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Trauma facial asociado a activación inusual
de bolsa de aire. Reporte de un caso

Resumen

La instalación de bolsas de aire en los vehículos automotores, en conjunto con los cinturo-
nes de seguridad, ha reducido la incidencia de lesiones en cabeza y cuello posteriores a
colisiones frontales o laterales. La NHTSA ha reportado en sus últimos estudios realizados
que la instalación de bolsas de aire ha salvado vidas en accidentes automovilísticos. Sin
embargo, las bolsas de aire son causantes de abrasiones, heridas, quemaduras y otras
lesiones. A continuación se reporta un caso donde se presenta trauma facial debido a
activación inusual de bolsa de aire y se realiza revisión de la literatura.
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Abstract

The installation of air bags in automobile vehicles, conjointly with seat belts, has reduced the
incided of head injuries posterior to frontal or lateral collisions. The NHTSA, in last studies,
that the installation or air bags has saved lives in automobile accidents. However, air bags
cause small abrasions, light wounds, burns and other lesions. In following pages a case
report presented where facial trauma occurs due to the unusual activation of the air bag and
the pertinent literature is revised.

Key words: Air bags, lesions, accidents, facial trauma.

Dr. José Martín Toranzo Fernán-
dez,* Dr. Víctor Mario Fierro
Serna,** Dr. Luis Horacio Rojas
López***

* Profesor adscrito.
** Residente del tercer año.
*** Residente del cuarto año.

Recibido para publicación:
18-Octubre-2007

Servicio de Cirugía Maxilofacial
Hospital Central “Ignacio Morones
Prieto” San Luis Potosí, S.L.P.

Introducción

La instalación de bolsas de aire en los vehículos automo-
tores, en conjunto con los cinturones de seguridad, ha re-
ducido la incidencia de lesiones en cabeza y cuello poste-
riores a colisiones frontales o laterales. Inflándose en frac-
ciones de segundo después de un impacto considerable,
las bolsas de aire operan como un amortiguador de energía
para evitar golpear de manera violenta contra las superfi-
cies del vehículo, principalmente la cara y el pecho, las
cuales según una evaluación realizada con “dummies”
por The National Highway Traffic Safety Administration
(NHTSA) son las regiones que más daño sufren aun acti-
vándose las bolsa de aire. Esta misma institución reporta
que las bolsas de aire tienen un 51% de efectividad.1,2

El sistema de las bolsas de aire consiste en tres compo-
nentes: un módulo donde se encuentra contenida la bolsa
de aire de nylon, el sistema de inflado, un sensor de con-

tacto que detecta la repentina desaceleración del vehículo
y activa el sistema de inflado y una unidad de diagnóstico
electrónico que monitorea los sistemas de operación. Las
bolsas de aire son disparadas al momento del choque fron-
tal o fronto-angular que comprenden el 65% de los acci-
dentes fatales. Una repentina desaceleración de velocidad
de aproximadamente 32 km/h es detectada por el censor,
lo cual activa la bolsa, llenándola hasta unos 40 L ó 70 L
en 10 milisegundos. Las bolsas de aire explotan de 170 a
330 km/h por una ignición de ácido sódico que produce
gas nitrógeno, aunque la velocidad de contacto con la cara
es mucho menor. El vaciado de la bolsa ocurre en 0.2 se-
gundos aproximadamente después del impacto.1,3

La NHTSA ha reportado en sus últimos estudios reali-
zados que la instalación de bolsas de aire ha salvado 7,224
vidas en un periodo de 1987 a junio de 2001 en acciden-
tes automovilísticos. En enero de 2003 The Special Crash
Investigations tuvo un total de 242 casos (227 confirma-
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dos y 15 sin confirmar) donde la activación de la bolsa de
aire resultó ser la causa de muerte.2 Se ha encontrado que
en la mayoría de los casos en las que se presentan serias
lesiones provocadas por la bolsa de aire, es en personas
que viajaban muy cerca del volante al momento de la ac-
tivación, sin cinturón de seguridad o con éste mal colo-
cado, siendo uno de los mayores riesgos la proximidad,
ya que la bolsa necesita espacio para inflarse según las
recomendaciones de la NHTSA. Se han reportado muer-
tes provocadas por bolsa de aire cuando menores de edad
viajan sin cinturón de seguridad en el asiento del copilo-
to o por mala instalación de silla para viaje.4,5

Dada la alta incidencia de muchas y severas lesiones
en niños, adultos pequeños e individuos con alguna con-
dición médica en colisiones en las que se ha presentado
explosión de bolsa de aire, la industria automotriz ha
respondido a las sugerencias para regular el equipamien-
to de automóviles que cuenten con un aditamento para la
desactivación de las bolsas cuando se requiera. En 1997,
un panel de expertos, acordó en la Conferencia Nacional
de Indicaciones Médicas para la Desconexión de Bolsas
de Aire, cuáles son las situaciones de riesgo que ameri-
ten la desactivación.

Para la mayoría de las condiciones revisadas, los ex-
pertos no recomendaban la desactivación de las bolsas de
aire en casos relativamente típicos como portar lentes,
uso de marcapasos, angina, enfisema, asma, reconstruc-
ción de senos, mastectomía, cirugía de cuello o espalda,
hiperacusis, tinnitus, edad avanzada, osteoporosis y ar-
tritis o estar embarazada.6 En las únicas enfermedades
donde se recomendó desconectar las bolsas de aire es en
los desórdenes musculoesqueléticos como escoliosis, ar-
tritis deformante o espondilitis anquilosante, quienes no
pueden adoptar una posición correcta y colocarse a una
distancia apropiada del depósito de la bolsa de aire. Tam-
bién se deben considerar personas con acondroplasia, ines-
tabilidad atlanto-axial y severo riesgo de lesión cervical
como en el síndrome de Down. En este mismo panel se
recomendó que los pacientes que presenten este tipo de
enfermedades o que fueran menores de edad viajen en la
parte trasera de los autos, debidamente sentados y prote-
gidos por el cinturón de seguridad.1,4,7

Dentro de las lesiones oculares ocasionadas por bolsa
de aire se encuentran abrasiones en córnea y piel, heridas
corto-contundentes en párpado superior y región ciliar, frac-
turas tipo blow-out, y periorbitarias, desinserción de reti-
na, hemorragias retinales, cataratas postraumáticas.8-11

En las fracturas faciales se han descrito pocos casos de
fracturas de tercio medio o fracturas mandibulares, sien-
do las más comunes las de la región orbito-zigomáticas.12

Reportamos un caso inusual de explosión de bolsa de aire
al momento de su instalación que provoca lesión ótica y
fractura mandibular.

Reporte del caso

Paciente masculino de 20 años de edad quien acude al
Servicio de Urgencias posterior a sufrir explosión de bol-
sa de aire de vehículo automotor durante su reinstala-
ción. El paciente se encontraba recolocando la bolsa de
aire del lado del copiloto, cuando repentinamente ésta
se activó, golpeándolo directamente en región mento-
niana. Las heridas presentes se localizaban en región
mentoniana de una longitud de 3 cm aproximadamente
(Figura 1), la cual fue cerrada de primera intención con
nylon 5-0 bajo anestesia local. Intraoralmente se obser-
vaba herida en borde lateral de la lengua de aproximada-
mente 2 cm de longitud, la cual fue suturada con vicryl
4-0. El paciente refería disminución de audición en am-
bos oídos.

A la exploración física con otorragia de lado izquier-
do, sospechándose ruptura y perforación de la membrana
timpánica del lado izquierdo. Radiográficamente se ob-
servaba fractura parasinfisiaria izquierda de mandíbula
(Figuras 2 y 3).

La fractura parasinfisiaria fue tratada por reducción
cerrada bajo anestesia local sin complicaciones (Figura
4). También fue interconsultado con otorrinolaringología
quien realiza otoscopia en la que no se observa lesión de
la membrana timpánica del lado derecho, sólo del lado
izquierdo, dando tratamiento conservador. El paciente fue
dado de alta con la indicación correspondiente y citado a
la consulta externa para el seguimiento de su evolución.

Discusión

Desde la introducción de las bolsas de aire en 1987 como
equipamiento obligatorio de los automóviles de uso fa-
miliar y de trabajo se ha reducido la gravedad de las

Figura 1. Aspecto facial de la lesión submental con los puntos de
sutura una vez que fue reparada.
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lesiones que comúnmente se hacen presentes en los ac-
cidentes de tráfico. Así mismo la mortalidad se ha dis-
minuido en un 20% y en combinación con el cinturón de
seguridad hasta un 75%, las bolsas de aire son efectivas
para prevenir lesiones graves según lo reportado por
The National Highway Traffic Safety Administration
(NHTSA).1

En los automóviles en donde se instalaron bolsas de
aire se encontraron algunas deficiencias en el mecanis-
mo, las cuales provocaban lesiones similares a las encon-
tradas cuando el pasajero impactaba contra el volante o

tablero, incluso se encontraron más heridas graves pro-
vocadas por impacto de la bolsa. Pero en mayo del 2000,
la NHTSA publicó la regulación final Standard No. 208 de
Protección de Ocupantes en Accidentes, donde se requie-
re un nuevo diseño de bolsa de aire en componentes y
sistemas, particularmente pensando en adultos de baja
estatura y niños.1,2

Se han reportado casos donde la articulación temporo-
mandibular se puede fracturar, encontrándose lesiones de
cóndilo o desórdenes articulares. En el caso que se repor-
ta se presenta fractura parasinfisiaria del lado izquierdo
por activación involuntaria y explosión de la bolsa de
aire en la reparación de la misma, siendo explicable el
mecanismo del trauma, ya que en condiciones comunes
los vectores de fuerza que intervienen al momento de la
explosión de la bolsa actúan simultáneamente contra la
mandíbula y articulación. Primero, la mandíbula se pro-
yecta en dirección de la bolsa debido a la inercia del im-
pacto, posterior a esto, la bolsa de aire genera una fuerza
debido al llenado de la misma y la compresión del tórax y
el volante, transfiriendo esta fuerza hacia la mandíbu-
la.12,13 Lo anterior nos llevó a pensar que el paciente pre-
sentaba fractura de la articulación temporomandibular del
lado izquierdo, la que provocaba la otorragia del mismo
lado.

Las causas de perforación o ruptura de la membrana
timpánica se pueden dar por trauma, infeccioso o por
neoplasias.14 En el trauma acústico, por lo general, se
necesitan más de 80 decibeles (dB) para producir lesión,
ya que a esta intensidad el oído tiene suficientes meca-
nismos de protección. El daño al sistema auditivo se di-
vide en dos grupos: 1. Traumatismo acústico (TA) por
exposición única y de alta intensidad al ruido. 2. Hipoacu-
sia por exposición crónica al ruido (HECR), que es pro-
ducto de exposiciones repetidas de moderada intensidad.

Figura 3. Acercamiento de la imagen radiográfica de la fractura de la
línea media de la mandíbula.

Figura 4. Vista intraoral de la reducción cerrada de la fractura mandibular.

Figura 2. Imagen radiográfica panorámica en donde se aprecia con
claridad fractura de la sinfisis de la mandíbula.
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En el caso de pacientes que fueron expuestos a TA por
explosión, se menciona que éste se produce debido al
cambio súbito de la presión del aire, creando ondas que
perforan la membrana timpánica.15,16

Por lo tanto, la lesión de la membrana timpánica en el
caso que se reporta se pudo haber dado por cualquiera de
estos dos mecanismos, siendo el más aceptable el trau-
ma directo en cara que recibió el paciente lo que creó
ondas de presión de aire, ya que, aunque no se encuentra
reportado la cantidad de dB que alcanza la explosión de la
bolsa de aire al momento de su activación, no creemos
que sobrepase los 80 dB.

El mecanismo inusual de activación de la bolsa de aire
se dio por mal manejo al momento de su instalación,
estando sentado del lado del copiloto en una posición
común cuando se viaja en el automóvil, por lo que las
lesiones sufridas no distan de ser similares a las que se
pueden dar en una colisión.

Creemos que el presente caso es de interés por la for-
ma poco común de lesiones que le provocó al técnico
durante su manipulación y que no existen muchos casos
en la literatura. También consideramos que las compa-
ñías automotrices sean alertadas sobre este tipo de acci-
dentes y su mecanismo en la reparación de las mismas.
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