen
de la via aérea superior demostraba una distancia
tiromentoneana mayor de 6 cm, con buena flexion
y extension del cuello, siendo el principal predictor
de una via aérea dificil la pobre apertura oral. Los
estudios radioldgicos y tomograficos muestran
fractura malar izquierda con la presencia de un
cuerpo extrafio metalico sin compromiso de la
columna cervical, ni lesiones asociadas a otros
organos. (Figuras 2 y 3). Se programa para aseo
quirurgico, desbridamiento, reduccion abierta de la
fractura malar luego del retiro de la pieza de metal.
Ante este panorama se decide intubar al paciente
despierto, explicandole el procedimiento para
facilitar su cooperacion.

Debido a que contaba con un periodo de ayu-
no suficiente, se le administré 3 mg de midazolam,
colocandole lidocaina con epinefrina mediante hi-
sopos en fosa nasal derecha y lidocaina en spray en
boca con ayuda de un baja lenguas. Posteriormen-
te, se realiz6 bloqueo laringeo superior via transtra-
queal con lidocaina al 2%. Se realiza laringoscopia
directa con una hoja Miller N° 2, lograndose una
laringoscopia grado II, con moderada limitacion a
la apertura bucal secundario al dolor que le causaba
al paciente esta maniobra. Se colocé un tubo N° 7
por la fosa nasal derecha sin complicaciones (Fi-
gura 4). A pesar de la sedacion, el paciente estuvo
despierto y cooperador durante todo el proceso de
la laringoscopia, presentandose s6lo un discreto au-
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Figura 1. Estado inicial del paciente.

. L
Figura 3. Tomografia del paciente.

mento de la presion arterial y la frecuencia cardiaca
(menos de 5% de los valores basales).

Una vez verificado la adecuada colocacion del
tubo endotraqueal mediante capnografia se admi-
nistré 120 mg de propofol, 100 ug de fentanyl y
30 mg de atracurio, realizandose el mantenimien-
to de la anestesia con sevoflurano y oxigeno. En
el transcurso de la operacion se le administrd 250
mg de hidrocortisona, 40 mg de parecoxib y 3 g de
dipirona. Durante la cirugia es retirada la pieza de
metal (Figuras 5), fijandose la fractura con placas
y tornillos, extubandose al paciente despierto y sin
complicaciones. El paciente ingresa a la unidad de
cuidados post-anestésicos despierto, tranquilo y he-
modindamicamente estable. Posteriormente es tras-
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Figura 2. Noétese pieza metalica en region malar e in-
fraorbitaria.

Figura 4. Notese intubacion nasotraqueal derecha.

ladado a la sala de hospitalizacion y dado de alta 5
dias después sin complicaciones.

DiscusioN

Los traumatismos constituyen a nivel mundial,
la tercera causa de muerte para todas las edades
(luego de las enfermedades cardiovasculares y el
cancer) y la primera causa de muerte por debajo de
los 35 afios de edad. La victima de un traumatismo
facial suele presentar, al mismo tiempo, lesiones en
otros 6rganos o sistemas. Es por ello que el cuidado
definitivo temprano de las lesiones maxilofaciales
debe ser ejecutado con seguridad, al mismo tiempo
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que otras lesiones (que puedan tener riesgo de
vida) son estudiadas y tratadas. Luego de que éstas
han sido tratadas, la preocupacion principal del
paciente se vincula con las deformidades faciales
residuales’.

En cuanto a la etiologia, la principal causa
de este tipo de pacientes politraumatizados son
los accidentes de trafico, en el 40% de los casos;
seguidos por los accidentes domésticos con un 20%
de la totalidad; las caidas casuales se presentan en
el 14%; los accidentes laborales suponen un 3% y
otras causas el 8% restante’. El compromiso de la
via aérea puede darse desde el periodo inmediato
al trauma por disrupcion de la arquitectura
maxilofacial u horas después por la presencia de
edema de los tejidos blandos’.

En términos generales para estudiar las fracturas
faciales, la cara es dividida en tres tercios: uno
superior, uno medio y uno inferior*. Las fracturas
malares, correspondientes al tercio medio, siguen
en frecuencia a las fracturas nasales y mandibulares.
Se presentan en gente joven y las causas mas
frecuentes son los accidentes de trafico, agresiones
y accidentes domésticos. En cuanto a la clinica
encontramos depresion o pérdida de proyeccion
de la eminencia malar, solucion de continuidad
en reborde infraorbitario, equimosis conjuntival,
hematoma palpebral, enoftalmos; hematoma surco
gingivo vestibular superior, anestesia del territorio
del nervio infraorbitario (medio labio superior, ala
nasal y dientes premolares) y epistaxis>®’.

Debe diferenciarse con prontitud la manera
como aseguraremos la via aérea determinando
el plan a seguir y el dispositivo a usar. Las
opciones para el manejo de la via aérea incluyen:
permeabilizacion de la via aérea despierto versus
sedado, traqueostomia despierto bajo anestesia
local, cricotirotomia por dilatacion, ventilacion
jet transtraqueal por aguja, laringoscopia directa
convencional, intubaciéon nasal a ciegas, mascara

Figura 5. Extraccion de placa metalica.

laringea, intubacidon retrograda con guia de
alambre e intubacion fibroptica. La limitacion en la
apertura oral en estos pacientes dificulta ¢ incluso
llega a imposibilitar la insercion de cualquier tipo
de valva, convirtiendo a la fibrobroncoscopia la
técnica Optima. Pero de no contarse con ello, la
hoja de Miller ofrece mejores condiciones que la
curva de Mclntosh (Figura 5)%.

En aquellos pacientes en que la intubacion na-
sal esté contraindicada, generalmente por fractura a
este nivel, se les practicara una fijacion intermaxi-
lar o una intubacion submentoniana para obviar a
la traqueostomia quirtrgica con todas sus compli-
caciones”!’.

Nuestro paciente presentaba limitacion de la
apertura bucal en gran medida secundaria a dolor,
y ante la imposibilidad de utilizar el fibrobroncos-
copio (no estaba disponible) o una mascara larin-
gea intubadora (se requeria una intubacion nasal),
el uso de la tradicional laringoscopia directa con

e

Hoja Miller

Hoja Mcintosh

Figura 6. Notese las diferencias entre ambas hojas, siendo la valva Miller mas delgada, faci-
litando la intubacion en pacientes con pobre apertura oral.
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el paciente despierto fue considerado como nuestro
plan de accion.

Es importante recordar que en estos pacientes,
tan importante como la intubacion es la extubacion,
la cual debe realizarse con el paciente despierto,
alerta, sin efectos residuales de anestésicos tanto
inhalados como endovenosos y con un nuevo plan
para acceder a la via aérea en caso de obstruccion
luego de la extubacion'.

CONCLUSIONES

El manejo de todo paciente con trauma maxi-
lofacial representa un reto para todo anestesidlogo
debido al inminente peligro de lesiones graves que
puedan desencadenar una hipoxia y muerte del pa-
ciente. Este caso plantea el uso de una técnica de
manejo de via aérea tradicional, la cual puede ser
segura ante la imposibilidad de otras alternativas.
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