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RESUMEN

Introduccion. El manejo urgente de la via aérea en victimas de
trauma maxilofacial (TMF) es desafiante; no hay estudios naciona-
les que reporten los factores que exigen asumir esta conducta.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de 70 meses; victi-
mas de TMF abordadas por Cirugia General en nuestro centro de
trauma. Principal objeto de estudio: instauracion del manejo ur-
gente de la via aérea. Analisis estadistico: univariado y de regre-
sion logistica etapificada.

Resultados. Se estudiaron 84 pacientes, 74 (88%) hombres,
10 (11%) mujeres; mecanismo: accidentes automovilisticos 75%
(n=63), asalto 11% (n = 9), caidas 7% (n = 6), herida por proyec-
til de arma de fuego 6% (n = 4), explosion 2% (n = 2). Datos de
admision: presion sistolica 126.2 + 23.2 mm Hg, pulso 97.48 +
19.9 lat/min, frecuencia respiratoria 21.4 + 4.9 resp/min, RTS 7.57
+0.7,1SS 11.1 + 7.2. Factores asociados con necesidad de manejo
urgente de la via aérea: herida por proyectil de arma de fuego
(p = 0.0003), presion sistolica < 90 mmHg (p = 0.0001), frecuen-
cia respiratoria > 29 resp/min (p = 0.0001), sangrado maxilofacial
(p = 0.0003), puntuacion de Glasgow < 8 (p = 0.0001), fractura
mandibular (p =0.0001), cristaloides en el Dpto. Urg. (p = 0.0001),
lesiones extrafaciales (p = 0.001). El analisis de regresion logisti-
ca etapificada identifico a la herida por proyectil de arma de fuego
(p = 0.013, RRA 1.25; 95% IC 1.08-1.43) y fractura mandibular
(p=0.257, RRA 1.19; 95% IC 1.01-1.34) como factores predicti-
vos independientes para la necesidad de manejo urgente de la via
aérea.

Predictive factors for mandatory emergency
management of airway in maxillofacial trauma

SUMMARY

Background. Emergency management of airway in victims of
maxillofacial trauma (MFT) is challenging; there are not local se-
ries reporting factors to lead to this strategy.

Material and methods. 70 months-retrospective study; MFT
victims admitted by General Surgery at our trauma center. Main
object of study: adoption of emergency management of airway.
Statistical analysis: univariate and stepwise logistic regression.

Results. 84 patients were studied, 74 (88%) males, 10 (11%)
females; mechanism: motor vehicle accidents 75% (n = 63), ass-
ault 11% (n = 9), falls 7% (n = 6), gunshot wound 6% (n = 4),
explosion 2% (n = 2). Admission data: systolic pressure 126.2 +
23.2 mmHg, cardiac rate 97.48 + 19.9 beats/min, respiratory rate
21.4 + 4.9 breaths/min, RTS 7.57 + 0.7, ISS 11.1 + 7.2. Factors
associated to the emergency management of the airway: gunshot
wound (p = 0.0003), systolic pressure < 90 mmHg (p = 0.0001),
respiratory rate > 29 breaths/min (p = 0.0001), maxillofacial blee-
ding (p = 0.0003), Glasgow score < 8 (p = 0.0001), mandibular
fracture (p = 0.0001), crystalloids in Emergency Department
(p = 0.0001), non-facial injuries (p = 0.001). Stepwise logistic
regression analysis identified to gunshot wound (p = 0.013, ARR
1.25; 95% Cl 1.08-1.43) and mandibular fracture (p = 0.257, ARR 1.19,
95% CI1 1.01-1.34) to be independent predictive factors for man-
datory emergency management of airway.
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Via aérea y trauma maxilofacial

Discusion. Es posible que conocer los factores asociados con
el manejo urgente de la via aérea en victimas de TMF permita
adoptar rapidamente las medidas para controlarla, anticipar los
requerimientos de recursos, y mejorar el pronéstico.

Palabras clave: trauma maxilofacial, via aérea.

Introduccion

La maés alta prioridad en la reanimacion del paciente trau-
matizado yace en el rapido manejo y aseguramiento de la via
aérea (VA).! El paciente lesionado puede ver comprometida
la permeabilidad de su VA por varios factores, entre los que
se cuentan:

1. Obstruccién mecanica (malposicion de la lengua y tejidos blan-
dos por distorsién anatomica y/o alteracion del estado de con-
ciencia, vomito, sangre, secreciones, cuerpos extranos).

2. Trauma aerodigestivo per se (ruptura y edema traumati-
cos de la VA, trauma maxilofacial [TMF], lesion del ner-
vio laringeo recurrente). Existen otras condiciones, tales
como la inestabilidad hemodinadmica, que exigen el ma-
nejo expedito de la VA para ventilar al paciente durante
la reanimacidn cardiorrespiratoria.”

Debido al desorden publico, delincuencia, violencia cita-
dina y alta dependencia del automoévil que caracteriza a la
sociedad urbana de la Ciudad de México,® asi como a la na-
turaleza de las actividades del personal militar, que confor-
ma gran parte de nuestro universo asistencial,® el TMF ocu-
pa un lugar importante en la casuistica del Departamento de
Urgencias de Adultos del Hospital Central Militar. Es co-
mun, por fortuna, que la mayoria de estas lesiones sean
de bajo indice de gravedad; sin embargo, no debe perder-
se de vista que existe un subgrupo de pacientes que re-
quiere el manejo de la VA durante los primeros minutos de
su estancia hospitalaria.1®2

Dicho manejo puede consistir en canulacién nasofarin-
gea u orofaringea, posicionamiento cérvico-mandibular y
ventilacion con bolsa-valvula-mascarilla, intubacién endo-
traqueal en el salon de urgencias, cricotiroidotomia quirdr-
gica o percutanea y tragueostomia en el saldn de urgencias
o0 en el quiréfano.2>!! No puede sobreenfatizarse el hecho
de que el aspecto impresionante de una lesién maxilofacial
debido a deformidad grotesca o sangrado activo, aleja even-
tualmente al personal con escasa familiaridad en el abor-
daje del paciente traumatizado de la practica de un dptimo
tratamiento inicial, lo que puede impactar sobre el pronds-
tico.®®

El proposito del manuscrito es analizar la experiencia
institucional del Servicio de Cirugia General en el manejo
urgente de la VA del paciente con TMF y determinar los
factores predictivos para la necesidad de este manejo, para
asi prever la pronta disponibilidad de los recursos huma-
nos y materiales y disminuir la morbimortalidad de estos
casos.
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Discussion. Thorough knowledge of factors associated to the
emergency management of airway in MFT victims could make pos-
sible to conduct the maneuvers directed to the expedient control of
airway, to obtain the required resources and improving the outcome.

Key words: Maxillofacial trauma, airway.

Material y métodos

Se estudiaron 84 victimas de TMF atendidas durante un
periodo de 70 meses (enero 2000/octubre 2006). Estos casos
se identificaron entre 48,006 pacientes admitidos en el mismo
periodo al Departamento de Urgencias de Adultos del Hospi-
tal Central Militar, centro de entrenamiento y atencion al trau-
ma del Ejército Mexicano. Para efectos del estudio, no se
consideréd como manejo urgente de la VA la intubacidn en-
dotraqueal en el quir6fano sin el propdsito de asegurar la per-
meabilidad de la misma, proporcionar apoyo ventilatorio a un
paciente apneico o inestable hemodindmicamente, o aquella
gue se practicd con el objeto de llevar a cabo una intervencion
quirargica por una lesién asociada, a pesar de efectuarse en
los primeros minutos de la estancia hospitalaria. Tampoco se
registraron los casos pediéatricos.

Los pacientes admitidos se reanimaron segun los proto-
colos del curso ATLS® del Colegio Americano de Ciruja-
nos, incluyendo la infusion rapida de cristaloides tibios y
derivados hematicos cuando estuvo indicado. EI manejo ur-
gente de la VA (definido como canulacién nasofaringea y
orofaringea, posicionamiento cervico-mandibular y ventila-
cién con bolsa-valvula-mascarilla, intubacidn endotraqueal
en el Departamento de Urgencias cricotiroidotomia quirar-
gica o percutanea y traqueostomia en el Departamento de
Urgencias o en el quir6fano) se efectud en los pacientes que
presentaron indicaciones especificas para instaurar cada téc-
nica en particular. Los pacientes que se admitieron a la uni-
dad de hospitalizacion regular o en la Unidad de Terapia
Intensiva se sometieron al tratamiento que exigi6 cada le-
sion especifica.

Los expedientes de los 84 pacientes se evaluaron retros-
pectivamente y los datos obtenidos fueron incluidos en una
hoja de calculo para recoleccidn de datos. Estos datos inclu-
yeron variables demograficas (edad, sexo, mecanismo de
lesidn) y de admision (datos de la condicién del paciente al
arribo, incluyendo Revised Trauma Score [RTS] e Injury
Severity Score [ISS]), presencia de fractura mandibular, nd-
mero Y tipo de lesiones asociadas, intervenciones requeridas
en el Departamento de Urgencias y procedimientos asocia-
dos y variables del pronéstico.

El objeto de estudio fue la instauracién de manejo urgen-
te de la VA en pacientes con TMF (ver definicién). Para
proveer de una comparacién entre aquellos que requirieron
manejo urgente de la VA contra los que no lo necesitaron, se
conformaron dos grupos (pacientes sujetos a este manejo y
los que no fueron objeto del mismo) y los valores resultantes
de las variables categodricas y continuas se analizaron con la
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prueba exacta de Fisher de dos extremos y prueba de Wil-
coxon, respectivamente. Las variables con valor p < 0.2 en
el andlisis univariado y que consideramos segun nuestra ex-
periencia clinicamente importantes, fueron seleccionadas e
incluidas en un analisis de regresion logistica etapificada para
identificar aquellas que colectivamente contribuyeron a di-
ferenciar ambos grupos. Este procedimiento también se uso6
para identificar los factores independientes significativos para
la necesidad de manejo urgente de la VVA. El anlisis estadis-
tico se realizé con el programa SPSS® 12.0 para Windows®
(SPSS® Inc., 1989, Chicago, IL).

Resultados
Sobre un periodo de 70 meses, se admitieron por el Ser-

vicio de Cirugia General, ya sea por la gravedad de la lesion
maxilofacial o la presencia de lesiones asociadas, 84 pacien-

tes con TMF. Este grupo incluyé 74 (88.1%) hombres y 10
(11.9%) mujeres; de los cuales 63 (75%) sufrieron acciden-
tes automovilisticos, nueve (10.7%) asalto en la via publica,
seis (7.1%) caidas de altura, cuatro (6.2%) herida por pro-
yectil de arma de fuego y dos (2.4%) lesiones por explosion
(Cuadro 1). Ochenta y tres (98.8%) casos fueron reanima-
dos con éxito en el Departamento de Urgencias y se maneja-
ron en la unidad de hospitalizacion regular o en la Unidad de
Terapia Intensiva; un (1.2%) caso no pudo ser reanimado y
sucumbid en el Departamento de Urgencias, debido a exsan-
guinacion secundaria a una fractura pélvica grave. La natu-
raleza y distribucion anatomica de las lesiones maxilofacia-
les se esquematiza en la figura 1.

El manejo urgente de la VA fue instaurado en 31 (36.9%)
pacientes de nuestra serie. Los métodos con los cuales se
llevo a cabo este manejo fueron: intubacion orotraqueal en
el Departamento de Urgencias en 13 casos (15.5%), canula-

Cuadro 1. Factores demogréficos por grupos.

Variable Manejo urgente Sin manejo urgente p*
Edad (media + DS) 30.5+9.76 32.5+8.66 0.3
Sexo
Masculino 27/31 (87.1%) 45/53 (84.9%) 0.2
Femenino 4/31 (12.9%) 8/53 (15.1%) 0.3
Mecanismo de lesion
Accidente automovilistico 23/63 (36.5%) 40/63 (63.5%) 0.04
Asalto 1/9 (11.1%) 8/9 (88.9%) 0.01
Caidas 1/6 (33.3%) 5/6 (66.7%) 0.04
HPPAF** 4/4 (100%) 0/4 (0%) 0.003
Explosiones 2/2 (100%) 0/2 (0%) 0.02

* Prueba exacta de Fisher de dos extremos (p < 0.05 - estadisticamente significativo). ** Herida por proyectil de arma de fuego.

o et Laceraciones de tejidos blandos de la piel, cara y piso
T de la boca (incluyendo lengua) - n = 74 (88.1%)

Laceraciones y fracturas periorbitarias - n = 10 (11.9%)

Fracturas cartilaginosas y de huesos propios de la nariz - n = 14 (16.7%)

Laceraciones nasales de piel y cartilago - n = 17 (20.2%)

Fracturas cigomaticas - n = 6 (7.1%)

Fracturas maxilares (incluye fracturas alveolares) - n = 22 (26.2%)

Fracturas mandibulares (incluye fracturas alveolares) - n = 23 (27.4%)

Figura 1. Naturaleza y distribucion anatémica del trauma maxilofacial.
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Cuadro 2. Condicion al arribo y lesiones asociadas.

Variable Manejo urgente Sin manejo urgente p*
Presion arterial sistélica (mmHg) 89.9+90.1 1315+7.4 0.001
< 90 mmHg 25/31 (80.7%) 2/53 (3.8%) 0.0001
> 90 mmHg 6/31 (19.4%) 51/53 (96.2%) 0.001
0 mmHg 0/31 (0%) 0/84 (0%) NV
Presién arterial diastélica (mmHg) 55.9+9.4 84.3+0.6 0.001
>0 mmHg 31/31 (100%) 53/53 (100%) 0.3
0 mmHg 0/31 (0%) 0/53 (0%) NV
Frecuencia cardiaca (latidos/minuto) 96.8 +4.2 98.1+10.3 0.4
> 100 latidos/minuto 27/31 (87.1%) 46/53 (86.8%) 0.3
<100 latidos/minuto 4/31 (12.9%) 7/53 (13.2%) 0.3
0 latidos/minuto 0/31 (0%) 0/53 (0%) NV
Frecuencia respiratoria (resp/minuto) 25.8+5.1 16.3+3.2 0.02
> 29 respiraciones/minuto 24/31 (77.4%) 2/53 (3.7%) 0.0001
< 29 respiraciones/minuto 7/31 (22.6%) 51/53 (96.2%) 0.001
0 respiraciones/minuto 0/31 0/53 NV
Revised Trauma Score (RTS) 6.54 + 2.5 7.62+0.4 0.01
7.84 0/31 (0%) 36/53 (67.3%) 0.001
<7.84 31/31 (100%) 17/53 (32.1%) 0.0001
Injury Severity Score (ISS) 18.3+4.6 46+79 0.002
> 30 28/31 (90.3%) 27/53 (50.1%) 0.001
<30 3/31 (9.7%) 26/53 (49.1%) 0.003
Hemoglobina (g/dL) 141+23 139+1.8 0.1
Hematocrito (%) 42.3+6.8 418+7.1 0.3
Sangrado activo por las heridas
Si 30/31 (96.8%) 40/53 (75.4%) 0.003
No 1/31 (3.2%) 14/53 (26.4%) 0.0001
ECG** <8 20/31 (93.6%) 4/53 (7.6%) 0.0001
Lesiones asociadas extrafaciales
Si 28/31 (90.3%) 25/53 (47.2%) 0.001
No 3/31 (9.7%) 28/53 (52.8%) 0.01
Tipo de lesion especifica
Traumatismo craneoencefalico 26/31 (83.9%) 25/53 (47.2%) 0.02
Fractura craneana
Si 7126 (26.9%) 5/25 (20%) 0.3
No 19/26 (73.1%) 21/25 (84%) 0.3
Hematoma subgaleal
Si 22/26 (84.6%) 25/25 (100%) 0.3
No 5/26 (19.2%) 0/25 (0%) 0.1
Hematoma intraparenquimatoso
Si 4126 (15.4%) 1/25 (4%) 0.03
No 21/26 (80.8%) 24/25 (96%) 0.3
Fractura mandibular
Si 16/26 (61.5%) 10/25 (40%) 0.0001
No 10/26 (38.5%) 15/25 (60%) 0.0001
Trauma toracico 9/31 (29.1%) 9/53 (16.9%) 0.2
Lesion adrtica
Si 1/9 (11.1%) 0/9 (0%) 0.3
No 8/9 (88.9%) 9/9 (100%) 0.3
Contusion pulmonar
Si 9/9 (100%) 9/9 (100%) 0.2
No 0/9 (0%) 0/9 (0%) 0.3
Trauma abdominal 4/31 (12.9%) 4/53 (7.5%) 0.3
Trauma hepético
Si 2/4 (50%) 4/4 (100%) 0.3
No 2/4 (50%) 0/4 (0%) 0.1
Trauma esplénico
Si 0/4 (0%) 2/4 (50%) 0.4
No 4/4 (100%) 0/4 (0%) 0.3
Trauma renal
Si 1/4 (25%) 1/4 (25%) 0.2
No 0/4 (0%) 0/4 (0%) 0.4
Trauma ortopédico 26/31 (83.8%) 21/53 (39.6%) 0.04
Fractura pélvica
Si 5/26 (19.3%) 6/21 (28.6%) 0.3
No 21/26 (80.8%) 15/21 (71.4%) 0.3
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Fractura de huesos largos
Si
No
Trauma vascular periférico
Lesion vascular periférica

17/21 (80.1%)
4121 (19%)
1/31 (3.2%)

Si 1/1 (100%)

No 0/1 (0%)
Laceracion de tejidos blandos en extremidades

Si 5/8 (62.5%)

No 3/8 (37.5%)

21/21 (100%) 0.2
0/21 (0%) 0.2
0/53 (0%) 0.1
0/1 (0%) 03

1/1 (100%) 0.2
3/8 (37.5%) 0.2
5/8 (62.5%) 0.4

* Prueba exacta de Fisher de dos extremos (p < 0.05 -estadisticamente significativo). ** Escala de coma de Glasgow.

cién nasofaringea u orofaringea en nueve casos (10.7%),
posicionamiento cérvico-mandibular y ventilacién con
bolsa-valvula-mascarilla en cuatro casos (4.8%), cricoti-
roidotomia quirdrgica o percutanea en tres casos (8.4%) y
traqueostomia en el salén de operaciones en dos casos
(2.4%). Los protocolos de atencion inicial en nuestra insti-
tucion no contemplan la practica de la traqueostomia en el
Departamento de Urgencias, por lo cual no hay ningin caso
reportado en esta serie.

La presion arterial sistdlica media de admision fue 126.2
* 23.2 mmHg (55-165), la frecuencia cardiaca media 97.48
+19.9 latidos/min (4-140) y la frecuencia respiratoria media
21.4 + 4.9 respiraciones/min (10-40); el RTS medio fue 7.57
+ 0.7 (4.3-7.84), mientras que el ISS medio fue 11.1 £ 7.2
(1-34), indicadores de una poblacion promedio con compro-
miso fisiolégico y gravedad de lesion de graduacion leve a
moderada. La cantidad media de cristaloides requeridos en
el Departamento de Urgencias fue 1507.4 + 533.1 mL (500-
2500) y se administré una cantidad media de concentrado
eritrocitario de 640 £ 117.5 mL (320-960) (Cuadros 2 y 3).

El Gnico factor demografico significativamente asociado
con la instauracién de manejo urgente de la VA fue la herida
por proyectil de arma de fuego (p = 0.003, RR 1.09; 95% IC
0.21-5.61). Otros factores significativamente asociados con
esta necesidad fueron presion arterial sistolica < 90 mmHg
(p =0.0001, RR 1.25; 95% IC 0.61-2.58), frecuencia respi-
ratoria >29 respiraciones/minuto (p = 0.0001, RR 2.30; 95%
IC 1.16-4.58), RTS < 7.84 (p = 0.0001, RR 2.05; 95% IC
1.04-4.04), sangrado activo por las heridas maxilofaciales
(p=0.003, RR 4.48, 95% IC 2.66-7.53), puntuacion de Glas-
gow < 8 (p = 0.0001, RR 4.48; 95% IC 2.66-7.53), fractura
mandibular (p =0.0001, RR 5.45; 95% IC 3.01-9.90) y flui-
dos administrados en el Departamento de Urgencias (p =
0.0001, RR 3.83; 95% IC 2.58-5.70) (Cuadro 5). La presen-
cia de lesiones extrafaciales se asoci6 significativamente con
la instauracion de manejo urgente de la VA (p = 0.001, RR
3.83;95% IC 2.58-5.70). El trauma craneoencefalico coexis-
tio en 51 (60.7%) pacientes con TMF, representando la le-
sion concomitante mas comun, seguido por el trauma orto-
pédico (56%), toracico (21.4%), abdominal (9.5%) y vascu-
lar periférico (1.2%). Encontramos 146 lesiones extrafaciales
en 56 pacientes para una media de 2.6 lesiones/paciente. La
lesion individual asociada més frecuente fue el hematoma
subgaleal (56%), seguido por la fractura de huesos largos
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(45.2%) y la contusion pulmonar (21.4%). Ninguna lesion
individual se asoci6 de forma significativa con la interven-
cién urgente sobre la VA (Cuadro 2). En relacion a los pro-
cedimientos operatorios, 14 (16.7%) de los pacientes con
TMF requirieron craneotomia; la laparotomia estuvo indi-
cada en 12 (14.3%) casos y dos (2.4%) pacientes ameritaron
toracotomia.

La estancia hospitalaria media de los pacientes fue 8.45 +
7.3 dias (0-45, mediana 6 dias), y en la Unidad de Terapia
Intensiva 2.02 + 4.5 dias (0-25, mediana dos dias). Ocho
pacientes sufrieron complicaciones durante su curso hospi-
talario, para una tasa de morbilidad de 9.5%; la neumonia/
sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva del adulto
fue la complicacion més frecuente, presente en 2.4% de los
pacientes (dos casos). Otras complicaciones incluyeron muer-
te cerebral (2.4%), dehiscencia/infeccion de heridas (1.2%),
colecciones intraabdominales (1.2%), falla respiratoria
(1.2%), paro cardiopulmonar (1.2%) y fistula oroantral y
osteomielitis (1.2%) (Cuadro 4). Dos pacientes fallecie-
ron, para una tasa de mortalidad de 2.4%. Uno de ellos
falleci6 en el Departamento de Urgencias debido a lesio-
nes de alta gravedad. Otro sucumbid en la Unidad de Tera-
pia Intensiva, ante un sindrome de disfuncién orgénica
multiple (Cuadro 4).

El analisis de regresion logistica etapificada identifico
dos factores predictivos independientes para la instaura-
cion de manejo urgente de la VA: herida por proyectil de
arma de fuego (p = 0.0013, RRA 1.25; 95% IC 1.08-1.43) y
fractura mandibular (p = 0.0257, RRA 1.19; 95% IC 1.01-
1.34). El R? acumulativo del modelo fue 41% y la concor-
dancia 80% (Cuadro 6).

Discusion

En México, el TMF representa una proporcion importan-
te de los casos de trauma. Illescas,® en 2003, en un estudio
de los traumatismos en la arena urbana de la Ciudad de Méxi-
co, report6 una incidencia de 46%; sin embargo, muchos de
estos pacientes no requirieron manejo hospitalario. En nues-
tra institucion, Padilla-Cota® reporté una incidencia de 6.2%
entre los pacientes traumatizados admitidos por el Servicio
de Urgencias de Adultos.

Es interesante que de forma genérica, el compromiso
fisiolégico y el indice de gravedad que presentan la mayo-
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Cuadro 3. Intervenciones en el

Departamento de Urgencias.

Variable Manejo urgente Manejo no urgente p*
Ultrasonido FAST** al arribo

Positivo 10/31 (32.3%) 5/53 (9.4%) 0.04

Negativo o no realizado 21/31 (67.7%) 48/53 (90.6%) 0.03
Colocacién de lineas intravenosas

Si 31/31 (100%) 47/53 (88.7%) 0.3

No 0/31 (0%) 6/53 (11.3%) 0.1
Toracotomia en el DU***

Si 0/31 0/53 NV

No 31/31 53/53 NV
Fluidos en el DU*** (mL) 2040.60 + 312.1 702.4 £ 434.6 0.0001
CE**** gn el DU*** (mL) 412 + 114.2 164.5 + 45.8 0.002

* Prueba exacta de Fisher de dos extremos (p < 0.05 -estadisticamente significativo). ** Focused Assessment with Sound in Trauma. *** Departamento de

Urgencias. **** Concentrado eritrocitario.

Cuadro 4. Curso hospitalario.

Variable Manejo urgente Manejo no urgente p*
Estancia en la UCI** (dias) 39+28 1.2+0.3 0.02
Estancia hospitalaria (dias) 139+ 47 46+2.1 0.003
NUmero de casos complicados 5/31 (16.1%) 3/53 (5.7%) 0.02
NUmero de muertes 1/31 (3.2%) 1/53 (1.9%) 0.4

Causa de muerte

Exsanguinacién/estado de choque

Falla organica maltiple

* Prueba exacta de Fisher de 2 extremos (p < 0.05 -estadisticamente significativo). ** Unidad de Cuidados Intensivos.

ria de los pacientes con TMF, no sea catalogado con una
alta graduacion de severidad. En nuestra serie, las varia-
bles hemodinamicas medias (frecuencia cardiaca 97.5 +
19.9 latidos/min, presidén arterial sistélica 126.2 + 23.2
mmHg, frecuencia respiratoria 21.4 + 4.9 respiraciones/min)
y las escalas de valoracion del trauma (RTS 7.57 £ 0.7, ISS
11.1 £ 7.2) atestiguaron la naturaleza poco critica del indice
medio de gravedad de nuestro universo de estudio (Cuadro
5). El manejo de la VA, sin embargo, la mas grande priori-
dad en la atencion del paciente traumatizado, es una necesi-
dad comln y muchas veces de caracter urgente en estos pa-
cientes. Kihtir'! reportd en 1993, una serie de 54 pacientes
con TMF secundario a heridas por proyectil de arma de fue-
go, requiriendo manejo urgente de la VA en 33% de los mis-
mos, y sefiala como estrategia mas frecuente para lograr este
objetivo a la intubacién endotraqueal, lo cual es comparable
con nuestros resultados. Demetriades,*® por su parte, sefial6
que el manejo urgente de la VA fue requerido en 17.4% de
247 pacientes con lesiones maxilofaciales similares. En la
serie de Tung,* fue mandatorio el manejo urgente de la VA
en 26.6% de 64 pacientes con trauma facial. Motamedi,** en
2003, reportd que el aseguramiento urgente de la VA fue
necesario en 20.5% de 44 pacientes con TMF. En nuestra
serie, el manejo urgente de la VA estuvo indicado y estable-
cido en 31 (36.9%) de 84 pacientes (Cuadro 5).

Los factores asociados significativamente con la instau-
racion de manejo urgente de la VA en el paciente traumati-
zado se han reportado repetidamente en la literatura,37.10-18
Sin embargo, la fisiopatologia del TMF exige reconocer al-
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gunas condiciones especificas que hacen mandatoria esta
conducta.’>*® En nuestra serie, los mecanismos de lesién que
se mostraron asociados de forma significativa con la instau-
racion de manejo urgente de la VA fueron las heridas por
proyectil de arma de fuego, el asalto y las explosiones. Simi-
larmente, las variables fisiologicas consistentes con este he-
cho fueron la presidn arterial sistolica y diastolica medias,
presion arterial sistélica < 90 mmHg, frecuencia respiratoria
media y aquella > 29 respiraciones/minuto. Otros factores
que acontecieron de forma significativa en pacientes con is-
tauracion de manejo urgente de la VA fueron el sangrado
activo por las heridas maxilofaciales, presencia de fractura
mandibular, puntuacién de Glasgow < 8, lesiones extrafa-
ciales presentes (especialmente trauma ortopédico), ultra-
sonido FAST positivo y una considerable cantidad de cris-
taloides y concentrados eritrocitarios administrados en el
Departamento de Urgencias (Cuadro 5).

En nuestro estudio, el grupo de pacientes que requiri6
manejo urgente de la VA present6 una presion arterial sisto-
lica de 89.9 + 9.1 mmHg vs 131.5 + 7.4 mmHg del grupo
que no lo ameritd (p = 0.001). Esto no es extrafio, ya que el
aseguramiento de la VA es una condicion necesaria para ins-
taurar las maniobras de estabilizacién hemodindmica, segln
lo establecido en los protocolos de reanimacion cardiaca
avanzada del curso ACLS® de la Asociacion Americana del
Corazon.2®

En la serie de Tung,'® 29.7% de los pacientes inestables
hemodinamicamente requirieron manejo ventilatorio y ase-
guramiento de la VA. Con relacién al funcionamiento car-
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diorrespiratorio, también es cierto que el compromiso ventila-
torio de los pacientes con TMF, ya sea debido a traumatismo
craneoencefalico o toracico, puede exigir el aseguramiento de
la VA. Tung® report6 una incidencia de trauma craneocerebral
de 39.1% y de contusion pulmonar de 6.3% entre los pacientes
de su serie, lo cual es menor a lo reportado en nuestra casuis-
tica (60.7%) y 21.4%, respectivamente). El analisis compa-
rativo de la incidencia de presion arterial sistélica < 90 mmHg
(80.7% vs. 3.8%, p = 0.0001) y frecuencia respiratoria >29
respiraciones/minuto (77.4% vs. 3.7%, p = 0.0001), asi como
de los valores medios de presion arterial diastélica (55.9 +
9.4vs. 84.3+ 0.6 mmHg, p = 0.001), frecuencia respiratoria

(25.8 £ 5.1vs. 16.3 + 3.2 respiraciones/minuto, p = 0.0001),
cantidad de cristaloides (2040.6 + 312.1 vs. 702.4 + 434.6
mL, p = 0.0001) y de concentrado eritrocitario (412 +£114.2
vs. 164.5 £ 45.8 mL, p = 0.002) requeridos en el Departa-
mento de Urgencias entre ambos grupos, provee de sustento
a este argumento (Cuadro 5).

El analisis comparativo de la puntuacion en las escalas de
trauma (RTS e ISS) reveld datos interesantes. Las puntuacio-
nes medias del RTS (6.54 £2.5vs. 7.62 £ 0.4, p=0.01) y del
ISS(18.3+4.6vs. 4.6+ 7.9, p=0.002), asi como la inciden-
cia de RTS < 7.84 (100% vs. 32.1%, p = 0.0001) y de ISS <
30 (9.7% vs. 49.1%, p=0.003) demostraron una asociacién

Cuadro 5. Factores asociados con la necesidad de manejo urgente de la via aérea.

Variable Manejo urgente (si 0 no) Riesgo relativo p*
(95% intervalo de confianza)
Asalto Si1/9 (11.1%) 2.53 (0.27, 3.02) 0.01
No 8/9 (88.9%) 1.00
HPPAF** Si 4/4 (100%) 1.09 (0.21, 5.61) 0.003
No 0/4 (0%) 1.00
Explosiones Si 2/2 (100%) 3.60 (2.48, 5.22) 0.02
No 0/2 (100%) 1.00
Presion arterial sistdlica (mmHg)
Media Si89.9+09.1 3.36 (2.37, 4.77) 0.001
No 1315+ 7.4 1.00
< 90 mmHg Si 25/31 (80.7%) 1.25 (0.61, 2.58) 0.0001
No 2/53 (3.8%) 1.00
Presién arterial diastélica (mmHg)
Media Si559+94 1.21 (0.60, 2.44) 0.001
No 84.3 £ 0.6 1.00
Frecuencia respiratoria (resp/min)
Media Si25.8+5.1 4.00 (2.65, 6,04) 0.02
No 16.3 £ 3.2 1.00
> 29 Si 24/31 (77.4%) 2.30 (1.16, 4.58) 0.0001
No 2/53 (3.7%) 1.00
Revised Trauma Score
Media Si6.54+25 2.94 (1.52, 5.70) 0.01
No 7.62 £ 0.4 1.00
<7.84 Si 31/31 (100%) 2.05 (1.04, 4.04) 0.0001
No 17/53 (32.1%) 1.00
Injury Severity Score
Media Si18.3+4.6 1.54 (0.79, 3.01) 0.002
No4.6+7.9 1.00
<30 Si 3/31 (9.7%) 5.00 (2.05, 12.21) 0.003
No 26/53 (49.1%) 1.00
Sangrado activo por las heridas Si 30/31 (96.8%) 4.48 (2.66, 7.53) 0.003
No 40/53 (75.4%) 1.00
Escala de coma de Glasgow < 8 Si 20/31 (93.6%) 4.48 (2.66, 7.53) 0.0001
No 4/53 (7.6%) 1.00
Lesiones asociadas extrafaciales Si 28/31 (90.3%) 3.83 (2.58, 5.70) 0.001
No 25/53 (47.2%) 1.00
Fractura mandibular Si 16/26 (61.5%) 5.45 (3.01, 9.90) 0.0001
No 10/25 (40%) 1.00
Trauma ortopédico Si 26/31 (83.8%) 2.30 (1.16, 4.58) 0.04
No 21/53 (39.6%) 1.00
Ultrasonido FAST*** Positivo 10/31 (32.3%) 4.00 (2.65, 6.04) 0.04
Negativo 5/53 (9.4%) 1.00
Fluidos en el DU**** (mL) Si 2040.6 + 312.1 3.83(2.58, 5.70) 0.0001
No 702.4 + 434.6 1.00
CE***** an e] DU**** (mL) Si412 +114.2 2.11 (0.98, 4.53) 0.002
No 164.5 + 45.8 1.00

* Prueba exacta de Fisher de 2 extremos (p < 0.05 -estadisticamente significativo). ** Herida por proyectil de arma de fuego. *** Focused Assessment with
Sound in Trauma. **** Departamento de Urgencias. ***** Concentrado eritrocitario.
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Cuadro 6. Factores predictivos independientes para la necesidad de manejo urgente de la via aérea.

Factores en el modelo Pardmetro R-cuadrada méaxima Riesgo relativo ajustado para p*
estimado acumulativa (re- requerir manejo urgente de
escalada)la via aérea (95% de
intervalo de confianza)
Intercepcion -3.1756
HPPAF* 0.1530 0.32 1.25 (1.08, 1.43) 0.0013
Fractura mandibular 0.2108 0.39 1.19 (1.01, 1.34) 0.0257

* Por andlisis de regresion logistica etapificada, con un nivel de entrada de 0.2 y un nivel de salida de 0.05; n = 84; R? acumulativa = 0.41; concordancia =

80%. ** Herida por proyectil de arma de fuego.

significativa con la instauracion de manejo urgente de la VA.
Por infortunio, en la literatura médica mundial s6lo las se-
ries de Asensio® y Demetriades,*® ambas provenientes del
grupo de Los Angeles, documentan los valores obtenidos en
estas escalas como parte de la evaluacion clinica integral.
En estas series se concluye que valores bajos en el RTS y
valores altos en el ISS estan generalmente asociados a esta-
do anatomo-fisiologico seriamente comprometidos y a una
mayor probabilidad de necesidad de manejo urgente de la
VA (Cuadro 5). Con respecto al andlisis de otros factores,
se sabe que la incidencia de sangrado activo por las heridas
maxilofaciles (96.8% vs. 75.4%, p = 0.003) es un denomina-
dor comun a una gran cantidad de casos que requieren inter-
vencion de emergencia. Este factor, si bien no fue un predic-
tor independiente de la instauracion de manejo urgente de la
VA en nuestro estudio, increment6 casi cinco veces la fre-
cuencia de uso de esta estrategia (RR 4.48; 95% IC 2.66,
5.73). Fundamentado en su serie, Kihtir!* concluy6 que el
riesgo de la pérdida de la permeabilidad de la VA obliga a
prestar atencion a este evento desde la fase temprana de tra-
tamiento en el salon de urgencias. David’ reporté en una
minuciosa revision de la literatura que el sangrado activo de las
heridas craneofaciales debe alertar al médico de la posibilidad
de riesgo potencial de la VA por aspiracion, o bien por una
lesién aero-digestiva superior que al progresar comprometa el
lGmen respiratorio, mientras que Naimer*® reportd su experien-
cia en el abordaje del sangrado maxilofacial traumatico, reco-
mendado el uso liberal de diversion de la VA (gj. cricotiroido-
tomia o traqueostomia en el quir6fano) (Cuadro 5).

Es indiscutible que las lesiones asociadas extrafaciales
contribuyen al deterioro anatomo-fisioldgico de este tipo de
pacientes y pueden ser indicadores de instauracion de mane-
jo urgente de la VA. En nuestra serie, la coexistencia de le-
siones extrafaciales (90.3% vs. 47.2%, p = 0.001) y especifi-
camente de trauma ortopédico (83.8% vs. 39.6%, p = 0.04)
y ultrasonido FAST positivo (32.3% vs. 9.4%, p = 0.04), se
asociaron significativamente con este hecho. En su serie,
Kihtir! reporto la evidencia del impacto que tienen las le-
siones extrafaciales asociadas en estos pacientes, incremen-
tando en una importante proporcién de casos la necesidad
de establecer de forma urgente un control de la VA (Cua-
dros 3y 5).

El analisis de regresion logistica etapificada identificé dos
factores significativamente asociados y predictivos indepen-
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dientes de la instauracion de manejo urgente de la VA: la
presencia de heridas por proyectil de arma de fuego (p =
0.0013, RRA 1.25; 95% IC 1.08, 1.43) y de fractura mandi-
bular (p =0.0257, RRA 1.19; 95% IC 1.01, 1.34). El indice
de gravedad de las lesiones inflingidas por proyectil de arma
de fuego es tal, que existen varias series en la literatura que
sefialan una considerable frecuencia de manejo urgente de la
VA en este subgrupo de pacientes (las cifras reportadas va-
rian de 22 a 32%).4710-1419 | 3 fractura mandibular es otro
patron de lesion que exige la toma expedita de decisiones
con respecto al aseguramiento de la VA. La pérdida del so-
porte de la lengua y los tejidos blandos del piso de la boca
son causales de obstruccion letal de la VA en muchos ca-
50511131516 King'® report6 el uso de maniobras de manejo
urgente de la VA en 29.7% de 134 pacientes con fracturas
mandibulares; en nuestra serie, la incidencia de fracturas
mandibulares fue mayor (61.5% vs 40%, p = 0.0001) en el
grupo de pacientes que necesitaron de manejo urgente de la
VA, incrementando la frecuencia de uso entre estos indivi-
duos cerca de seis veces (RR 5.45, 95% IC 3.01, 9.90) (Cua-
dro 6).

En conclusion, recomendamos identificar temprana-
mente los factores asociados con la necesidad de instau-
rar el manejo urgente de la VA en las victimas de TMF,
pues asegurando este punto, es posible dar continuidad al
resto de las maniobras encaminadas a su reanimacion y re-
percutir benéficamente en el prondstico. Adicionalmente,
siendo conocedores de las situaciones clinicas que exigen
la conducta, podemos prever la obtencion anticipada de
los recursos humanos y materiales requeridos para pro-
porcionar la mejor atencion al paciente. En nuestro estu-
dio, dado el tamafio de la muestra, no fue posible validar
estadisticamente los factores asociados con las técnicas
individuales para el manejo urgente de la VA. Estamos
conscientes de éstos, y de que la validacion de la eficacia
del uso de los criterios clinicos para normar el manejo
urgente de la VA en pacientes con TMF en nuestra insti-
tucién, hace mandatorio el disefio y conduccidn de un es-
tudio prospectivo, mismo que actualmente se encuentra
en planeacion.
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