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Manejo anestésico del paciente con trauma
craneomaxilofacial
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En México, la enfermedad traumética, una “epidemia’ ac-
tual, toleraday olvidada, es un problemade salud pablicapor
encontrarse dentro de las primeras causas de mortalidad ge-
neral, ocupando €l tercer lugar; asi como ser lacausadeinca
pacidades severas y secuelas invalidantes permanentes®.

El trauma se presenta con patrones de alta y mediana
energia como enfermedad de dificultad diagnéstica, mane-
jo integral complegjo y atencidon multidisciplinaria de alto
costo econémi co.

La mortalidad debido a traumatismo tiene una distri-
bucion trimodal. El primer pico se observaen los primeros
minutos del accidente, correspondiendo al 50% de los ca-
sos y generalmente se produce como consecuencia de le-
siones a érganos vitales, lesiones agrandes vasos y/o af ec-
tacion craneo-facial severa. El segundo pico ocurre dentro
delas primeras horas del incidente, en el 30% de los casos
ocurriendo la muerte a consecuencia de hematomas sub-
durales o epidurales, hemoneumotérax o rupturas de bazo
o0 higado asi como todo tipo de fracturas o | esiones asocia-
das con grandes pérdidas sanguineas. Es aqui donde se
aplican los cuidados de asistencia del “periodo de oro”
conceptualizado por el Dr. R. Adams Cowley paralaaten-
cion de traumatismos: 1o “ideal” en tiempo, es que entre el
incidentey lallegada de asistencia sea de 8 a9 minutos; la
asistencia prehospitalaria 10 minutosy otros 8 a9 minutos
de traslado al hospital de trauma; todo minuto agregado a
este periodo cercano a 30 minutos agrava mas las condi-
ciones desencadenadas por cada lesién. Cuanto mas tiem-
po seretardelaatenciony traslado, mayor serael riesgo de
pérdida sanguinea, control de la via aérea'y muerte. Por
ultimo, el ultimo pico de mortalidad se observa en los si-
guientes dias o semanas, 20% de | os casos, debido asepsis,
fallo multiorganico y complicaciones o secuelas de lesio-
nes tratadas inadecuadamente(?.

El objetivo del grupo multidisciplinario de atencion a
trauma (en e que participa activamente |la anestesiologia)

debe ser la correcta aplicacion de una val oracién adecuada
y control y tratamiento en el paciente traumatizado en for-
ma global y en el presente caso particularmente los afecta-
dos de lesiones en el complejo craneo-orbito-maxilofacial
ya que son enfermos potencialmente con afectacion neuro-
|6gica con compromiso de la via aérea o hipovolemia seve-
ra que corregido atiempo y adecuadamente mejora la evo-
luciéon del paciente, disminuyendo la morbilidad y
mortalidad perioperatoria.

GENERALIDADES

El trauma facial puede tener consecuencias serias vitales,
funcionales, cosméticas y puede provocar trastornos emo-
cionales severos.

Lapresenciade un (a) anestesiélogo (a) en laatenciény
manejo del paciente traumatizado cobra mayor importancia
en los pacientes con afectacion del complejo craneo-cérvi-
co-facial por laparticular preservaci6n delasfunciones neu-
rolégicas contenidas en craneo, caray cuello. (vista, oido,
respiracion, habla, comer, comunicacion).

Laslesiones craneofacia es de alto impacto con inestabi-
lidad anatémica maxilofacial importante que aumenta la
hemorragia, pueden provocar obstruccién delaviaaérea. El
anestesiélogo debe prepararse adecuadamente en el cono-
cimiento de estas|esionesy sus repercusiones sobre funcio-
nesvitalesquele pudieraninterferir en el manejo periopera-
torio. Por |o que se considerade sumaimportanciadesarrollar
conocimientosy habilidades para atender en formasimulta-
nea una evaluacion inicial, control de la via aéreay hemo-
rragia, reanimacion, evaluacion y control del dafio que tie-
nen que correlacionarse con la evaluaciones preanestésica
y planeacion perioperatoria tanto en fase aguda a arribo a
hospital o bien en € manejo quirdrgico de urgenciadiferida
en paciente estable®.
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Unaguiaimportante en el manejo del paciente traumati-
zado es conocer el mecanismo de lesién que pueden condi-
cionar lesiones con afectacion de columna cervical.

Generalmente unalesion facial no se presentasolao ais-
lada, conlleva por proximidad af ectacién a otras estructuras
anatdmicas. Dependiendo del factor etiolégico, se pueden
encontrar lesiones con escalpe que condicionan hemorra-
giaintensa, traumapenetrante, heridas por proyectil dearma
de fuego; directos por eventos de aceleracidn-desacelera-
cion, atropellamientos, conductor o pasajeros sin cinturén
de seguridad, localizados, por caidas, violencia interperso-
nal (objetos contundentes); recreativos (baseball, softball,
patines, artes marciales. Por |o que todas |as maniobras de-
ben realizarse con inmovilizacion y estabilizacion axial de
la columna cervical ®:©),

EVALUACION Y MANEJO INICIAL

Comienza con una visién general, global o simultanea del
estado del aparato respiratorio, circulatorio y neurolégico
del paciente paraidentificar y corregir los problemas exter-
namente obvios de oxigenacion, circulacion, hemorragia o
deformidad anatomica. Establecer prioridades de acuerdo a
“ABCD”. Considerar que una lesion maxilofacial sola no
puede producir estado de choque salvo cuando se presenta
con areas extensas de escal pe.

Laevaluacion delafuncion cerebral obliga a determinar
el nivel de conciencia del paciente y evaluar el riesgo de
hipoxia, asi como la necesidad de una evaluacién por Neu-
rocirugiay posibilidad de realizar TAC.

En el paciente con trauma craneo-maxilofacial puede
presentarse afectacion de la via aérea en:

a) Pacienteinconsciente. Por obstrucciénincompletao com-
pleta que condicione hipoxia franca, hipercarbia, agita-
cioén psicomotriz y confusion.

b) Paciente aerta con via aérea comprometida y obstruccion
progresiva. Semanifiestapor estridor, esfuerzo ventilatorio,
fatiga ventilatoria, especiamente en quemaduras térmicas
oinhalatorias concomitantes al traumacomo en traumatra-
queal asi como en aquellos que han sufrido lesiones conco-
mitantes entre nasofaringe y espacio subdural (posibilidad
de meningitis condicionada por ventilacion positiva con
mascarilla) por probable fracturade lalaminacribiforme.

La ventilacion puede comprometerse por lapresenciaen
faringe de dientes, protesis dental, sangre o saliva*®).

EVALUACION DE LA ViA AEREA

La evaluacion de las condiciones de la via aérea implica
realizarla en areas donde haya disponible y accionada un
sistema de succién externa.

El edemafacial o delavia aérea superior pueden condi-
cionar dificultad parael acceso delaorofaringe. Laapertura
bucal puede estar condicionada por fractura de mandibula,
espasmo muscular, cuerpos extrafios impactados, y dolor.
Esposible que si hay presenciade fracturas de arco zigoméa-
tico puedan desplazarse medialmente, afectar el proceso
coronoide mandibular, provocando posibilidad de intuba-
cion orotragueal dificil. Cabe sefialar la importancia que
tiene €l estar preparados para una posibilidad no remota de
realizar traqueostomia®.

Si hubiere fracturas mandibulares se pueden encontrar
fragmentos de tejido blando, lengua o remanentes de ésta
obstruyendo la via aérea.

El paciente con sangrado orofaringeo o con descarga re-
tronasal hemética abundante presenta un problema para ac-
ceder alaviaaérea dependiendo de las condiciones de esta-
do de alerta en las que se encuentre.

Considerar que si bien existen guias, algoritmosy reco-
mendaciones de respuestas “si” 0 “no” y continuar, parael
control de la via aérea, conviene tener presente que en el
paciente con trauma del complejo craneo maxilofacial no
hay métodos de recetario a emplear, sino que HAY QUE
INDIVIDUALIZAR cada caso y de acuerdo a disponibili-
dad de instrumentos y habilidad de cada anestesi6logo (a)
gue en el momento evalllay manejaal paciente. Aqui con-
sideramos que el paciente politraumatizado y con trauma
del complejo craneo-maxilofacial presenta limitantes para
cada método de valoracién de posibilidad de intubacién
dificil; ejemplo, valoracion de Mallampati enfatiza laim-
portancia de la base de la lengua para determinar la difi-
cultad alalaringoscopia dependiendo de la apertura bucal
maximay protruyendo voluntariamente lalengua, circuns-
tancias en ocasiones dificilmente realizables de caso de
fractura simple o doble mandibular. Otro ejemplo seriala
valoracién Bellhouse y Doré que evallan los grados de
reduccién de la extension de la articulacion atlanto-occi-
pital (35°), no posible de realizar en sospecha de lesién
cervical (como en todo paciente con trauma aparente o en
sospecha de lesion craneoencefalicay facial). Ademas, ni
aln la sencilla Escala de Patil-Aldreti o distanciatiromen-
toniana, parametro de valor predictivo en intubacion OT
gue sefiala la distancia entre la mandibulay el hueso hioi-
des (¢y si hay desplazamiento por inestabilidad en fractu-
ras mandibulares?). Y asi podremos considerar otro ejem-
plo, la distancia esternomentoniana que traza una linea
rectadel borde superior esternal alapuntadel mentén con
la cabeza en completa EXTENSION y laboca cerrada, que
evallaunadificultad paraalinear los gjes en laintubacién
si lamedicion arrojaresultados menores de 12 cm. Bueno,
y ¢si ademas nuestro paciente presenta como patologia
obesidad en sus grados mas avanzados?, la valoracion de
Wilson en base al peso corporal nos permite agregar un
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valor predictivo de intubacién sin movimiento alguno;
todavia nos quedaria un g emplo de valoracion con limi-
tantes de aplicacion al caso que nos ocupa como seria la
distancia interincisivos o apertura oral que menciona que
con 2 cm 0 menos se considera que lalaringoscopia direc-
ta seria imposible(7:8),

EVALUACION PREANESTESICA

1. Evaluar-documentar en expediente clinico y hoja de re-
gistro de conduccién anestésica.

2. Continuar con manejo protocolizado de atencién al trau-
ma (ABCD). Evaluando y corrigiendo lo que alin queda-
ra pendiente de la asistencia de Urgencia.

3. Realizar evaluacion preanestésicay planeacion periope-
ratoria teniendo cuidado de mantener el estado neurol 6-
gico adecuado garantizando perfusion y oxigenacion sis-
témica de calidad, y vigilar que no se pierda la
estabilizacion y alineacion axial de columna cervical.

4. Recabar todainformacién pertinente delahistoriaclinica,
mecanismo delesion, repercusion de lesiones, ¢aspiracion
bronquial previa?, lesiones asociadas, cantidades aproxi-
madas de sangrado, patol ogias concomitantes, anteceden-
tes anestési cos, quirdrgicos, exposicion (consumo) de sus-
tanciastdxicas o farmacosde control crénico. Enloposible,
resultados de laboratorio, gabinete, Rx, asi como reportes
escritos de resultados de interconsultas previas y posibles
planes terapéuticos de otras disciplinas quirdrgicas dife-
rentes alas que intervienen en e momento.

5. Determinar lesién facial. (Clasificacion de Le Fort).

En 1901 Le Fort determiné experimentalmente |os pun-
tos débiles del maxilar y clasificé descriptivamente sus
fracturas mésfrecuentes.

Tipo I. El trazo fracturario se extiende de una articulacion
pterigomaxilar a la articulacion contralateral, incluyendo
apofisis alveolar, béveda palatinay apdfisis pterigoides.
Tipo Il. Fractura piramidal; se produce através de la par-
temasdelgadade laapdfisisfrontal del maxilar (apéfisis
ascendente) y se extiende lateralmente por los huesos
lagrimales, €l piso de las érbitas, |a articulacion zigoma-
tico maxilar, lapared lateral del maxilar y hastalaarticu-
lacién pterigomaxilar.

Tipo 1. Conocida como disyuncion craneofacial, ocu-
rre cuando €l trazo se extiende desde la articul acién fron-
tomalar hastalasuturanasofrontal atravésdel piso delas
Orbitas, completando la desarticul acién del tercio medio
de la cara. El malar y los huesos nasales se mantienen
unidos al maxilar, de manera que €l tercio medio de la
cara se encuentra totalmente separado del resto del es-
gueleto craneofacial y suspendido sblo por partes blan-
das®. De ahi laimportanciade conocer laclasificaciony
laposibley peligrosarepercusion en lapracticaa inten-

tar una intubacién nasotraqueal y/o succién o coloca-
¢ion de sondas nasales, asi como la consideracion parael
manejo anestésico de la presentacion de rinorrea u oto-
rrea de liquido cefalorraquideo y la indagacién de cual
ha sido su manejo previo (conservado o quirdrgico) v, S
se tratase de paciente estable no urgente en ese momen-
to, lavaloracién y manejo concomitante por Neurociru-
gia afin de disminuir la morbilidad perioperatoria, con
adecuado control de presion intracraneal (19.19),

En 1986, Manson PN, propone un cuarto tipo de fractu-
rasdeLefort en el cua seinvolucraa hueso frontal en el
trazo fracturario; circunstancias que actualmente hacen
que el tratamiento quirdrgico de este tipo de pacientes
searealizado en formamultidisciplinariay simultanes(?.

. Determinar condiciones de acceso de via aérea. El pa-

ciente con trauma de complejo craneomaxilofacial im-
plica un riesgo importante de manejo y abordaje de la
viaaérea, por lo que debemos siempre tener en cuentalas
siguientes sugerencias:

» Laviaaérea puede contener cuerpos extranos.

» Mangjarlacomo situacién de Urgenciareal con “esto-
mago lleno” y considerar la aplicacion de la técnica
de “secuencia rapida’.

» Puede cursar con lesiones craneales y cervicales con-
comitantes.

» Los procedimientos de acceso de via aérea deben ser
seguros, confiables, visualizables y corroborados.

« Contar con monitorizacion continua.

» Aplicar segiin el caso, todos los métodos de evalua
ciondeviaaérea: Mallampati, Patil-Aldreti, Bellhouse-
Doré, distancia esternomentoniana, distancia interin-
cisivos, Wilson).

 Utilizar métodos, algoritmos guias y recomendacio-
nes para el manejo del paciente traumatizado.

« Contar en |lo posible con instrumentos varios y diver-
sos de abordaje de lavia aérea alternativos a la larin-
goscopia directa de acuerdo a capacitacion, experien-
cia, habilidad y disponibilidad de los mismos.

» En caso de paciente con quemaduras faciales, adecuar
los cuidados a las condiciones de edemafacia y apli-
cacion de mascarilla facial, asi como la presencia de
edema en mucosas tanto nasal, oral como perilarin-
geas, asi como las modificaciones anatdmicas las que
sean sometidas por la lesion térmica. Es importante
manejar de la mejor forma el procedimiento de intu-
bacion orotragueal por cualquier método por la pre-
sencia de edema de glotis y laringeo que implica la
necesidad de maniobras no trauméticas y la disponi-
bilidad de tubos endotragueales de menor calibre a
recomendado en pacientes sanos no traumatizados ni
con quemaduras1213),
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7. Determinar presencia o no de fractura de érbita 'y lesion
ocular con valoracion por oftalmologia con € fin de dismi-
nuir modificaciones de presion intraocular o la posibilidad
de agravar lesiones en cada una de | as estructuras ocul ares.

8. Es obligado realizar evaluacion de estado neurol 6gico
mediante escala de coma de Glasgow asi como de lava-
loracion clinicadel traumatismo craneal con laclasifica
cion de Becker, quien en 1971 propone la clasificacion
dividida en grados del traumatismo craneoencefalico
basada en | os hall azgos clinicos que van de menor a ma-
yor gravedad(1418),

Grado |. Pérdidatransitoriadel estado de alerta. Al revi-
sarlo, alerta, orientado sin déficit neural. Puede acompa-
fiarse de cefalea, nduseas'y vomito.

Grado |1. Estado de conciencia alterado, capaz de obede-
cer 6rdenes simples. Puede estar alerta, con déficit neuro-
l6gico focal.

Grado 1. Incapaz de seguir unaorden sencilla, deterioro
del estado de alerta. Puede usar palabras en formainapro-
piada. Larespuesta motriz varia desde reaccion localiza-
daal dolor hasta postura de descerebracion.

Grado IV. No hay evidencia de funcién cerebral (muerte
cerebral)(14.15),

En caso necesario, realizar valoracién preoperatoria por
neurocirujano que apoye a garantizar una conduccion anes-
tésica perioperatoria que no deteriore las condiciones del
paciente, guiando a brindar proteccién cerebral e inhibi-
cion de los efectos de la lesion secundaria del TCE(?),

9. Evaluacion de la columna cervical. Todo paciente con
politrauma tiene la posibilidad de cursar con lesion de
columna cervical més aln si manifiesta lesién craneofa-
cial. Debe realizarse y verificar la estabilizacion precoz
de la columna. Es conveniente sefidlar que la evaluacion
radiogréfica incluye una proyeccion lateral que inclu-
yan las siete vértebras cervicalesy el espacio interverte-
bral C7 y T1 comprendidas:

a). Lalordosis normal

b). Alineacién de los bordes anteriores y posteriores de
los cuerpos vertebrales

¢). Alineacién de lineas vertebrolaminares.

d). El aspecto del cuerpo vertebral, apofisis espinosa“en
abanico” y fracturas delaminas, pediculos o delaodon-
toides.

€). El espacio prevertebral entre la faringe y el cuerpo
vertebral debe ser menor de 5 mm.

f). Los espacios de los discos intervertebrales que estén
ensanchados cuando se comparan con los espacios
adyacentes.

En €l paciente con lesién medular aguda los signos cléasi-
cos incluyen: esfinter rectal incontinente, respiracion dia-
fragmética, hipotension con bradicardia y priapismo. En
lesiones inferiores al nivel C6 a C7 el diafragma queda in-
tacto; las pardlisisintercostal es pueden producir respiracion
paraddjica, imposibilidad de toser y dificultad para movili-
zar secreciones. Las lesiones por encima del nivel C5 pro-
voca pardlisis diafragmética y por consiguiente trastornos
ventilatorios intensos. Se requiere ventilacion mecéanica
cuando el volumen ventilatorio del paciente es menor de 3
mi/kg y lacapacidad vital por debajo de un litro. El choque
neurogénico provoca una brusca pérdida de la inervacién
simpética manifestandose como simpatectomia con hipo-
tension y bradicardia.

10. En paciente estable a quien se le harealizado reduccién
0 estabilizaci6n de fracturas mandibulares mediante sis-
temas de fijacién con ligas interdentarias, CORTAR Y
RETIRAR antes de realizar cualquier administracion de
sedantes, opiodes 0 anestésicos.

11. Evaluacion multisistémica. Evaluar y dirigir tratamiento
a lesiones asociadas en otros segmentos corporales, que
impidan la evolucion satisfactoria de la atencién al trau-
ma del complgjo craneomaxilofacial, por gemplo, méas
frecuentemente la presencia de hemoneumotérax o con-
tusiones pulmonares masivas. Debe eval uarse cuidadosa
mente la funcién cardiaca en todos | os pacientes trauma-
tizados especialmente en los ancianos; en reportes se
documenta la presencia de trastornos de ritmo y conduc-
cion cardiacos en pacientes aln jovenes que han padeci-
do un trauma craneoencefdlico moderado. Ademas vigi-
lar un posible curso evol utivo de contusi on miocardica?.

12. Profilaxis de TEP. En caso de cirugias prolongadas (8 a
12 hrs) de complejo craneomaxilofacial valorar la utili-
zacion de heparinas de bajo peso molecular.
Documentar en registro, riesgo tromboembodlico.

13. Registrar €l resultado de la aplicacion de la valoracién
de indice de puntuacién del trauma (Trauma Score) agre-
gado al estado fisico de el asa.

MONITORIZACION

La vigilancia del paciente con trauma de complejo cra-
neomaxilofacial la dicta cada uno de los pasos que se van
presentando desde |a asistencia urgente, traslado y conduc-
cion anestésica perioperatoria atendiendo ademas los re-
quisitos expresados en laNOM del paciente quirdrgicoy de
acuerdo a disponibilidad, seran de utilidad: pulsioximetro,
capnografia, EKG, termémetro, presion arterial, sondavesi-
cal, catéter para medir PVC, monitoreo de funcion neuro-
muscular, monitoreo neuroldgico (integridad medular me-
diante potenciales evocados motores y somatosensoriales).
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En el monitoreo intraoperatorio, este tipo de cirugia se
caracteriza por duracion prolongada con una pérdida im-
portante de calor y liquidos.

No esta por demas mencionar que hay centros hospital a-
rios en los que no se cuenta con |os recursos de monitoreo
ideales pero algo que NO DEBE FALTAR en las manos del
(1a) anestesiélogo (a) es un estetoscopio y si se pudiera con-
tar con sistema Doppler seria de gran utilidad particular-
mente en estos pacientes en los que € manegjo quirdrgico
involucra estructuras venosas que pudieran generar embo-
lismo aéreo.

CONDUCCION ANESTESICA

L os objetivos principal es son proporcionar un procedimien-
to anestésico seguro y eficaz con una via aérea permeable
en forma ininterrumpida tanto en el intraoperatorio y hasta
el periodo de recuperacion, sin afectar el campo operatorio
y sin provocar lesiones 0 secuelas en €l postoperatorio in-
mediato. Algo que debe tenerse presente es que la buena
comunicacion y colaboracién con el equipo quirdrgico en
estas circunstancias es esencial para brindar atencion de
calidad.

INDUCCION

La eleccidn de farmacos inductores debe ser individualiza-
da dependiendo de la fase evolutiva en que se encuentre €l
paciente asi como de la severidad de lalesion y repercusio-
nes presentes. Debe ser un medicamento ideal para minimi-
zar efectos farmacodinamicos en casos de hipovolemia, con-
traccion de volumen sanguineo o deterioro neurolégico,
ademéas con pobre repercusion sobre funcién miocardica,
metabolismo cerebral, flujo sanguineo cerebral, presién in-
tracraneal y presion intraocular. La disponibilidad y expe-
riencia en nuestro hospital es con etomidato, ketamina, mi-
dazolam, propofol y tiopental sddico. Es conveniente
recordar que las dosificacionesy velocidad de inyeccién se
deben gjustar a paciente con politrauma con disminucio-
nes de hasta 30% a 40% de | as dosis habituales en paciente
no traumatizado; no sin antes optimizar la estabilidad he-
modinamicay suficiente apoyo de liquidos intravasculares
pre-induccion. En muchos casos, seranecesario utilizar téc-
nica de “secuenciarapida’ de induccién intubacion orotra-
gueal con proteccion cerebral adecuaday estabilizacion cer-
vicocraneal.

La eleccion del inductor, también esta influida si hay
presencia 0 ausencia de lesién craneocencefalica cerrada o
deglobo ocular abierto, riesgo de problemas en viasrespira-
torias, alergias 0 antecedentes de reacciones adversas.

El tiopental sddico se utiliza con frecuencia con adecua-
do manejo de liquidos pre induccién afin de disminuir los

efectos deletéreos de la dilatacién de arterias terminales y
vasos de capacitancia, liberacion de histamina, disminu-
cion de gasto cardiaco y presion arterial media por efecto
inotrépico negativo directo y disminucion de flujo simpéti-
co central, circunstancias que se pueden agravar en €l trau-
ma agudo. Util por su capacidad para reducir PIC y veloci-
dad metabolica cerebral de consumo de oxigeno (CMRO,).

Etomidato. Puede disminuir resistencia vascular perifé-
ricay producir disminucién de la presién sanguinea en car-
didpatas. El efecto mas marcado es lainhibicién reversible
y tempora dependiente de la dosis de 11-B-hidroxilacion
durante la esteroidogénesis que da lugar a supresion corti-
cosuprarrenal por tres a cinco horas después de la induc-
cion. Su uso sera limitado en lesiones con exposicién ocu-
lar por los movimientos mioclénicos que se presentan.
Permite ademéas proteccién cerebral por disminuciondePIC
y CMRO,. Debe usarse con precaucion en presencia de cho-
gue hemorragico no compensado. Su empleo en infusion
prolongada no se recomienda.

Propofol. Notable por su accién breve, emergencia rapi-
da, propiedades antieméticas y hay reportes que le confie-
ren propi edades antioxidantes. Tiene efectos protectores por
disminucion de CMRO” y PIC. Comparado con tiopental
sadico, propofol provoca menos depresion de contractili-
dad cardiaca pero mayor depresion de la resistencia vascu-
lar sistémica. Si se utilizaen traumaagudo se sugiere dismi-
nuir la dosis hasta en 50% de la dosis esténdar electiva. Se
ha utilizado en combinacién con ketamina potencializan-
do efectos al 50% de la dosis.

Ketamina. Estimulalaactividad de sistemanervioso adre-
nérgico, aumenta frecuencia cardiaca, resistencias vascula-
res periféricas y débito cardiaco. En trauma agudo y condi-
ciones de estado de choque se ha utilizado a dosis bajas
(0.35-0.7 mg/kg). Siempre con precaucién en TCE porque
provoca incremento de PIC como consecuencia de eleva
cion de flujo sanguineo cerebral y estimulacion de centros
taldmicos y limbicos. Debe evitarse cuando hay lesiones
con globo ocular abierto porque provocaincremento de pre-
sién intraocular; también considerar que en paciente emba-
razada traumatizada puede provocar contracciones simila-
res alas de ergotamina por lo que no es de eleccién.

Midazolam. Favorece induccion suave sin depresion car-
diovascular, aunque en hipovolemia no restituida puede en-
contrarse depresion miocardica, disminucién de presion san-
guineay de laresistencia periférica dependiendo de ladosis.

Durante la induccién existe el riesgo de aspiracion de
contenido gastrico y colapso cardiovascular. La regurgi-
tacion se produce en el momento de relajacion del dia-
fragmay existe gradiente de presién positiva entre el es-
tébmago y lafaringe. El colapso cardiovascular y paro son
generalmente consecuencia de la administracion rapida
de inductores con efecto cardiodepresor y/o vasodilata-
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dor en un paciente hipovolémico, asi como de la ventila-
cién excesiva en un paciente cuyo retorno venoso esta
disminuido como consecuencia de hipovolemia, neumo-
térax atension, hemotdérax, hemopericardio, disminucién
del nivel funcional del sistema simpatico adrenérgico (le-
siones medulares altas, TCE severo), de una hipotermia
cardiaca o de una alteracion metabdlica. Los pacientes
en chogue hipovolémico presentan una disminucion de
la velocidad circulatoria y los efectos esperados del in-
ductor no aparecen hasta 40 a 60 segundos tras la aplica-
cién endovenosa

BLOQUEO NEUROMUSCULAR

Dependiendo de ladisponibilidad de farmacos en cada Uni-
dad, elegir aguellos que nos permitan el uso alternativo ala
succinilcolina en especial en este paciente con afectacion
ocular y neuroldgicaintrao extracraneal, asi como en aque-
Ilos pacientes con quemaduras faciales extensas o con le-
siones de grandes masas muscul ares. Buscar el farmaco que
no agrave las condiciones de liberacién de histamina im-
puestas por larespuesta metabdlicaal trauma.

Rocuronio tiene un perfil farmacol 6gico que permite sea
utilizado en el paciente con politrauma, trauma de comple-
jo créneo-maxilofacial y en quemaduras; Util para manio-
bras de secuencia rapida con reportes de condiciones de
intubacion excelentes y buenas (segun criterios de Fahey )
en un periodo de 35 a 58 segundos mediante monitoriza-
cion de funcion neuromuscul ar(1920),

Una aternativa es cis-atracurio del cual también se re-
porta que permite condiciones de intubacion endotraqueal
buenas hasta en 60 segundos de latencia con poca o nula
repercusion hemodinamical?.

Otro bloqueador neuromuscular Util tanto para facilitar
la intubacidn como para el mantenimiento transoperatorio
es el vecuronio. En el paciente con trauma severo y con
guemaduras, a duplicar la dosificacion nos permite abre-
viar el periodo delatenciay facilitar lamaniobraen tiempos
aproximados a los 60 segundos.

Obviamente la desventaja (y de ahi la controversia) de
los relgjantes no despolarizantes es el tiempo de accién-
recuperacion que pudieran ser problematicos en situacio-
nes en las que la ventilacién e intubacion presente dificul-
tades o imposibilite el procedimiento.

Se considera pertinente presentar algunas consideracio-
nes respecto al uso de succinilcolina. Por las fasciculacio-
nes que se pudieran presentar es latente el riesgo de movili-
zacion de focos de fractura, aumentar |a presién intraocular
e intracraneal (efectos transitorios). El riesgo de hiperkal e-
mia se asocia a los casos con lesion medular 0 nerviosas,
sindrome de denervacion e inmovilizacién prolongada,
guemaduras, sindrome “crush”. No debe utilizarse en pa-

cientes con lesién craneoencefdlica moderada o severa; ex-
ternar precaucion en lesiones de globo ocular abierto.

INTUBACION TRAQUEAL

En e control perioperatorio del paciente con lesiones del
complejo craneo-maxilofacial se tiene que garantizar per-
meabilidad eficaz delaviaaéreay en ocasiones es necesaria
la cirugia manteniendo la oclusion.

Recordar: Todas |as maniobras deben realizarse bajo ali-
neacion axial del complejo craneo cervical.

Se han desarrollado diversas técnicas de intubacion tra-
guea que pueden ser aplicadas a cada paciente con lesidn
traumatica a fin de garantizar una ventilacion adecuada,
aporte de oxigeno y mantenimiento anestésico inhalatorio.
La eleccion de la técnica, método o instrumento para el
control de la via aérea la dictara la evaluacion de la via
aérea de acuerdo a las estrategias mencionadas previamen-
te, asi como los diagndsti cos precisos que se presenten. En-
tre las opciones con que contamos en forma préctica son:

e Laringoscopia directa. Mediante hojas convencionales
Maclntoshy Miller. Conociday dominadapor cadaanes-
tesiélogo (a). Considerar que las maniobras repetidas de
exploracién y colocacion del laringoscopio o del tubo
endotraqueal sin visién adecuada podrian condicionar
edema, que agravariala obstruccion de lavia aérea.

» Sehan desarrollado multiples alternativas para el acceso

de lavia aérea, entre las que se encuentran:
L aringoscopios modificados. Las modificacionesconsis-
ten en que la hoja de laringoscopio permitala retraccion
adecuada de la lengua y la epiglotis. Algunas de estas
hojas son: enformade“C”, labelscope en formade “V”
con un angulo de 45° en el punto medio de la hoja, hoja
de doble angulo (20° y 30°); el laringoscopio de Bullard
(en palo de hockey); hojas de Bullard and Augustine con
puerto adicional para succion. La disponibilidad de hoja
tipo Mc Coy con aditamento distal mévil permite buena
visualizacion y facilita la maniobra de intubacion.

Mascarillalaringea. En €l control de viaaéreaen € tipo
de paciente que nos ocupa pudiera ser de uso limitado como
alternativa en situaciones de emergencia cuando se dificul-
talaventilacion o bien cuando sea necesario utilizarlacomo
guia para colocar intercambiadores de tubo endotragueal e
inclusive para introduccion de fibroscopio. Util en pacien-
tes con via aérea dificil conocida que rehusan laintubacion
despiertos(23-29),

Una alternativa pudiera ser la ML para intubacién Fas-
trach que permite la intubacion tragueal a ciegas con un
alto porcentaj e de éxito (90%-95%) que permite usarlacomo
guia para intubacién fibrooptica, introduccién de intercam-
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biadores de tubos endotraqueales sin mover la cabeza o el
cuello del paciente. Lalimitacion de esta técnica es la aper-
tura bucal y la posicion fija del cuello en flexion como
sucede en algunos casos de espondiloartrosis 0 en secuelas
severas de quemaduras circunferenciales del cuello. Algu-
nos autores refieren que la minima apertura que permite la
aplicacion de Fastrach es de 2 cm. Laregurgitacion gastrica
puede disminuirse preservando la respiracion espontanea
evitando sobre presiones a ventilar(@9),

La ML proseal de alto sellado, permite la introduccién
de una sonda géstrica. Util en casos de intubacion no posi-
ble para ventilacion. Se ha utilizado en casos de vias aéreas
claselll y IV de Mallampati(@?).

Estileteiluminado. Actualmente se han desarrollado ha-
bilidades para utilizar estos instrumentos en pacientes con
traumacraneal y cervical con buenos resultados, hasta 96%
a 98% de éxito en menos de 5 segundos. Sin embargo,
pueden dar falsas positivas en pacientes muy delgados o
jovenesy falsas negativas en pacientes obesos, cuello grue-
so, corto, portadores de collarin cervical de inmoviliza-
cion sin adecuada visualizacion de la transiluminacion
laringea. Debe evitarse en casos de tumores, epiglotitis,
traumatismo directo de vias superiores o presenciade cuer-
pos extrafios?),

Intubacion retrégrada. Descrita desde 1963 por Waters
DJ. Utilizando una guia percutanea a través de lamembrana
cricotiroidea en direccién cefdlica, que se exterioriza por
boca o nariz y se utiliza como conductor del tubo endotra-
gueal. Puede utilizarse una aguja de Tuhoy o un catéter
Vvenoso que permitael paso de un catéter epidural. Puede ser
una alternativa en casos de fallo de intubacion por cual-
quiera de los medios con los que REALMENTE se dispon-
gan en cadaUnidad (ML, estil eteiluminado, fibroscopio)(.

Laringoscopia con fibra éptica. De acuerdo a recursos
disponibles, el laringoscopio flexible a decir de algunos
autores, es la mejor de las aternativas para intubacion con
el paciente despierto y via aérea dificil. Lalimitacién seria
trauma agudo con sangrado activo, alteracién anatdmica
importante y quiza la peligrosa, inadecuada preparacion de
quien lo utiliza (no experiencia o entrenamiento en pacien-
tes de Urgencia o emergencia).

Combitubo tragueoesofagico. Instrumento con tubo de
doble luz. Alternativa en pacientes no intubablesy no ven-
tilables con mascarilla facial. Permite la ventilacion por
medio de intubacién traqueal o esoféagica a ciegas, prote-
giendo de regurgitacion gastrica. Actualmente se utilizacon
mayor habilidad y experiencia no solo en pacientes trauma-
tizados hospitalizados sino en el medio prehospitalario de
ventilacién en emergencias de traslado. El tubo laringeo
puede considerarse variante del combitubo.

Técnicas convencionales combinadas. Fibra épticay re-
trograda, laringoscopia directa y fibra optical”.

Accesos quirargicos. Deben considerarse cundo los inten-
tos de intubacién fallan con los recursos disponibles en su
Unidad y se encuentran en lasituacién de NO puedo ventilar,
NO puedo intubar y NO se puede cancelar o diferir lacirugia,
después de agotar los criterios de intubacién dificil:

» Tragueostomiay cricotirotomia

Intubacion con paciente “Despierto”, alerta vigil. Segin
indicacion, bajo técnicas de anestesia local, por infiltracién
tépica o regional: Blogueo del nervio laringeo superior y
anestesiatranstragueal o con apoyo de técnicas de sedacion
consciente.

Ahora bien, independientemente de como se logre obte-
ner la permeabilidad de la via aérea mediante tubo endotra-
queal, los pacientes con trauma del complejo craneomaxi-
lofacial frecuentemente requieren intervenciones
quirdrgicas en las que se requiere oclusién y no hay indica-
cion electiva para traqueostomia asi como una CONTRA-
INDICACION de laintubacion nasal (por fracturacraneal),
se han utilizado técnicas de exteriorizacion del tubo endo-
traqueal submentoniana. Esta técnica consiste en pasar €l
tubo através de la parte anterior del piso delabocay permi-
te el acceso intraoperatorio libre ala oclusién dental y ala
piramide nasal sin aumentar €l riesgo en los pacientes con
traumatismo en la base del craneo evitando las complica-
ciones de latraqueostomia. Esta técnica pudiera contraindi-
carse en pacientes que requieran un periodo largo de venti-
lacion asistida, es decir pacientes politraumatizados con
dafio neurolégico severo, trauma toracico mayor o en pa-
cientes en los que se puedan anticipar operaciones repeti-
dasy en pacientes con heridas traumaéticas severas del piso
de la boca®®.

MANTENIMIENTO ANESTESICO

Unavez lograda lainduccion eintubacién traqueal, el man-
tenimiento de la anestesia se realiza con una adecuada el ec-
cion de farmacos intravenosos, opiodes, bloqueadores neu-
romusculares, adyuvantes, analgésicosy agentes anestési cos
inhalatorios, que preserven las funciones cardiovascular,
renal, hepética, metabdlica, cerebral, afectadas por las re-
percusiones organicas del trauma.

Considerar, extender las precauciones de manejo en estos
paci entes en quienes se esperan tiempos prolongados de ciru-
gia con un monitoreo y control efectivo de cada funcion.

La concentracién alveolar minima de los halogenados
puede estar disminuida en casos de anemia e hipoxemia,
pero la magnitud de este efecto en cada paciente es impre-
decible. Un g emplo es que en lacirugia se utilizan infiltra-
ciones amplias de soluciones de anestésico local adiciona-
dos con epinefrina que aunado al efecto de sensibilizacion
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miocérdica adisritmias inducidas por catecolaminas que se
exacerban si ademas mantenemos al paciente en hipotermia
no controlada, hipotensién, anemia y elevadas concentra-
ciones de aminas vasoactivas, endodgenas o yatrogenas.

El isoflurano en pacientes euvolémicos producen intensa
vasodilatacion periférica pero conserva la estabilidad hemo-
dinamica mediante un incremento en la frecuencia cardiaca.
Hay reportes que sugieren €l uso de eleccién en trauma cra-
neoencefalico por mejor comportamiento en la dinamica del
metabolismo cerebral y medular unavez que se ha establ eci-
do lalesién secundaria. Tenemos también la disposicion de
sevoflurano y desflurano segun reportes con menor depre-
si6n miocardica. Sin embargo, debemos adaptar cada agente
alas condiciones de cada paciente, segun € perfil farmacol 6-
gico, indicaciones precisas y restricciones de uso.

Es de utilidad en el intraoperatorio administracion de
opiodes como fentanil, sufentanil y remifentanil como
coadyuvantes de |a anestesia general con minimas repercu-
siones hemodindmicas y permitan disminuir la CAM.

Es conveniente ademas proporcionar dosis subsecuentes
de benzodiazepinas-midazolam.

El éxido nitroso no tiene indicaciones préacticas en el
paciente con trauma del complejo craneo maxilofacial.

L os blogueadores neuromuscul ares pueden utilizarse se-
gun indicacién en bolo o en infusién con un adecuado mo-
nitoreo neuromuscular y controlando los posibles efectos
secundarios hemodinamicos, liberacién de histaminay com-
portamiento en pacientes hipovolémicos y en ancianos®@),

LIQUIDOS TRANSANESTESICOS

Llevar un control estricto del mangjo de liquidos para evitar
agravamiento de las funciones comprometidas por € trauma.
De acuerdo a requerimiento de cada caso, utilizar calidad en
las soluciones y liquidos de reposicién a fin de garantizar un
compartimiento intravascular suficientemente apto que reester
blezcalavolemiaque permitaunadiuresis adecuada (mayo de
0.5 ml/kg/hr) y que coadyuve amejorar € aporte de oxigenoy
optimizar € consumo del mismo. Siguiendo esquemas de re-
posicién ya establecidos para el procedi miento anestésico qui-
rUrgico con adaptaciones a paciente con trauma. Seguin reque-
rimiento considerar liquidos de mantenimiento, reemplazo,
especiales, y dereposicién de componentes sanguineos en caso
gue se decida transfusién sanguinea.

La eleccidn debe ser de acuerdo aindicacion y € requeri-
miento en d momento y las condiciones del paciente, monito-
reada por € estado delapid, pulso, presion arterial y diuresis.

Actualmente, se considera para la reposicion vascular, una
estrategia de aportes conjuntos de cristaloides y de macromo-
|éculas esencid mentede sintesis. Lael eccidn entrelasdiferen-
tes soluciones se puede efectuar en funcion de sus caracteristi-
cas fisicoquimicas y de su repercusion inmunolégica, rena y

sobre la hemostasia. Los substitutos del plasma (soluciones
macromoleculares de reposicion vascular) disponibles perte-
necen a tres clases: dextranos, gelatinas e hidroxietilalmidon.
Cada una con indicacion y restriccion de uso®9),

Siempre en este aspecto hasido controversial y se presta
a debate en cada circunstancia la utilizacion de cada solu-
cion, pero quien dicta la necesidad de cada una, es € pa-
ciente de tal forma que si el (la) anestesidlogo (a) decide
reponer pérdidas sanguineas (y no se cuenta con recupera-
dor celular -que también tiene limitantes cuando hay conta-
minacion con secreciones orales o gastricas-) con paquetes
globulares o derivados sanguineos, ésta no debe ser retarda-
dasi las condiciones hemodinamicas son comprometidas a
pesar de laterapia con liquidos establecida es insuficiente.

Hay reportes de que cuando €l tipo de cirugia (Urgencia
diferida) lo permite, el paciente puede ser integrado a un
programa preoperatorio de donacion sanguinea autdlogal®.

COMPLICACIONES

Laprincipal complicacion en laatencion perioperatoriatan-
to en Urgenciarea y diferida es que puede presentarse obs-
truccién, pérdiday reintervencion dela permeabilidad dela
via aéreal®?).

Puede presentarse fiebre transoperatoria (no necesaria-
mente hipertermia maligna) probablemente debida a bacte-
riemia con origen en los senos paranasal es traumati zados.

Aspiracion de sangre y otras secreciones (por lo que se
insiste en larealizacion de Rx de torax preoperatoria). Pue-
de presentarse aspiracion transoperatoria manifestada por
fiebre, hipoxia e inestabilidad hemodinamica. Puede reque-
rir el paciente presiones inspiratorias altas, aplicacion de
PEEP y terapia broncodilatadora.

Si hubiese aire disecante puede presentarse enfisema sub-
cuténeo, neumomediastino 0 neumopericardio en lesiones
concomitantes de vias superiores o trauma toracico grave.

Reintervenciones reconstructivas multiples que van li-
mitando €l abordaje de la via aérea, oclusion, cicatrices re-
tractiles, deterioro neurolégico, traqueostomia, estenosis
traqueal (343,

EMERSION. RECUPERACION
Individualizar cada paciente

La extubacion después de una anestesiageneral en el pacien-
te con trauma del complejo craneo-maxilofacial, en quien se
present6 o no un acceso de viaaéreadificil esun momento en
el que puede existir un compromiso de lavia aéreay dificul-
tad para la ventilacién por persistencia del posible edema
producido por las maniobras de intubacion o por los efectos
residuales de la anestesia. Deben aplicarse todas las precau-
ciones principa mente en aguellos casos en |os que existiaun
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gran compromiso de la via aérea aungue la intubacion dificil
se lograra facilmente; en los pacientes en los que las manio-
bras fueron dificiles, trauméticasy de variosintentosy en los
gue en consecuenciade lacirugia se alterd laanatomiaincre-
mentando € edema, sangre o coagulos arededor de las es-
tructurasde viaaérea. Esimportante DECIDIR oportunamen-
te lare-intubacion s fuese necesaria.

No extubar al paciente con inestabilidad hemodinamica.
Monitoreo continuo.

No revertir efecto de farmacos utilizados (en lo posible)
Evaluacion neuroldgica inmediata.

Valoracion y deteccidn oportuna de tromboembolismo pul-
monar.

Control del dolor. Aplicar protocolo de manejo del dolor
perioperatorio establecido en cada Unidad de acuerdo a
personalizacion del mismo, requerimiento y disponibilidad
derecursos en farmacos e instrumentos de aplicacién tratan-
do de atender las recomendaciones de |a Escal era terapéuti-
ca de la Asociacion internacional del estudio del dolor
(IASP), de laOMS'y de las guias de Consenso del Colegio
Mexicano de Anestesiologia.

Bueno, ¢ Y los nifios?

En el manegjo de pacientes pediatricos afectados con le-
siones en €l complegjo craneo-maxilofacial es conveniente
hacer las siguientes consideraciones:

Mayor riesgo de hipotermia

e Presion arterial o limite a pesar de pérdida sanguinea
importante con descompensacién mas rapiday grave.

« Mayor dilatacion gastrica post-trauma

» Posibilidad de trauma toracico sin signos aparentes.

» Obstruccion de vias aéreas superiores mas frecuentes.

« Dificultad de examen clinico, neurolégico y radiol 6gico.

* Presencia 0 no dental dependiendo de la edad. Mayor
inestabilidad de complgjo facial

« Exige mayor atencion en decisién de cirugiatempranay

oportunat3®),

CONCLUSIONES

El manejo anestésico de calidad en €l paciente con trauma
del complejo craneomaxilofacial requiere de una correcta
valoracién y correlacion del mecanismo de lesion con la
magnitud de las lesiones y la repercusion de éstas a nivel
metabdlico, neuroendocrino y sistémico en forma global
que exige a (la) anestesidlogo (a) € desarrollo de conoci-
mientos, destrezas y habilidades aplicadas correctamente
en el proceso anestésico perioperatorio que permita el ma-
nejo quirdrgico Optimo y asi coadyuvar a que e paciente
evolucione en formasatisfactoriay sereintegrelo mas pron-
to posible y en las mejores condiciones a sus actividades
habituales pre-lesion.
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