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Intubacién submandibular

Omar Alejandro Vega Lagos Dds*, Eliana Cristina Suaza Ortiz Dds**, German Londofio
Giraldo MD.***

RESUMEN

La ruta submandibular constituye una alternativa para la intubacion endotraqueal segura y efectiva en el manejo de la via
aérea, diferente a la via nasal, oral y a la traqueostomia, utilizadas convencionalmente en pacientes con injurias del complejo
craneomaxilofacial, cirugia ortognatica o cirugia de malformaciones congénitas, que requieren fijacion axilomandibular
intraoperatoria. Presentamos en este articulo cinco casos clinicos de trauma maxilofacial intervenidos en el hospital El Tunal
(Bogota-Colombia), con indicaciones especificas para este tipo de tratamiento.

Palabras Clave: Intubacion intratraqueal, métodos, anestesia, lesiones, maxilofacial (Fuente: DeCs, BIREME)
SUMMARY

The submandibular route constitutes an alternative for endotracheal intubation, safe and effective airway management,
as an alternative way to the nasal route and tracheostomy, conventionally used in patients with complex craniomaxillofacial
injuries, orthognathic surgery or congenital malformations surgery, that require intraoperative maxillomandibular fixation
(MMF) . We present in this article five clinical cases of maxillofacial injuries treated at El Tunal hospital (Bogota, Colombia),

with specific indications for this type of treatment.

Keywords: Intratracheal intubation, methods, anesthesia, Maxillofacial injury (Source: MeSH, NLM)

INTRODUCCION

En el manejo del trauma craneomaxilofacial nos en-
frentamos a grandes retos, buscando siempre la recons-
truccion funcional y estética de los tejidos afectados, la
cual empieza desde el momento de su recepcioén, valo-
racién y tratamiento inicial hasta su completa recupe-
racion cumpliendo con los objetivos inicialmente plan-
teados.

Como alternativa queremos presentar la aplicabilidad
de una técnica simple y de baja morbilidad para el ma-
nejo de la via aérea segura durante el transoperatorio
del trauma facial que requiera fijaciéon maxilomandibular
para la reduccion de las fracturas denominada “Intuba-
cién submandibular™. Es importante realizar un traba-
jo interdisciplinario con el grupo de anestesia para la
obtencion de buenos resultados, ya que todo el perso-
nal tendré que estar familiarizado con la técnica con el
fin de realizarla en el menor tiempo posible.

Existen varios métodos para el manejo de la via aé-
rea en pacientes con antecedentes de trauma craneo-
maxilofacial, sin embargo, no todas favorecen la mani-
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pulacion del tercio medio facial y el establecimiento de
fijacion maxilomandibular como es el caso de la intuba-
cion orotraqueal; la intubacién nasotraqueal esta
contraindicada en fracturas nasales, nasoorbitoetmoi-
dales y fracturas de base craneal*, ademas puede tener
complicaciones como intubacion craneal (falsa ruta),
epistaxis, trauma a la faringe, necrosis por presion, otitis
media, sinusitis, sepsis e inhabilidad para pasar el tubo a
través de las fosas nasales y por ultimo, en la traqueos-
tomia se puede presentar pérdida de la via aérea intra-
operatoriamente, desaturacion arterial, hemorragia,
enfisema subcutaneo, neumotérax, neumomediastino,
injuria al nervio laringeo recurrente, ademas de compli-
caciones tardias como infeccion, estenosis traqueal, fis-
tula traqueoesofagica, y una cicatriz poco estética?®.

Es asi como surge la necesidad de crear una técnica
de intubacion alterna a las tradicionales, gracias a los
aportes de Hernandez Altemir en 1984 y 1986 cuando
publican la ruta submental para intubacién orotraqueal.
La intubacion submandibular se convierte en una téc-
nica sencilla, rapida y de baja morbilidad que no impide
la manipulacién quirudrgica intraoral3'’.

La técnica fue descrita originalmente iniciando con
un tubo orotraqueal, el cual es exteriorizado a través
de una incisién submandibular hecha previamente a
través de piel, tejido celular subcutaneo, aponeurosis
cervical superficial, musculo platisma, muasculo milo-
hiodeo, capa submucosa y mucosa intraoral, reubicando
el conector universal mientras se realiza su paso al te-
jido submandibular y su posterior fijacion a piel con
sutura no reabsorbible*'s. Este procedimiento evita el
dafio a estructuras anterolaterales en el piso de la boca
como el conducto submandibular (Wharton), glandula
sublingual, y conducto mayor sublingual (Bartholini). Al
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finalizar el procedimiento es reubicado el tubo oral, con-
tinuando con la extubacion tradicional®18,

black

Muchas modificaciones se le han hecho por parte de
diversos autores como Green y Moore* quienes realizan
el paso del tubo desde la parte exterior (piel), hasta
posicionarlo en la orofaringe retirando un primer tubo
colocado orotraquealmente.

Maclnnis y Baig en 1999, desarrollaron la incisién
en direccion inferior entre los musculos genioglosos,
genihiodeos y el vientre anterior del digastrico con un
tiempo operatorio de 5 a 7 minutos 5 .Ademés definie-
ron las indicaciones para intubacion submental: pacien-
tes con minimo deficit neurolégico (Escala de Glasgow
12/15), injurias traumaticas craneomaxilofaciales, cuan-
do se requiere fijacion intermaxilar intraoperatoriamente
para establecer la reduccion y fijacion rigida de las frac-
turas, pacientes con grandes colgajos faringeos, casos
combinados de cirugia craneomaxilofacial y rinoplastia.
Amin en el afo 2002, adiciona los pacientes con secue-
la de labio y paladar fisurado que requieren cirugia
ortognatica y que presentan obstruccion para el paso
del tubo nasal® *- 1

Mahmood and Lello (2002) publican también la inci-
sion transversa submental centrada en la linea media
facial®°.

Entre las contraindicaciones se encuentran los pa-
cientes con déficit neuroldgico severo (Escala de Glasgow
5-8/15), pacientes con trauma multisistémico, cuando
requieren mantenimiento y soporte de via aérea por largo
tiempo y segun la tendencia a formar queloides severos
5,20 especialmente en pacientes asiaticos®. Francisco
Hernandez Altemir y Sofia Hernandez Montero en el afio
2000, presentan una nueva modificacion utilizando
mascara laringea colocada en posicion supraglética des-
de la region intraoral a la submental después de crear
un tracto paramandibular, subperiostal y sublingual con
todas las ventajas de la intubacién endotraqueal y la
ruta submental. Las indicaciones para este procedi-

Fig. 1. Foto intraoral preoperatorio
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miento son: pacientes con trauma laringotraqueal aso-
ciado con fracturas faciales, en cantantes y otros profe-
sionales de la voz que tengan fracturas faciales y que
con la intubacién convencional se produzca un dafio en
las cuerdas vocales y laringe, en pacientes con fractu-
ras cervicales no estables®’.

Segun la experiencia de 25 pacientes del centro de
referencia de trauma del Hospital Central Universitario
de Québec (Canadd), los cuales reportaron una compli-
cacion menor con la técnica de intubacion submental
de infeccion superficial de la herida en el sexto dia post-
operatorio® y refieren como potenciales complicaciones
del procedimiento fistulas orocutaneas, trauma de las
glandulas y conductos submandibular y sublingual, in-
juria al nervio lingual, y cicatriz hipertréfica, mucocele®,
las cuales no fueron observadas en esta serie. Ademas
hacen referencia al manejo de los eventos adversos como
obstruccion del tubo y extubacién accidental®?.

Sin embargo, esta técnica simple con indicaciones
especificas evita la dificultad y la morbilidad de la
intubacién nasotraqueal y traqueostomia, y seguird sien-
do de eleccion en el manejo intraoperatorio de pacien-
tes con trauma del complejo craneomaxilofacial®®.

Segun la experiencia de 5 pacientes entre los 19y 44
afnos con trauma craneomaxilofacial, manejados por el
servicio de cirugia oral y maxilofacial del Hospital El
Tunal (Bogota-Colombia), con un seguimiento de 1 a 21
meses, no se ha presentado ninguna complicacion
posoperatoria y en solo uno de los casos se 4 presenté
una dificultad en el paso final del tubo de piel a boca
solucionada rapidamente.

Caso N° 1

Paciente masculino de 18 afios de edad, quien pre-
sentd trauma facial cortocontundente el 6 de Noviem-
bre de 2002 por “estallido de llanta” de 34 hrs. de evolu-
cion aproximadamente, con pérdida de conocimiento.
No refiere antecedentes médicos. Al examen fisico pa-

Fig. 2. TC corte axial
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Fig. 3. TC corte coronal

Fig. 7. Cicatriz en piel 21 meses POP

ciente conciente, orientado, Glasgow 15/15, pupilas
normoreactivas, edema facial generalizado, equimosis
periorbitaria y hemorragia subconjuntival bilateral, mo-
vilidad ocular conservada, movilidad a la palpacién de
tercio medio facial; intraoralmente presenta alteracion
en la oclusion dental, con movilidad dentoalveolar
anterosuperior y anteroinferior, hematoma en paladar
blando(Fig.1). La TC cortes axiales y coronales muestra
trazos compatibles con fracturas en sutura frontomalar
bilateralmente, sutura frontonasal, pilar maxilomalar
derecho, pared anterior de seno frontal (Fig.2, 3). Diag-
nésticos definitivos: trauma craneoencefélico leve, frac-
tura Le Fort Ill, fractura de pared anterior de seno fron-
tal, trauma de tejidos blandos, trauma dentoalveolar
luxacion extrusiva de los dientes 11,21,31,41 y 42.

Se interviene quirdrgicamente el 11 de Noviembre
de 2002 bajo anestesia general, con intubacion subman-
dibular, para reduccién abierta de fracturas faciales y
fijacion con material de osteosintesis (Fig.4), desfuncio-
nalizacién de seno frontal con injerto graso abdominal.
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Fig. 8. Aspecto intraoral POP 21 meses

Se realiza seguimiento de 21 meses sin presentar nin-
guna complicacién (Fig. 5,6).

Caso N° 2

Paciente masculino de 30 afios de edad, quien pre-
sentd trauma facial por accidente de transito de aproxi-
madamente 6 hrs. de evolucion el 18 de Julio de 2003,
al examen fisico presenta estado neuroldgico en escala
de Glasgow 15/15, consciente, orientado, pupilas normo-
reactivas, movilidad ocular conservada, edemay equimo-
sis bilateral, falta de proyeccién de la eminencia malar,
piramide nasal inestable, se palpa escalén en pilar maxi-
lomalar derecho e izquierdo. Intraoralmente: hipometria
bucal, movilidad mandibular al hacer presion y contra-
presién en region sinfisiaria (Fig.1,2). La TC cortes
axiales y coronales de cara muestra solucién de conti-
nuidad en reborde infraorbitario y cuerpo malar bilate-
ral, fractura de maxilar superior, fractura de céndilo
mandibular izquierdo, fractura de arco cigomatico izquier-
do, fractura de paredes anteriores de senos maxilares
(Fig. 3,4,5,6).

D



@ cianmagenta black Reporte de casos

Fig.1. Herida previa submental Fig. 2. TC preoperatorio Fig. 3. TC corte axial

Fig. 4. TC corte coronal Fig.5. TC corte axial

Fig. 6. Intubacion orotraqueal Fig. 7. Asepsia, antisepsia
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Fig. 8. Incisiéon de abordaje
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Fig. 9. Diseccion roma hasta piso de boca Fig. 12 Tubo en

posicién y suturado

Fig. 10. Retiro del tubo traqueal

J A

Fig.12. Sutura con prolene 5-0.
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Fig. 11. ContinGa extubaciéon convencional

Diagnosticos definitivos: trauma craneoencefalico
leve, fractura del complejo malar bilateral, fractura Le
Fort I, fractura sinfisiaria mandibular, fractura de céon-
dilo mandibular izquierdo, trauma de tejidos blandos.
Intervenido quirdrgicamente el 24 de Julio de 2003 (Fig.7-
12) con un seguimiento de 3 meses, sin presentar com-
plicacion alguna.

Caso N° 3

Paciente masculino de 43 afios de edad, quien pre-
senta trauma facial y cervical por herida por proyectil de
arma de fuego el dia 20 de Noviembre de 2003. No pre-
senta antecedentes personales de importancia.. Al exa-
men fisico presenta intubacidén endotraqueal, orificio
de entrada del proyectil en zona | de cuello lado izquier-
do y orificio de salida en region parasinfisiaria derecha,
edema submandibular y en cuello. Intraoralmente pre-
senta alteracion de la oclusion dental, edema y hema-
toma en piso de boca, desplazamiento y movilidad
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Fig. 2. Fotografia intraoral

interfragmentaria de region sinfisiaria, pérdida
dental anteroinferior y premolares inferiores de-
rechos con exposicion 0sea en reborde alveolar de
la misma zona (Fig. 1). En la radiografia panorami-
ca se evidencia paciente con denticion parcial su-
perior e inferior, fracturas coronales de incisivos
superiores, fractura en cuerpo mandibular
bilateralmente desplazadas con alteracion del con-
torno de la basal mandibular, zonas radioopacas
compatibles con esquirlas del proyectil (Fig. 2).
Diagnodsticos definitivos: secuelas de fractura de
cuerpo mandibular bilateral abierta y desplazada,
trauma dentoalveolar: fractura coronal complica-
da de incisivos anterosuperiores, avulsién de in-
cisivos y 8 premolares inferiores derechos, trau-
ma de tejidos blandos, trauma de nervio laringeo
recurrente izquierdo. El paciente es intervenido
quirargicamente el 17 de Enero de 2004,
intentandose intubacion nasotraqueal que resul-

ta imposible, para cirugia reconstructiva
mandibular con fijacidon interna rigida, injerto de cresta
iliaca bicortical y plasma rico en plaquetas (Fig.3) Se
realizé6 seguimiento de 5 meses sin presentar ninguna
complicacién (Fig.4).

¢}

Caso N° 4

Paciente masculino de 31 afios de edad, quien pre-
senta trauma facial por accidente de transito el 17de
Mayo de 2004 de 3hrs. de evolucion, sin aparente pérdi-
da de conocimiento. No refiere antecedentes persona-
les. Al examen fisico paciente conciente, orientado,
estado neurolégico en escala de Glasgow de 13/15, pre-
senta 9 edema y equimosis periorbitaria bilateral, mul-
tiples escoriaciones faciales en hemicara izquierda,
herida lacerada interciliar de aprox.1 cm., herida en re-
gion malar izquierda, parasinfisis izquierda y submandi-
bular del mismo lado de aprox.15 cm., movilidad del
maxilar superior a la palpacién y del maxilar inferior al
hacer presién y contrapresion del lado derecho, oclu-
sion inestable. En la TC cortes axiales se evidencian
trazos compatibles con fractura a nivel del maxilar su-
perior y cuerpo mandibular lado derecho, fractura de
céndilo mandibular izquierdo, fractura malar izquierda,
fractura del pefiasco del hueso temporal. Diagnésticos

Reporte de casos

Fig. 3. Rx panoramica prequirdrgica

. 4. Intubacién submandibular Fig. 5. Tubo en posicién+ placa

de 2.3+injerto +PRP

definitivos: trauma craneoencefalico leve, fractura maxi-
lar segmentada derecha, fractura de cuerpo mandibular
derecho, fractura de condilo mandibular izquierdo, frac-
tura malar izquierda, injuria del nervio facial lado iz-
quierdo. Se da manejo definitivo quirdrgico el 25 /Mayo
de 2004 después de 9 dias en la Unidad de Cuidados

Fig. 1. Laceracion submandibular izquierda
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Fig. 2. TC corte axial

Fig. 6. Sutura del tubo a piel Pasaje del tubo anestésico

Intensivos. Se realiza seguimiento de 3 meses sin pre-
sentar ninguna complicacion.( Fig. 1-6)
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Fig. 3. Manejo inicial de tejidos blandos Preoperatorio

y fijacion intramaxilar con barra de Erich

Fig. 5. Diseccion roma hasta piso de boca

Caso N° 5

Paciente masculino de 23 afios de edad, quien pre-
sentd trauma facial por proyectil de arma de fuego de 4
dias de evolucion ingresando al servicio de urgencias el
11 de Agosto de 2004, sin aparente pérdida de conoci-
miento. No refiere ningln antecedente de importancia.
Al examen fisico esta consciente, orientado, estado en
escala de Glasgow de 15/15, pupilas normoreactivas,
movimientos oculares conservados, presenta orificio de
entrada del proyectil en surco nasogeniano derecho en
proceso de cicatrizacion, edema de tejido blando en es-
pacio bucal derecho, manejados extrainstitucional-
mente, hipometria bucal por dolor. Intraoralmente al-
teracion de la oclusién dental, movilidad del maxilar
superior lado derecho con fractura coronal complicada
de 11, 12, 15, 16 y 17, abundante placa bacteriana, mo-
vilidad con escaldén en la basal mandibular en parasin-
fisis izquierda y angulo mandibular derecho, pérdidas
dentales inferiores derechas. Diagnoésticos definitivos:
fractura Le Fort | segmentada derecha, fractura mandi-
bular de parasinfisis izquierda y cuerpo mandibular de-
recho abierta desplazada. La TC cortes axiales y coronales
muestran trazos compatibles con fracturas en pilar

D
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Fig. 1. Intraoralmente

Fig. 3. TC corte coronales

Fig. 6. intubacién submandibular fijado con
sutura a piel
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Fig. 2. TC preoperatorio

Fig. 4. Incisién y diseccién roma Fig.5. Paso del tubo por el tanel de

tejido blando.

maxilomalar derecho, pared anterior de seno maxilar
derecho, conminucion alveolar maxilar derecha, parasin-
fisis mandibular izquierda y cuerpo mandibular dere-
cho. Es intervenido quirurgicamente el 17 de Agosto de
2004 previo inicio de antibioticoterapia, analgesia y
corticoides V. (Fig. 1-6)

DISCUSION

Aunque la técnica de intubacién submental sea ra-
pida y eficaz para el manejo de pacientes con injurias
maxilofaciales, no queremos decir que reemplace en su
totalidad a las convencionales vias de intubacion sea
oral o nasal. Es necesario escoger los pacientes indica-
dos para dicha técnica y realizar una técnica quirdrgica
minuciosa, con el fin de evitar las complicaciones que
esta conlleva, como la formaciéon de mucoceles, posible
injuria a los conductos secretores de las glandulas sub-
lingual y submaxilar, injuria vascular o nerviosa, cica-
triz facial hipertréfica, riesgo de producir fistulas muco-
cuténeas, injuria a la rama marginal mandibular del
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nervio facial, extubacién accidental( para evitar esto re-
comendamos realizar una incision en piel y el pasaje de
tejido blando lo suficientemente amplio que disminuya
la traccion del tubo anestésico y una fijacion firme de la
parte endotraqueal en el momento de su reubicacion),
etc.1222324 Existen otras indicaciones para la utilizacion
de la intubacién submandibular en procedimientos que
no requieren de tiempo prolongado de intubacion como
la cirugia de malformaciones craneofaciales congénitas,
cirugia ortognética, tratamiento de secuelas
labiopalatinas, correccion 13 simultanea labial y nasal,
cirugia de base craneal oncolégica asociado a trauma
maxilofacial®*713,

La traqueostomia esta indicada en los casos de pa-
cientes con lesiones neurolégicas, lesiones toréxicas
graves, neumonia espirativa, o cuando por algun otro
motivo requiera de soporte ventilatorio prolongado (ma-
yor de 10 dias)?°25.

Para obtener éxito en la utilizacion de la intubacion
submandibular, todo el personal que interviene tales
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como cirujanos, anestesiélogos, auxiliares, e instrumen-
tadoras, deberan estar familiarizados con la técnica, para
que ésta se realice en el menor tiempo posible desde la
intubacidn oral convencional hasta la reconexion por
piel a la maquina de anestesia. Denotamos también la
importancia de preparar con anterioridad todo el mate-
rial e instrumental necesario para la ejecucion de esta
técnica incluyendo el lavado quirdrgico, tubo flexoani-
llado el cual se separara de su conector previa utiliza-
ciéon del mismo, laringoscopio, fonendoscopio, pinza de
Maguill, tijeras, pinza de diseccién, sutura no reabsor-
bible en nuestros casos seda o prolene 3-0.
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