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Caso clinico: Anestesia en trauma facial con
via aérea comprometida

Case report: Compromise airway and orofacial trauma
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ABSTRACT

Introduction: Facial trauma constitutes a challenge in perioperative management, since this anatomical zone possesses com-
plex vital structures such as important vessel and nerve bundles, as well as the beginning of the upper airway. That is why an
injury in this region requires rapid and effective diagnosis and management since ventilation can be seriously compromised by
airway obstruction, either due to the object of trauma, or inflammatory reaction and edema; bruises, burns, or direct breaka-
ge. The vascular lesion can cause profuse bleeding, as well as aspiration of blood and fragments of tissues that were injured.
Choosing the anesthesia technique is usually a challenge when a priori structures such as the mouth and nose are compromised.
Method: A clinical case and bibliographic review are presented. Conclusion: Regional facial and neck anesthesia techniques
together with adequate sedation are an alternative in the initial management of mild facial trauma.
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RESUMEN

Introduccion: El trauma facial constituye un reto en el manejo perioperatorio, ya que esta zona anatémica posee complejas
estructuras vitales como paquetes vasculares y nerviosos, asi como el inicio de la via aérea superior. Es por ello que toda lesion
en esta region requiere de un diagnostico y manejo rapido y eficaz, puesto que la ventilacién puede comprometerse gravemente
por obstruccién de la via aérea, ya sea por el objeto del trauma, reaccion inflamatoria y edema; hematomas, quemaduras o rotura
directa. La lesion vascular puede ocasionar sangrado profuso, asi como aspiracién de sangre y fragmentos de los tejidos que
fueron lesionados. Elegir la técnica anestésica suele ser un reto cuando a priori estructuras como la boca y nariz se encuentran
comprometidas. Método: Se presenta un caso clinico y revision bibliografica. Conclusiones: Las técnicas de anestesia regional
de cara y cuello junto a sedacion adecuada son una alternativa en el manejo inicial del trauma facial leve.

Palabras clave: Trauma facial, anestesia regional, bloqueos de cara y cuello, sedacion.

Introduccion y Antecedentes

| trauma generalmente, y el facial en especial, constituye
un reto para los anestesidlogos durante el perioperato-
rio. El trauma maxilofacial se encuentra en hasta 30% de
los politraumatizados, siendo mayor en los hombres que en las
mujeres. El macizo facial involucra complejas estructuras vitales
como paquetes vasculares y nerviosos asi como el inicio de la
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via aérea superior. El riesgo directo es la muerte por asfixia,
hemorragias, reaccion inflamatoria, quemaduras, rotura directa
de estructuras y la asociacion de lesiones de la columna verte-
bral y sistema nervioso central. Es imperativo contar con todas
las herramientas para realizar evaluacién clinica adecuada, so-
licitar exdmenes e interpretarlos para el manejo inicial de lesio-
nes que amenazan la vida y asi priorizar la resoluciéon del trau-
ma facial. Elegir la técnica anestésica suele ser un reto cuando
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a priori estructuras como la boca y nariz se encuentran com-
prometidas. Las lesiones de la cara pueden involucrar fracturas,
lesiones de partes blandas o ambas (saqué la palabra puras),
ademas de lesiones nerviosas. En general, la primera opcién es
realizar anestesia general para abordar y asegurar la via aérea
en un intento de no comprometerla mas de lo que el trauma ya
lo hizo. Sin embargo, en traumatismos tanto faciales como de
las vias respiratorias, el manejo inicial viene determinado por el
grado de dificultad respiratoria o de posible deterioro de las vias
respiratorias, el equipo disponible y las preferencias del aneste-
si6logo[1],[16],[17]. Hoy en dia contamos con técnicas anesté-
sicas regionales guiadas por ultrasonido como los bloqueos en
cabeza y cuello, los que se convierten en una opcion interesan-
te para conservar la autonomia respiratoria del paciente y los
reflejos de proteccion de la via aérea; a esto se puede asociar
farmacos como la dexmedetomidina para lograr un estado de
sedacion sin comprometer la ventilacion.

Material y Métodos

Se presenta el caso de una paciente que acude a urgen-
cias por presentar trauma facial con objeto cortante, el manejo
anestésico utilizado y revision bibliografica de las técnicas utili-
zadas.

Caso clinico

Mujer de 24 afnos de edad, sin antecedentes personales de
importancia, no refiere alergias ni habitos toxicos. Acude al ser-
vicio de urgencias por presentar trauma facial con objeto cor-
topunzante (espejo). Al examen fisico, la paciente se encuentra
despierta, consciente, orientada, algica y ansiosa; los signos vi-
tales permanecen dentro de rango normal. Se evidencia objeto
cortante de 13 cm aproximadamente, que se localiza en direc-
Cion craneo caudal; compromete labio inferior, cruza el mentén
(partes blandas) y se exterioriza. El objeto bloquea la boca y
fosas nasales, el sangrado es leve y no se evidencia hematomas
en cuello. La ventilacién es espontanea y adecuada. Examen
cardiopulmonar sin alteraciones. Se descarta fracturas, lesion
de piso de la boca y posible lesion de arterias y venas linguales
mediante tomografia. La paciente cumple con horas de ayuno.
Se categoriza como estado fisico ASA | E.

En quiréfano se procede a evaluar la via aérea sin embargo,
al estar obstruia la boca y las dos fosas nasales por el objeto en
cuestion, no fue posible realizar fibrobroncoscopia previa. Se
procede a monitorizar tensiéon arterial no invasiva, electrocar-
diografia de 3 derivaciones, oximetria de pulso, y frecuencia
cardiaca; se administra oxigeno suplementario a 2 litros/min
por catéter nasal e inicia infusién de dexmedetomidina a 0,7
mcg/kg/h y remifentanil 0,1 ug/kg/min, fluidoterapia con lacta-
to ringer.

Mediante gufa ultrasonogréfica se realiza bajo normas de
asepsia y antisepsia, bloqueo de plexo simpatico cervical superfi-
cial izquierdo, nervio mentoniano izquierdo y ramas mandibula-
res del nervio facial izquierdo con bupivacaina con epinefrina al
0,375% en volimenes de 5 ml, 3 mly 4 ml respectivamente. La
dosis total administrada fue de 45 mg de bupivacaina con epin-
efrina (12 ml). Se logra anestesia regional exitosa a los 7 minutos.
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En caso de que la técnica anestésica fuera insuficiente o
fallida, en consenso con el equipo de cirugia, se propone como
plan B, extraccién rapida del objeto (espejo) e intubacién de
secuencia rapida para asegurar la via aérea; se alista medicacion
y dispositivos de via aérea.

Cirugia plastica realiza extraccion de objeto en un tiempo,
hemostasia y finalmente sutura de tejidos lesionados. Durante
el transoperatorio se mantiene sedacién con dexmedetomidina
a 0,5 mcg/kg/h y remifentanil a 0,1 ug/kg/min, logrando una es-
cala de Ramsay entre 3 - 4, sin depresion respiratoria ni cambios
hemodindmicos significativos. La analgesia complementaria se
realiza con paracetamol 1 g y ketorolaco 60 mg endovenosos.
Se estima un sangrado de 20 ml. Al final del procedimiento se
realiza revision de via aérea. Posterior al procedimiento la pa-
ciente se traslada a la unidad de cuidados posanestésia (UCPA)
donde es dada de alta a las 2 horas con una escala visual ana-
loga (EVA) de 0/10 para dolor, escala de Alderete de 10/10; la
ventilacion adecuada y la via aérea superior permeable.

Discusion

El trauma facial constituye un reto para los anestesiélogos
ya que el macizo facial es una compleja estructura ésea en la
gue se encuentran elementos anatdémicos vitales por lo que
toda lesién requiere de diagnostico y manejo eficaz. Es impe-
rativo ser muy cuidadoso y prolijo en cuanto al manejo anes-
tésico, sobre todo en el momento de decidir la técnica para
abordar y asegurar la via aérea sin comprometerla mas de lo
que el trauma por si solo ya lo ha causado. Existen escenarios
en los que el objeto que causé el trauma se encuentra en el
sitio e imposibilita el acceso a la via aérea como tal; es por ello
gue como anestesiélogos nos vemos en la necesidad de buscar
nuevas alternativas de manejo anestésico y analgésico que pue-
dan ofrecer seguridad al paciente y al cirujano para realizar el
procedimiento que requiera[1],[16].

El caso que presentamos, si bien es un trauma facial, el es-
cenario no es grave y no hay compromiso vital inminente. Por
seguridad para el paciente, la extraccion del objeto punzante
se realizd en quirdfano porgue es lo que correponde siempre;
es por ello que proponemos un manejo anestésico basado en
técnicas regionales y sedacion. Los bloqueos de cara y cuello en
trauma no se suelen realizar con frecuencia, pero se convirtie-
ron en la opcién mas segura en este caso, ya que evidenciamos
autonomfa ventilatoria adecuada, inexistencia de lesiones vas-
culares y sangrado profuso que comprometan la vida de la pa-
ciente. Este manejo constituye una alternativa interesante que
amplia el abanico de posibilidades del manejo anestésico de
pacientes con trauma facial.

Sedacion

Dexmedetomidina: es un alfa 2 agonista que al disminuir
la actividad del sistema nervioso simpatico aumentando la re-
captacion de noradrenalina a nivel del nucleo ceruleus es un
excelente medicamento que confiere sedacién sin compromi-
so ventilatorio, analgesia, ansiolisis y amnesia leve. Tiene efec-
tos cardiovasculares variables como bradicardia, hipertension
cuando se utiliza dosis grandes debido a vasoconstriccion, o
hipotension transitoria. Podemos conseguir niveles moderados



a profundos de sedacién a los 15 - 30 minutos con un rapi-
do despertar a una velocidad de infusién entre 0,4 a 0,7 ug/
kag/h[2],131,[4].

Remifentanil: es un opioide sintético, agonista mu, con
potencia similar al fentanil, ultra rapido en cuanto a inicio de
accién y recuperacion, luego de suspender la infusion. La do-
sis de remifentanil para sedacién es de 0,05 a 0,1 ug/kg/min.
Comparte los efectos adversos de todos los opioides: nausea,
vémito, depresién respiratoria, alteraciones hemodinamicas (hi-
potension/ bradicardia e hiperagesia[4].

En el estudio de Maud y cols[12] se demostrd que la combi-
nacion de dexmedetomidina en dosis entre 0,7 a 1,4 ug/kg/h 'y
remifentanil target control infusién TCI por sus siglas en inglés
mayores a 8 ng/ml, produjeron un aumento del nivel de seda-
cion, sin afectar la capacidad de despertar rapido al llamado o
al aplicar un estimulo en el musculo trapecio con una proba-
bilidad del 95% de tolerar la laringoscopia. Otros autores, de-
mostraron que los voluntarios de mayor edad toleraron mejor
estimulos nocivos con dosis menores de dexmedetomidinal12].
La asociacién de estos dos farmacos es una eleccién convenien-
te para sedacion.

Anestesia y analgesia regional

En los ultimos afos la anestesia y analgesia regional han
tenido gran impulso. El bloqueo de plexos y nervios adecuados
permiten realizar procedimientos quirdrgicos sin la necesidad
de invadir la via aérea y recurrir a anestesia general; ademas
aportan un excelente nivel de analgesia con la posibilidad de
instalar un catéter para prolongar la infusién para varias horas
incluso dias y asf reducir la dosis de otros agentes analgésicos
como opioides. Estas técnicas también contribuyen con el alta
temprana de los pacientes y ha permitido que mayor cantidad
de procedimientos quirdrgicos sean hoy de tipo ambulatorios.

Plexo cervical superficial

El plexo cervical superficial estd formado por los nervios
cutaneos del plexo cervical, que se origina de las ramas prima-
rias anteriores de C2, C3 y C4. Se localiza en la profundidad
del borde posterior del musculo esternocleidomastoideo en su
punto medio[5]. Este plexo da lugar a los nervios occipital me-
nor ascendente y auricular mayor; al nervio cervical transverso
superficial y los nervios supraclaviculares descendentes que al
bloquearlos proveemos de analgesia y anestesia a los derma-
tomas entre C2 y C4 que corresponden a la punta posterior
del I6bulo de la oreja, el extremo lateral de la clavicula, la cara
medial de la mandibula y la superficie inferior de la clavicula.
Su blogueo esta indicado para colocacién de catéter venoso
central, traqueotomia, endarterectomia carotidea, junto con el
blogueo del plexo cervical profundo; reseccion de nédulos, re-
paro de lesiones cutaneas, bloqueo superficial del cuello para
cirugia maxilofacial y oral, drenaje de abscesos que se encuen-
tren en el area mandibular[5],[6],[7] entre otros. La punciéon eco
guiada permite visualizar todas las estructuras adyacentes, la
trayectoria de la aguja y su profundidad asi como la difusion
del anestésico local. La puncién se realizara en el punto medio
del borde posterior del musculo esternocleidomastoideo a la
altura de la apofisis transversa de C6; la aguja debe insertarse
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en direccion medial 1 a 2 cm y depositar el anestésico local en
un volumen entre 5 a 15 ml[6],[7],[8],[13].

Bloqueo del nervio mentoniano

El nervio mentoniano es la rama terminal del nervio alveo-
lar, que a su vez es la rama mas larga de nervio mandibular que
corresponde a la tercera rama (V3) del Nervio Trigémino. Este
nervio emerge del foramen mentoniano y se divide en tres ra-
mas: una descendente para la piel de la quijada y dos ramos as-
cendentes para la piel, mucosa labial del labio inferior y dientes
anteriores. El bloqueo de este nervio estd indicado en cirugia
para hemangiomas, reparo de laceraciones, cirugias de labio in-
ferior, piel de la barbilla y cirugia de dientes incisivos y caninos.
El sitio de puncién es 1 cm lateral al foramen mentoniano que
se lo encuentra al trazar una linea recta desde la pupila hacia el
proceso mentoniano de la mandibula[9],[10],[11].

Bloqueo ramas bucales y mandibulares del nervio facial

Estas ramas son marginales y pequefias, por ello no se pue-
de realizar un bloqueo por gufa ultrasonografia, pero se los
puede abordar mediante infiltracion en abanico inmediatamen-
te por delante y encima de la arteria facial ipsilateral a la lesion.
La guia ultrasonografia sirvié para evitar puncionar la arteria.

Conclusiones

- Las técnicas de anestesia regional en cara y cuello junto con
sedacion adecuada son una alternativa en el manejo de
trauma facial que no comprometen de manera grave la via
aérea.

- Las anestesia regional no solo garantizan apropiado control
del dolor sin no que posibilitan el alta temprana de pacien-
tes ambulatorios.

- La dexmedetomidina permite conseguir un estado de se-
dacién optimo para realizar bloqueos regionales y el pro-
cedimiento quirdrgico sin comprometer la ventilacion en
pacientes de trauma facial.

- La asociacién de dexmedetomidina y remifentanil a dosis
bajas optimizan tanto analgesia como sedacion transope-
ratoria sin causar depresién respiratoria y conservando la
posibilidad de despertar rapido.
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