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Submental intubation in oral and maxillofacial surgery
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RESUMEN

Intubacién submentoniana es un procedimiento seguro y efectivo para el manejo de las vias respiratorias
en pacientes con fracturas multiples en la cara. Es utilizada en los casos en que la intubacién oral y nasal
son contraindicadas, como la necesidad de bloqueo maxilomandibular en transoperatorio o en fracturas
cuya extensién que presentan el riesgo de lesiones en la base del créneo, respectivamente. Presenta todavia
un menor indice de complicaciones y riesgos en comparacién con la traqueotomia siendo una alternativa
a la misma. El objetivo de la obra es relatar un caso de un paciente con fracturas multiples en la cara en
la cual fue utilizada la intubacién submentoniana para el mantenimiento de las vias respiratorias.

Descriptores: Intubacién; Trauma Multiple; Vias Aéreas; Fijaciéon Intermaxilar.

RESUMO

Intubacéo submentoniana é um procedimento seguro e eficaz para a manutencdo das vias aéreas em
pacientes com multiplas fraturas na face. E utilizada em casos nos quais a intubacdo oral e a nasal séo
contraindicados, tais como a necessidade de bloqueio maxilomandibular durante a cirurgia ou em fraturas
cuja extens@o apresentam risco de lesées para a base do crénio, respectivamente. Apresenta uma menor
taxa de complicacées e riscos, quando comparado & traqueostomia, portanto sendo uma alternativa. O
objetivo deste artigo é relatar um caso de um paciente com mdltiplas fraturas na face em que foi utilizada
a intubac@o submentoniana para manutencéo das vias aéreas.

Descritores: Intubacdo; Trauma Mdltiplos; Vias Aéreas; Bloqueio Maxilomandibular.

INTRODUCCION

La intubacién endotraqueal submentoniana fue  bular es imperativo, y la intubacién nasotraqueal se
descrita por primera vez por Hernandez Altemirl,  hace imposible por la extension de la fractura de la
en 1986, como una via alternativa de intubacién base del craneo, la necesidad de una intervencién
para traumatismo facial severo. Sus indicaciones  quirlrgica en los huesos propios de la nariz o la

incluyen los casos en que el bloque mdxilomandi-  existencia de defectos nasales congénitos y adqui-
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ridos2. En especial, las fracturas que envuelven la
base del craneo, la via nasotraqueal predispone a
la posibilidad de intubacién intracraneana y poste-
riormente meningitis3.

Antes de la llegada de la intubacién endotra-
queal submentoniana, el acceso de las vias respira-
torias en la situaciones de fracturas multiples de la
cara se obtenian con una traqueotomia. Debido al
aumento de la morbilidad presentada por la intu-
bacién citada, el uso de la traqueotomia se reserva
para situaciones que necesitan de un prolongado
tiempo ventilatorio, como en los casos de deterioro
neurolégico y fraumatismo tordcico4.

El objetivo de este estudio es presentar un caso
de un paciente victima de accidente de motocicleta,
con la fractura del tercio medio facial asociada a la
base del crdneo en la cual se utilizé la intubacién
submentoniana para el mantenimiento de las vias
respiratorias, y discutir sus criterios de indicacién y

sus principios técnicos.

REPORTE DE CASO

Paciente R.B.F., 31 afios, caucdsico, género
masculino, fue remitido al servicio de cirugia vy
traumatologia bucomaxilo facial del Hospital Policlin
en Séo José dos Campos/SP, victima de accidente
de motocicleta con lesiones mltiples, en la cara
presentando un estado general estable y sin alte-
racion sistémica.

En la historia, el paciente informé parestesia en
regiones suministradas por los nervios supraorbitario
e infraorbitario bilateralmente, visién doble del ojo
izquierdo y disfagia. El examen fisico extrabucal, se
observaron extensas laceraciones previamente sutu-
radas en la regién, de la frente y cuero cabelludo,
edema y equimosis periorbitario bilateral, ptosis del
parpado superior izquierdo, hiposfagma en el globo
ocular izquierdo, oftalmoplejia y diplopia del tipo
binocular del globo ocular izquierdo, la movilidad
del tercio medio de la cara con crepitacion en las

dreas frontonasal y frontozigomdtica izquierda, la
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pérdida de la proyeccién anteroposterior del hueso
malar izquierdo. En el examen fisico intraoral, se
encontré una mala oclusién con mordida abierta
anterior, paso entre los dientes 11y 21, y la movi-
lidad del maxilar. En la tomografia computarizada,
revelé un traumatismo facial complejo, con vestigios
de fractura en la zona naso-orbito-etmoidal (NOE),
fractura Lannelongue y Le Fort [J[, fractura blow-
out impura orbitaria izquierda, y también en el nivel
de la base del crdneo, que necesité del equipo de
neurocirugia en el mismo tiempo quirdrgico.

La necesidad de un bloqueo méxilomandibular
durante la cirugia y porque la fractura se exten-
dia a la base del créneo, lo que hace imposible
la intfubacién nasotraqueal, la via elegida fue la
submmentoniana para el mantenimiento de las vias
respiratorias.

La intubacion se inicié a través de la via orotra-
queal convencional. DespuUes de preparar el campo
operatorio, a través de antisepsia intrabucal con
clorhexidina al 0,12%, y antisepsia extrabucal con
clorhexidina al 2% la colocacion de campos esté-
riles, se realizé una incisién en la piel en la regién
submentoniana directamente, posterior al borde
inferior de la mandibula y paralela al vientre anterior
del musculo digéstrico, con aproximadamente 15
mm de largo, siguendo las lineas de tensién de la
piel (Figura 1). Los mUsculos platisma y milohioideo
fuerén disecados utilizando pinza Kelly curva, siem-
pre tangente a la cortical lingual de la mandibula
(Figura 2). La mucosa del suelo de la boca fué
incisionada sobre la extremidad del instrumento,
situada antes de la cardnculas de la glédndula su-
blingual. La pinza fue abierta creando un tUnel entre
el piso de boca y la regién submentoniana.

Después de hacer el acceso quirirgico, el man-
guito del tubo fue introducido dentro de la boca y
pasé por el tunel a la regiéon submentoniana. Por
lo tanto, el tubo fue desconectado del ventilador,
el conector del tubo fue removido y realizada la

pasada de éste a la regién submentoniana. Poco
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después, el sistema de ventilacién fue restaurado y

el tubo fijado con hilo de sutura del tipo nylon 2-0
(Figura 3).

Figura 1: Marcado de la incisién en la piel.

Figura 2: Diseccion de las cajas musculares con el uso
de pinza Kelly curva.
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Figura 3: Intubacién submentoniana.

Durante la diseccién de los planos musculares,
es importante asegurarse que el ancho del acceso
submentoniano sea suficiente para la entrada del
tubo sin ningUn tipo de interferencia. Una buena
referencia es que las capas internas deben ser di-
secadas de forma que aseguren el mismo tamafo
de la incision de la piel.

Es esencial garantizar que no hubo desplaza-
miento del tubo durante la pasada por el acceso
quirdrgico. Esto se puede comprobar, utilizando
como referencia la posicién de la sonda en relacién
con los dientes antes y después de la pasada por la
laringoscopia al final de la intubacién, y también
por la permeabilidad de las vias aéreas.

Al final de la cirugia, el tubo fue colocado
nuevamente en la cavidad oral y la intubacién
submentoniana ha cambiado a la forma oral, y el
paciente fue extubado de la forma convencional.
La sutura de la piel se realizé con nylon 5-0, y vycril
3-0 para los planos musculares internos y el suelo
de la boca.

Pasados dos afos del tratamiento quirdrgico, se
nota que la oclusién dentaria y las funciones méxilo-

mandibulares del paciente fueron restauradas con la
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cirugia propuesta. No hubo infeccién local, fistula,
ni de las gladndulas salivales, cicatrices hipertréficas
o complicaciones relacionadas con la intubacién

utilizada fue observada.

DISCUSION

Después de veinte y cuatro afos del primer infor-
me de la aplicacién de esta técnica, varios autores
han investigado sobre el uso clinico de este procedi-
miento. Sharma et al5, Schutz e Haomedé muestran
un bajo porcentaje de accidentes y complicaciones,
comprobando el acceso submentoniano como una
técnica sencilla, rdpida y segura para el control de
las vias respiratorias.

Caron et al7 afirman que la intubacién sub-
mentoniana combina las ventajas de la intubacién
nasotraqueal, que permite la manipulacién de la
oclusién dentaria, y las ventajas de la intubacién
orotraqueal, que permite el acceso a fracturas de
la regién frontonasal. Previene también la posibili-
dad de meningitis iatrogénica o trauma a la regién
anterior de la base del crédneo después de la intu-
bacién nasotraqueal8,9 y posibles complicaciones
de la traqueotomia, como: estenosis traqueal, he-
morrdgia, infeccién, laceracién esofdgica, enfisema
subcutdnea, aerofagia y neumotérax?7.

Johnson10 menciona que la limitacién del uso
de la técnica seria en pacientes que tengan un déficit
neurolégico asociado con un traumatismo torécico
y requieren de soporte ventilatorio durante mds de
siete dias. En estos casos, la traqueotomia es un
procedimiento mds seguro que la intubacién en-
dotraqueal. Sin embargo, para un paciente victima
de un traumatismo facial aislado que no requeire el
control de las vias respiratorias durante un periodo
prolongado, la indicacién es el procedimiento con
una menor morbilidad.

Paetkau e Donald11 localizan la incisién en la
mitad de la distancia entre el dngulo de la mandi-

bula y la sinfisis, justo medial en el borde inferior de
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la mandibula. Sin embrago se debe tener cuidado
para evitar lesiones en el nervio lingual, conducto
submandibular y glédndula sublingual. En el estudio
de Amin et al12, los autores al hacer la incisién en
una posicién paramediana y hacer hincapié de la
proximidad a la superficie linguo mandibular, con
el fin de prevenir dafios en las estructuras nobles.
Sin embrago, segun los autores, sangrado excesivo
se observa con este tipo de acceso debido a las
lesiones a los vasos sanguineos submentonianos.

En el caso clinico en cuestién, se realizd la
técnica adoptada por Maclnnis e Baig13, ellos los
cuales preconizan una incisién mediana y posterior
a la sinfisis, porque se presenta mds ventajosa por la
ausencia de estructuras nobles, sin derramamiento
de sangre entre el mUsculo milohioideo y el vientre
anterior digéstrico, y la cicatriz con resultados es-
téticos superiores.

Complicaciones asociadas con la técnica de
intubacién submento-oro-traqueal incluye también
el desplazamiento del tubo y consecuentemente la
extubacién accidental12. La fijaciéon adecuada del
tubo con sutura, asegura que esta no se mueva de
lugar. Infeccién local, fistula orocutdnea vy cicatriz
hipertréfica raramente se han asociado con esta téc-
nical4,15. En el caso clinico no hubo complicacién
fue observada en el trans o post-operatoria.

Paetkau e Donald11 no suturan la incisién
submentoniana dejdndola cicatrizar por segunda
intencién. En la técnica descrita, se recomienda su-
turar tanto la incisién en la piel como en los planos
internos del suelo de la boca. La cicatriz cutdnea
aparece como una desventaja, sin embargo es
mucho menos visible que la de una traqueotomia,

es mejor tolerada por el paciente.

CONSIDERACIONES FINALES
La intubacién submentoniana es una técnica
répida y eficaz que permite la realizacién de pro-

cedimientos quirdrgicos en el drea maxilofacial
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donde la fijacién intermaxilar y el control y el
restablecimiento de la oclusiéon del paciente son
esenciales como parte del tratamiento. Esta técnica
posee ventajas cuando es comparada con técnicas
alternativas como intubacién nasotraqueal y traque-
otomia ya que obtiene una menor morbilidad y es
posible de realizar en pacientes con fracturas con
base de craneo siendo un procedimiento seguro en
el control intra-operatorio de las vias aéreas. Esta
técnica estd contraindicada en pacientes que pre-
sentan trauma crdneofacial severo que necesitardn
de soporte ventilatorio por un periodo prolongado o
en pacientes politraumatizados que irdn a someterse

a repetidas cirugias.
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