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RESUMEN

El trauma maxilofacial se presenta por lo
general dentro de una situacion de politrau-
matismo y se maneja en forma diferida.
Aunque las lesiones faciales son importan-
tes, se debe priorizar el manejo del compro-
miso de la via aérea, dado que la hipoxia
produce la muerte progresiva de los tejidos
y el principal afectado es el cerebro cuyo
tiempo de isquemia es aproximadamente de
cuatro minutos; es decir que se dispone de
muy poco tiempo para garantizar la super-
vivencia de un paciente victima de trauma
con afecciones de la via aérea.

El objetivo de esta revision es proporcionar
un mayor conocimiento a los profesionales,
técnicos y tecnélogos del area de la salud en
el manejo de la via aérea en trauma maxi-
lofacial, ya que los resultados satisfactorios
con este tipo de pacientes se logra si es
posible la coordinacion de muchos factores,
desde la atencion inicial hasta su ingreso
a un servicio de urgencias, con lo cual se
integran especialidades médicas (prehospi-
talaria y hospitalaria) y odontoldgicas.

Palabras claves: Manejo de via aérea, trau-
ma maxilofacial, via aérea comprometida.

ABSTRACT

The maxillofacial trauma is in general a
multiple-organ trauma situation that im-
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plies first the establishment or recovery of
a secure airway to the patient even the fact
that most professionals could believe that
maxilofacial lesions are the first treatment
priority. The hypoxia produces progressive
tissue injury and tissue death. Main affected
organ by hypoxia is the brain in which
ischemia threshold is about four minutes.
This mean very few time to help a person
to survive an airway obstruction.

The objective of this review is to provide
a better knowledge to the different health
professionals in the management of the
airway after maxillofacial trauma. The re-
establishment of the airway until patient’s
entrance to hospital urgencies is a key issue
and integrates the a common knowledge
and rapid attention of diverse medical spe-
cialties (prehospitalary, nursery, physician)
and dentists.

Key words: Airway management, maxillo-
facial trauma, airway undertaken.

INTRODUCCION

La forma mas répida de muerte de un pa-
ciente con trauma maxilofacial que invo-
lucre la via aérea es, su incapacidad para
proporcionar sangre oxigenada al cerebro
y otras estructuras vitales.

Ante ello, la oportuna atencién en los pri-
meros minutos, en los cuales la via aérea
debe ser evaluada y abordada, es un factor
determinante para la obtencion de buenos
resultados. El objetivo es certificar un
correcto flujo de aire con el fin de prevenir
el metabolismo anaerobio, que disminuye
notablemente las expectativas de vida. (1)
El trauma maxilofacial por su etiologia y

ubicacion anatomica representa una amena-
za ante el colapso o pérdida de la permeabi-
lidad de la via aérea. Aun cuando el pacien-
te se encuentra en buenas condiciones, la
situacion puede cambiar particularmente en
lesiones que comprometen la via aérea (2),
dado que estas exigen una intervencion co-
herente del personal de salud entrenado en
la escena prehospitalaria y hospitalaria para
hacer un abordaje oportuno que garantice
la vida, la funcionalidad y en lo posible la
estética de los pacientes atendidos.

Las primeras causas de este tipo de trau-
ma en nuestro medio son diversas, tales
como incidentes de transito, lesiones por
agresion, seguidas de incidentes por re-
creacion, caseros, deportivos, industriales
y las agresiones en las victimas de violencia
intrafamiliar. (3)

RESENA HISTORICA

El médico arabe Avicena en sus escritos fue
el primero en describir elementos como las
canulas en oro y plata que se introducian
en la garganta para mantener la inspiracion.
En 1555 Vesalius experimenta en el manejo
de la via aérea en animales después intro-
ducir fuelles o cafas que proporcionaba
ventilacion a través de la traquea, lo que
posteriormente sienta la base fundamental
del manejo en humanos. (1)

Paracelso utilizé también durante el siglo
XVI fuelles domésticos para reanimar per-
sonas y fabrico un dispositivo para realizar
insuflaciones pulmonares (4). Al igual,
con la contribucion de Ambrose Paré, un
cirujano que se ingenid un instrumento que
pudiera mantener la via aérea de un nifio
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Figura 1. Elevacion del mentoén.

Figura 4. Canula orofaringea.

Figura 7. Mascara laringea.

despejada tras sufrir un trauma maxilofacial
causado por la patada de un caballo, se
empez0 a tener datos acerca de las técnicas
o instrumentos del manejo de la via aérea.
Dos cirujanos parisinos, Chopard y Desault
en 1780, idearon un sagaz dispositivo en
forma de sandwich como tratamiento para
las fracturas mandibulares. Posteriormente,
Von Graefe seria el primero en insertar
tubos elasticos por la nariz de un hombre
pateado en la cara por un caballo, impi-
diendo de esta manera que se sofocara por
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Figura 2. Traccion mandibular.

Figura 8. Combitubo.

la hemorragia (5). Ya, en 1909 Jackson y
en 1921 Saverbruch, dos cirujanos de torax
trabajaron y perfeccionaron las técnicas del
manejo quirargico y definitivo de la via
aérea como son la cricotiroidotomia y la
traqueostomia. (1)

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA
VIiA AEREA

Para realizar un apropiado manejo de la via
adrea, es importante tener conocimientos de

Figura 3. Canulas oro y nasofarigeas.

Figura 6. Equipo de intubacion.

la anatomia y fisiologia respiratoria y de las
estructuras que componen este sistema.
El tracto respiratorio esta conformado por
la via aérea superior y por la inferior, la cual
incluye los pulmones. Cada parte del siste-
ma juega un papel importante en asegurar
el intercambio de gases, proceso por el cual
el oxigeno entra al torrente circulatorio y el
diéxido de carbono es removido. (6,7)

Via aérea superior:

Compuesta principalmente por la nariz, la
boca y su comunicacion posterior a nivel
de la faringe, la nasofaringe y la orofarin-
ge. Esta porcidén inicial de la via permite
humidificar, filtrar impurezas y calentar el
aire que llegard a la via inferior.

En el area comun de la faringe se observa
la asociacion de las vias digestivas y res-
piratorias. Al final de la faringe se inician
las areas exclusivas de cada uno de los
sistemas, en la parte anterior la laringe y
la traquea, y en la posterior el es6fago. La
denominada maniobra de “Sellick”, busca
ocluir el es6fago al hacer presion sobre el



cartilago cricoides para colapsar el espacio
esofagico y proteger las vias aéreas de
bronco-aspiracion de contenido gastrico.

Luego de la faringe encontramos la larin-
ge, la cual tiene unas funciones especiales
que son:

“Proteccion de la via aérea:
El reflejo de la tos es un mecanismo defen-
sor, con expulsion de secrecion y cuerpos
extrafios. La via aérea esta protegida por
una estructura llamada epiglotis, que actia
como una puerta que permite el paso de aire
dentro de la traquea y de liquidos y solidos
dentro del eso6fago. La parte sensitiva de
este arco reflejo depende el nervio gloso-
faringeo (IX par craneal), el arco motor
depende del nervio vago o neumogastrico

(X par craneal).

Funcion respiratoria:

La apertura de la glotis (espacio entre las
dos cuerdas vocales al espacio traqueal)
se produce en pulsos ritmicos de actividad
del nervio laringeo recurrente. La glotis se
abre en una fraccion de segundos antes de
que el aire sea inspirado por la contractura

_del diafragma.

Fonacion:

Resulta de la produccion de un tono fun-
damental a nivel de las cuerdas vocales de
la laringe. Estan ubicadas justo por debajo
de la epiglotis y deben ser visualizadas al
momento de realizar abordajes directos a
la traquea con tubo endotraqueal por via
oral. (7-8)

Via aérea inferior

La via aérea inferior estd formada por la
traquea, sus bronquios y los pulmones. Al
inspirar el aire Al inspirar el aire viaja a tra-
vés de la via aérea superior hasta la inferior,
hasta llegar a los pulmones, donde ocurre el
intercambio gaseoso. La traquea es un tubo
de alrededor de 12 cm. de largo y 2.5 cm. de
diametro. Se sitta por delate del esofago y
se extiende hasta la quinta vértebra toracica.
Existe un reborde interno llamado carina el
cual constituye el punto donde la traquea
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se divide en dos bronquios principales;
el derecho y el izquierdo, cada bronquio
principal se divide en varios bronquios
primarios y estos a su vez en bronquiolos.
Los bronquiolos terminan en alvéolos que
forman las unidades basicas del pulmon. En
este ultimo nivel toma lugar el intercambio
gaseoso, donde los sistemas respiratorio y
circulatorio se encuentran. (9)

FISIOPATOLOGIA

Un trauma puede afectar la habilidad del
sistema respiratorio para proveer una ade-
cuada provision de oxigeno y eliminar el
didxido de carbono por 1. Pérdida de la
funcion respiratoria debido a decremento
en la funcion neurolégica, 2. Obstruccion
del flujo de aire a través de la via aérea
superior e inferior, 3. Expansion pulmonar
disminuida, 4. Absorcion de oxigeno dis-
minuida a nivel de la membrana alveolo-
capilar y 5. Flujo sanguineo a los alvéolos
disminuido. De igual forma, la flacidez de
la lengua asociada con la depresion del
nivel de conciencia permite que este orga-
no se desplace en el sentido gravitacional,
haciéndose hacia atras y obstruyendo la
hipo-faringe. (1)

INTERVENCION INICIAL EN EL
TRAUMA MAXILOFACIAL

El manejo del paciente victima de trauma
maxilofacial debe ser transdisciplinario
ya que con frecuencia la situacion es de
politraumatismo, es decir que se afectan
diferentes estructuras del cuerpo humano,
y por consiguiente se hace necesaria la
intervencion de especialidades médicas y
odontoldgicas que permitan garantizar un
correcto y efectivo abordaje.

La prioridad absoluta en la resucitacion ini-
cial de cualquier paciente victima de trauma
con compromiso ventilatorio es asegurar
una via aérea permeable y proporcionar
una adecuada oxigenacion. (10)

La integridad de la via aérea es un factor
determinante en los primeros minutos en
los cuales debe ser evaluada y abordada.
Cuidadosamente se inspecciona, se iden-

tifican y extraen los potenciales peligros
que representan algunos materiales en
boca y faringe, como sangre o cuerpos
extrafios, alimentos, dientes, trozos de
protesis dental, esquirlas 6seas) (11,12). El
trauma dental y las heridas maxilofaciales
en general cursan con hemorragias signi-
ficativas por ser una estructura altamente
vascularizada. Al controlar el sangrado
protegemos la via aérea y prevenimos
el desarrollo de un shock hipovolémico
(13). El sangrado generalmente cede a la
compresion, si no mejora, se intenta ligar
el vaso comprometido, si es imposible y el
sangrado es masivo, es necesario ligar la
arteria carétida externa. En la epistaxis, se
realiza taponamiento anterior, y si persiste,
debe realizarse taponamiento anterior y
posterior en sala de operaciones. (14)

Se debe verificar ademas si hay edema o he-
matomas progresivos, tamafio y movilidad
de la lengua verificando que no presente
signos de obstruccion que cursa con algu-
nos signos que deben ser reconocidos para
determinar la intensidad del compromiso, el
cual varia entre leve a muy grave o total. El
paciente puede respirar de manera ruidosa,
presenta aleteo nasal, utiliza los musculos
accesorios de la respiracion, se muestra
confuso y agitado. Puede tornarse ademas
palido, taquicardico y la presion sanguinea
se incrementa, aun en un estadio tempra-
no de hipoxia e hipercapnia. En tltimo
lugar podra presentar disminucion de los
movimientos respiratorios, hipotension,
cianosis y alteracion de la conciencia (4).
Ademas se debe ser activo en la busqueda
de deformidades anatomicas del tercio
superior, medio ¢ inferior de la cara, do-
lor, maloclusion, hinchazoén, crepitacion,
parestesia, que hacen pensar en una posible
fractura que debe ser descartada con medios
radioldgicos (15) desviacion de la traquea,
apertura oral, dolor cervical, estado de
las piezas dentarias, presencia; signos de
fractura de base de craneo como rinorra-
quia u otorraquia, equimosis periocular o
retromastoidea. (16)

La deteccion precoz de fracturas mandi-
bulares es vital. La fractura de mandibula
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bilateral (inestable) produce obstruccion
de la via aérea por la caida del musculo
geniogloso y la musculatura intrinseca de
la lengua en la orofaringea que obstaculiza
la entrada de aire, (14,15) por ello deman-
da de técnicas manuales o mecanicas y
posiblemente de reanimacion bucal, todas
estas medidas enfocadas en la meta de
certificar un buen flujo de aire que evite
injurias secundarias por hipoxia cerebral
que deteriorarian notablemente la expec-
tativa de vida.

MANEJO DE LA VIA AEREA

Béasicamente, los métodos de control de
la via aérea son manuales, mecanicos y
transtraqueales.

Métodos manuales

Elevacion del menton:

La maniobra de extension cefalica y ele-
vacion del menton puede ser realizada por
personal Lego, es decir aquellos que no
son proveedores de cuidados de la salud,
en pacientes con y sin lesiones traumaticas,
aunque se debe tener especial cuidado en
pacientes traumatizados pues la elevacion
del mentén usualmente se acompafia de
una hiperextension de la columna cervical,
lo cual complica lesiones que pueden ser
irreversibles. Esta técnica cierra la boca y
permite una movilizacion indirecta de los
componentes musculares de la lengua que
estan insertados en la mandibula. (18,19)
(Figura 1)

Traccion mandibular:

Es la técnica mas segura para abrir la via
respiratoria en pacientes con traumatismo,
genera una alineacion mas efectiva entre el
mentdn, el hiodes y la epiglotis y ademas se
puede practicar por lo general sin extender
el cuello. (20) (Figura 2)

Métodos mecanicos
Canulas Orofaringeas:
La funcion de este tipo de canula es sujetar

la lengua hacia delante para asistir en el
mantenimiento de una via aérea abierta y
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ventilar a un paciente que no esta apneico
0 que esta inconsciente y no tiene reflejo
nauseoso. La insercion incorrecta puede
desplazar la lengua hacia la hipofaringe, lo
que causa obstruccion de la via aérea (21).
Para seleccionar la canula orofaringea de
tamafio adecuado se mide de la comisura
bucal del paciente hasta el 16bulo de la
oreja. Se inserta dentro de la boca llegando
hasta la parte posterior de la lengua (22). Si
su insercion es dificil como consecuencia
de una fractura bilateral o conminuta de
la mandibula en la cual la lengua tiene su
punto de insercion el uso de la sutura para
fijar la lengua puede ser una maniobra a
considerar mientras se facilita la succion o
la intubacion. (23) (Figuras 3 y 4)

Canulas Nasofaringeas:

Son tubos sin manguito, de goma o plastico
blando. Estan indicadas cuando es técni-
camente dificil o imposible introducir una
canula orofaringea debido a un reflejo nau-
S€0S0 intenso, un trismo, un traumatismo
peribucal masivo o una sutura con alambre
de los maxilares (24). No debe utilizarse
en pacientes en quienes hay sospecha de
fracturas faciales o de base de craneo. (25)
(Figuras 3y 5)

Intubacion Orotraqueal:

La definicion de intubacion fue hecha en
1943 por Sir Robert Macintosh como la
insercion de un tubo en el interior de la
traquea con el fin de ventilar, oxigenar,
aspirar y proteger el arbol bronquial (26).
La intubacién endotraqueal es reconocida
como el patrén de oro (gold standard)
para asegurar la via aérea, suministra una
adecuada oxigenacion y proporciona la
proteccion mas segura contra la broncoas-
piracion una vez el tubo este bien insertado,
para ello se deben auscultar ambos campos
pulmonares y el epigastrio, verificar la
presencia de vapor de aire a través del tubo
endotraqueal, observacion del epigastrio en
busca de elevacion durante la insuflacion
que orienta hacia intubacion esofagica,
marcacion de los centimetros a nivel de la
comisura labial que indica la longitud del
tubo introducido, saturacion de oxigeno
con pulsoximetro, capnografo, radiografia

de térax para observar la posicion del tubo
(1) Sin embargo, puede que esta técnica
no sea la mas facil y por el contrario pue-
da causar mas dafios, pues la entubacion
endotraqueal mal ejecutada es una causa
importante de morbilidad, puede incurrir
también en lesiones directas de la via aérea
y en complicaciones sistémicas por hipoxia
(27). En algunas situaciones la intubacion
orotraqueal esta relativamente contraindi-
cada, ya que no es una técnica viable en
todos los casos, en especial en pacientes
con trauma facial masivo o lesiones a nivel
laringeo o traqueal. (28)

Las guias de reanimacion cardiopulmonar
(CPR) del Consenso Europeo del 2005
recomiendan que la intubacion traqueal
debe ser realizada por personal entrenado
con una adecuada experiencia, de lo con-
trario recurrir a técnicas alternativas como
el combitubo y la mascara laringea. (29)
(Figura 6)

Intubacion Nasotraqueal:

Esta técnica consiste en la insercion de un
tubo de calibre mas pequefio que los utili-
zados en la intubacion orotraqueal a través
de las narinas, previo a la introduccion del
tubo se debe lubricar la fosa nasal. Esta
contraindicada en pacientes con fractura
de base de craneo y en pacientes con trau-
matismos faciales severos, con fracturas de
maxilar con movilidad tipo Lefort IT y III
por su riesgo de introduccion intracranea-
na. (30-31) Este procedimiento requiere de
un mayor entrenamiento y mayor tiempo
para su realizacion. (32)

Intubacion Retrograda:

La intubacién retrograda es una técni-
ca alternativa cuando se ha fallado con
los métodos convencionales como la
laringoscopia directa, intubacion nasal
y fibroscopia como consecuencia de la
anatomia desfavorable en los traumatismos
faciales, sangrados profusos y en pacientes
con limitado movimiento del cuello y de
la apertura oral. En 1960 Butter y Cirillo
fueron los primeros en documentar la intu-
bacion retrograda (IR). En 1963, Waters, un
anestesiologo britanico, realizo en Nigeria



la primera intubacion retrograda tal como
se pratica en la actualidad. Consiste en la
insercion de una aguja Touhy bien sea por
arriba o por debajo del cartilago cricoides,
cuando la aguja esta en posicion, guia un
catéter epidural el cual avanza facilmente
a través de la cavidad oral o nasal. El tubo
traqueal es luego deslizado sobre el catéter
guia, luego éste es retirado. (4-33)

Mascara Laringea:

La mascara laringea se desarrollo en 1981
como una técnica alternativa para el manejo
de la via aérea durante la anestesia gene-
ral, proporciona una conexion entre la via
aérea anatomica y un sistema respiratorio
externo. Su seguridad y eficacia se ha docu-
mentado bien desde su introduccion como
método de uso general para la via aérea en
los Estados Unidos desde 1992 (34). La
mascara laringea es una mezcla entre la
mascara facial y el tubo endotraqueal en
términos de posicion anatomica, grado de
invasion. (35)

Los efectos adversos observados incluyen:
tos, laringoespasmo, broncoespasmo y ap-
nea (36). Existen otros dos tipos de mascara
laringea (LMA), la mascara Fast-Track o
mascara laringea de intubacion, que posi-
bilita avanzar un tubo orotraqueal a través
de ésta; y la mascara laringea Pro-Seal, pro-
vista de dos luces, uno de las cuales se abre
al extremo distal de la punta de la mascara
y comunica con en eséfago, lo que permite
la succion gastrica. (26) (Figura 7)

Combitubo:

Es un dispositivo de via aérea de doble lu-
men (dos tubos) con un didmetro externo de
13 centimetros. Presenta dos balones: uno
distal, pequeio que puede quedar ubicado
traqueal o esofagico, y otro proximal de
mayor volumen que se ubica en la orofarin-
ge (37). Cuando el tubo queda alojado en el
esofago, a través de esta luz distal se puede
succionar contenido gastrico, mientras por
la otra luz se ventila hacia la laringe por
medio de pequefios orificios ubicados en
el segmento de tubo que queda entre los
dos balones. Si en cambio se logra colocar
en la traquea, se ventila directamente por
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el orificio distal, pero no se puede succio-
nar. Su insercion puede ser a ciegas o por
laringoscopia. (19) (Figura 8)

Métodos transtraqueales

Via Aérea Quirurgica (Cricotiroidotomia,
Traqueostomia):

Cuando el compromiso de la Via aérea
es inminente y los intentos de intubacion
han sido fallidos, se debe considerar la
cricotiroidotomia o la traqueostomia. La
técnica de la cricotiroidotomia consiste en
la insercion de un tubo traqueal apropia-
damente seleccionado segun el tamafo a
través de una incision justo debajo de la
membrana cricotiroidea. (38) Comparado
con la traqueostomia, la cricotiroidotomia
es mas facil de realiza y esta asociada con
menos complicaciones. (39,40)

Algunas indicaciones para emplear la cri-
cotiroidotomia quirurgica incluyen trauma-
tismos orales y maxilofaciales, lesion de la
espina cervical sospechosa, e imposibilidad
de intubacion orotraqueal debido a hemo-
rragias orales profusas, emesis o pérdida de
la anatomia que disimula la visualizacién
de las cuerdas vocales. (41)

CONCLUSIONES

La forma mas rapida de muerte se relaciona
con la incapacidad de aportar un flujo de
oxigeno adecuado a los tejidos en especial
a aquellos que son mas susceptibles a la
hipoxia, entre ellos el cerebro.

El paciente con trauma maxilofacial con-
diciona actitudes especiales durante su
mangjo inicial que abarca especialidades
médicas y odontoldgicas por el inminente
compromiso de la via aérea por trastornos
anatomicos sumado a las hemorragias
y en ocasiones cuerpos extrafios (piezas
o protesis dentales, fragmentos 6seos o
cartilaginosos).

El manejo oportuno y coordinado de los
diferentes profesionales de la salud que
intervienen en el tratamiento inicial de los
pacientes con trauma maxilofacial garan-

tizan la vida, la funcionalidad y la estética,
de no ser asi estos pacientes pueden verse
afectados porque estos tres factores pueden
deteriorar la capacidad funcional de mas-
ticar, de hablar, de abrir y cerrar la boca.
En individuos muy jovenes, este tipo de
traumatismo podria dafar el crecimiento
y desarrollo normal cérvico-craneo-facial,
dando lugar mas adelante en la vida a de-
formidades graves.

La permeabilidad de la via aérea es la prio-
ridad en el manejo de todos los pacientes
que sufran un traumatismo maxilofacial a
fin de garantizar una adecuada ventilacion
tisular lo que previene el metabolismo
anaerdbico que deteriora el prondstico de
vida.

En la actualidad se hace uso de técnicas
que no exigen mayor entrenamiento como
el requerido para la intubacion, entre ellos
se encuentran la mascara laringea y el
combitubo.
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