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Resumen.

La técnica de intubacion submentoniana (ISM) fue
descrita en 1986, para evitar la traqueostomia y permitir
la reducciéon de fracturas faciales en pacientes no
elegibles para intubacion nasotraqueal (INT) e intubacion
orotraqueal (IOT). La ISM, combina los beneficios de la
INT e 10T, ya que permite un bloqueo maxilomandibular
y acceso a la pirdmide nasal. Ademads, se evitan los
riesgos de la traqueostomia, asegurando la via aérea
(VA) y permitiendo un adecuado campo quirdrgico.
Presentamos el caso de un masculino de 21 afos de
edad, con trauma maxilofacial complejo, sometido a
cirugia bajo anestesia general balanceada e intubacidn

submentoniana.
Palabras Clave: Intubacién Submentoniana, via aérea,
traumatismo facial.

Abstract

The submental intubation technique (SIT) was described
in 1986, to avoid tracheostomy and allow reduction of
facial fractures in patients not eligible for nasotracheal
intubation (NTI) and orotracheal intubation (OTI). SIT
combines the benefits of NTI and OTI, since it allows a
maxillomandibular block and access to the nasal pyramid.
In addition, the risks of tracheostomy are avoided,
ensuring the airway and allowing an adequate surgical
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field. We present the case of a 21-year-old male, with
complex maxillofacial trauma, undergoing surgery under
balanced general anesthesia and submental intubation.
Key Words: Submetonian intubation, airway, facial
trauma.

Introduccién

Inicialmente la técnica de intubacién submentoniana
(ISM) fue descrita por Hernandez Altemir en el afio de
1986 como un procedimiento para evitar la traqueostomia
y permitir la reparacién y reduccién de fracturas faciales
en pacientes no elegibles para intubaciéon nasotraqueal
(INT) (1). Con el paso del tiempo se han realizado algunas
modificaciones a la técnica original, logrando que la ISM
sea una herramienta Util para el abordaje de la VA, no
solo de pacientes con trauma maxilofacial complejo,
sino también para otro tipo de cirugias como cirugia
ortognatica o cirugia estética entre otras opciones (2).
Se ha demostrado que la ISM es una alternativa simple,
relativamente rdpida y muy efectiva para el manejo de
la VA en pacientes con fracturas faciales en los que esta
contraindicado llevar a cabo intubacién orotraqueal
(IOT) o INT. Este procedimiento conlleva una morbilidad
baja y no obstruye el campo quirdrgico, ademas que
permite fijar la articulacién maxilo-mandibular durante
el transoperatorio.

Nace nuestro interés por presentar un caso clinico
de un masculino de 21 anos de edad, con fractura
Lefort | mas fractura del complejo cigomatico orbitario
izquierdo y factura mandibular, que requirié intubacién
submentoniana.

Presentacion del caso clinico

Paciente masculino de 21 afios de edad que llega al
servicio de urgencias del Hospital Angeles Lomas,
posterior a presentar politraumatismo secundario a
caida de mas de siete pisos de altura por ducto de
basura, sin mas especificaciones. Al momento de su
llegada a urgencias se encontraba con Glasgow de 15
puntos, hemodinamicamente estable, VA permeable,
multiples lesiones, erosiones y hematomas en cara,
principalmente en hemicara izquierda, donde presentaba
edema, equimosis en zona peri-orbitaria izquierda, con
hemorragia subconjuntival, refiriendo diplopia. A la
exploracidon nasal se encontrd epistaxis en fosa nasal
izquierda, sin deformidades aparentes de la pirdmide
nasal.

La cavidad oral mostraba mal-oclusién importante,
presentando Unicamente contacto de los segundos
molares, asi mismo presenté laceraciones en labio
inferior derecho de aproximadamente cuatro centimetros
de espesor, a nivel de mentdn presentd exposicion dsea
izquierda y dolor a la palpacién a nivel periauricular
bilateral con disminuciéon a la apertura oral. Cuello
con traquea central sin hematomas ni deformidades.
Exploracién toracica con laceraciones bilaterales,
equimosis, sin datos de dificultad respiratorio, murmullo
vesicular presente en ambos hemitérax. Abdomen con
peristalsis presente sin dolor a la palpacidn, sin datos
aparentes de irritacion peritoneal. Miembros pélvicos
con multiples lesiones, en rodilla derecha herida
de aproximadamente 12 centimetros asociada con
qguemadura por dermoabrasion y en rodilla izquierda
aumento de volumen y quemadura de primer grado, asi
como limitacidn a la extensidn.

Como parte del abordaje diagndstico se realizé tomografia
computarizada de miembros pélvicos, corroborandose
fractura conminuta de rétula derecha, de igual forma
fractura de rétula izquierda con fractura de polo lateral
bi-fragmentada.

Se solicitd tomografia computarizada de macizo facial.
En dicho estudio se concluyé que existia evidencia de
fractura Lefort | mas fractura del complejo cigomatico
orbitario izquierdo, por lo que se solicité valoraciéon
por oftalmologia. (Figura 1) Asociado a estas lesiones,
también se diagnosticd fractura de pared anterior de
seno maxilar derecho, la cual involucraba el reborde
infraorbitario sin desplazamiento del malar derecho.
La mandibula presento tres trazos de fractura, ambos
cuellos condilares con cabalgamiento de la mandibula,
asi como fractura parasinfisiaria izquierda.

Figura 1: TC preoperatoria. Evidenciandose fractura de Le Fort |,
fractura del complejo cigomatico orbitario izquierdo y mandibula
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El paciente fue sometido a cirugia por ortopedia
para lavado y osteosintesis de ambas rdtulas. Al dia
siguiente, se le realizd cirugia maxilofacial con ISM.
El manejo anestésico consistio en premedicaciéon con
dexmedetomidina 20 pug endovenoso. En el quiréfano
se requiri6 monitorizacion no invasiva, signos vitales
basales con frecuencia cardiaca de 112 latidos por
minuto (lpm), presién arterial de 100/45 mm Hg,
saturacion parcial de oxigeno de 90% con puntas nasales
a tres litros por minuto. Se inicié preoxigenacion durante
tres minutos, induccion endovenosa con fentanilo 200
ug, lidocaina 60 mg, propofol 150 mg y rocuronio 50
mg. Se realizé videolaringoscopia con Glidescope hoja
cuatro, inicialmente se visualizaron multiples coagulos
en hipofaringe, los cuales se aspiraron previo a la
intubacién. Se colocd tubo endotraqueal con alma de
acero calibre ocho, el cual se fij6 a 23 cm de arcada dental
para posteriormente conectarse a ventilador controlado
por volumen.

Una vez asegurada la VA, el cirujano realizé una incision
de aproximadamente 2.5 cm en la regiéon submentoniana
derecha a un cm del margen mandibular disecando los
musculos digastrico y platisma, generando un canal por
el cual con dos pinzas Magill se pasé el tubo orotraqueal
conectandose de nuevo a ventilador sin presentar
complicaciones. (Figura 2).

Figura 2: Paciente bajo intubacién submentoniana

El mantenimiento de la anestesia fue con sevoflorane,
manteniendo indice biespectral (BIS) promedio
entre 40-50. Fentanilo (tasa 2.1 pg/kg/h), lidocaina y
dexmedetomidina. Se mantuvo hemodindmicamente
estable durante todo el procedimiento quirlrgico, el
cual tuvo una duracidn aproximada de 10 horas con un
sangrado estimado de 800 mL.

Al término del procedimiento, por la incision realizada se
regresatubo endotraqueal a cavidad oral, reconectandose
a ventilador, sin incidentes. Se extubd al paciente en el
quiréfano sin complicaciones.

El posoperatorio con respecto a la cirugia maxilofacial fue
favorable, con disminucidn progresiva de edema panfacial
y equimosis hasta que fue dado de alta por este servicio;
sin embargo, con respecto a la cirugia de ortopedia
requiri6 de multiples procedimientos quirurgicos para
lavado de herida en rodilla derecha, lo que prolongd por
mas de 30 dias su estancia hospitalaria hasta que egresé
a su domicilio.

Discusion

Las fracturas maxilofaciales son frecuentes en pacientes
politraumatizados, estas lesiones pueden ser Unicas o
acompafiadas de otro tipo de lesiones en craneo, torax,
abdomen, pelvis o extremidades. La epidemiologia de las
fracturas maxilofaciales es muy variable depende de la
edad, de la causa que origino el trauma, tipo de fractura,
asi como del nivel socioecondmico. Sus principales causas
son: caidas, violencia, accidentes de coche y lesiones
deportivas (3).

Este tipo de fracturas representan un desafio para el
anestesiélogo en el manejo de la VA, sobre todo en el
contexto del trauma maxilofacial complejo asociado
con otras fracturas, en donde la INT e IOT pueden estar
contraindicadas (4).

En la actualidad no existe un consenso sobre el manejo
de la VA cuando estan contraindicadas la INT y la IOT. En
los casos de fracturas faciales que alcanzan la pirdmide
nasal o se irradian a la base del craneo la INT esta
contraindicada ya que pueden ocurrir complicaciones
como paso del tubo al crdneo, meningitis, sinusitis y
sepsis. (5)

La traqueostomia es el tratamiento de eleccion para el
manejo de la VA en los casos de pacientes con fracturas
craneo maxilofaciales extensas acompafiadas de
politraumatismo y apoyo ventilatorio prolongado (6); sin
embargo, este procedimiento conlleva un alto riesgo de
complicaciones, principalmente hemorragia, enfisema
subcutdneo, obstruccion de la canula, lesién del nervio
laringeo recurrente y estenosis traqueal (7).
Enlaactualidad cuandolaINTelOTestan contraindicadasy
se desea evitar la traqueostomia, la ISM es una alternativa
de bajo riesgo para cirugia maxilofacial comparado con la
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traqueostomia. La ISM combina los beneficios de la INT
e |0T, ya que permite un bloqueo maxilomandibular y
acceso a la piramide nasal. Ademas, se evitan los riesgos
de la traqueostomia asegurando la VA y permitiendo un
adecuado campo quirurgico (8).

Intubacién submentoniana

Las indicaciones para realizar una ISM son muy claras, sin
embargo, a pesar de ser un procedimiento que se empezo
a utilizar en el afio 1986, hoy en dia no es empelada
frecuentemente (9).

La ISM estd indicada para estabilizaciéon de fracturas
mandibulares, en presencia de fracturas nasales, fracturas
naso-orbito-etmoidales, fracturas de base de craneo y
correccion de deformidades congénitas traqueales en
donde la INT, IOT y traqueostomia estan contraindicadas (9).
Adicionalmente, se debe considerar el tiempo de
intubacién que va a requerir el paciente, ya que no se
recomienda mantener la intubacidén submentoniana mds
de 72 horas por riesgo de lesion laringea y neumonia; sin
embargo, el tubo via submentoniana se puede regresar a
lacavidad oraly convertirloen unaintubacién orotraqueal,
la cual puede mantenerse por dias o semanas (10).

En una revision sistematica que se realizé en el periodo
de 1986 a 2018, se encontraron un total de 2,229 casos
de ISM en 111 estudios clinicos. De todos los casos,
la principal indicacion de ISM fue trauma (n=1,804,
81%), seguido de cirugia ortognatica (n=343, 15%),
enfermedades como cancer, tumores de base del craneo,
alteraciones nasales (n=51,2%) y cirugia facial (n=31,1%)
(11). Ademas, la ISM se puede realizar para cirugia
estética y cirugias craneofaciales (12).

Para realizar la ISM, inicialmente se debe de llevar a
cabo una intubacion orotraqueal convencional, una vez
realizada la |OT, se realiza asepsia y antisepsia de cavidad
oral y mandibular, para posteriormente hacer unaincisién
de aproximadamente dos cm en la regidn paramedial
submentoniana, por debajo del angulo mandibular. Se
disecan los musculos cutaneos del cuello y mielohioide
con pinzas hemostaticas curvas. En el piso de la mucosa
lingual se realiza una incision para formar un canal, por
donde se va a introducir el tubo endotraqueal (13).

En general existen pocas contraindicaciones, la principal
es la negacion del paciente al procedimiento, seguida
por infeccion en la regidén submentoniana, trastornos de
coagulacidn, alteraciones en la anatomia laringotraqueal,
necesidad de reintervenciones o intubacion prolongada. (14)

Las complicaciones de este procedimiento reportadas en
diversos ensayos clinicos son: cicatrizacidn hipertréfica,
extubacion accidental, disminucidén de la saturacion de
oxigeno, hemorragia, hematoma, infeccion del sitio y
fistula salival. (15)

La ISM se ha realizado con eficacia en pacientes con
fracturas panfaciales como lo demostré Caron G, en una
revision de 25 pacientes a quienes se les realizé reduccién
de fracturas panfaciales con ISM. En esta revision de
casos, el tiempo medio de cirugia fue de 7.9 horas,
14 de 25 pacientes requirieron ventilacion mecanica
prolongada (>24 horas) por lesiones asociadas, y de estos
pacientes Unicamente dos se les realizd traqueostomia.
Con respecto a las complicaciones de la ISM, se presentd
solo un caso, por infeccion de la herida donde se realizo
laISM (16-17).

Conclusion

De acuerdo con los reportes de la literatura y con la
experiencia de nuestro caso clinico, se puede concluir
que la intubacién submentoniana es una técnica
extremadamente Util para el manejo de la via aérea en
pacientes con fracturas maxilofaciales complejas, en
donde la intubacién nasotraqueal estd contraindicada y
no se requiere de apoyo ventilatorio prolongado sobre
todo porque tiene una baja incidencia de complicaciones,
evitando asi la traqueostomia.
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