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CASO CLINICO

Derivacion submandibular para garantizar la via
respiratoria en la traumatologia facial

Submandibular bypass to secure the airway in facial trauma
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Emilio Diaz Gener, René Camacho Diaz

Hospital General Docente "Abel Santamaria Cuadrado”. Pinar del Rio. Cuba.

RESUMEN

Introduccion: uno de los recursos mas efectivos en traumatismos maxilofaciales es
el empleo de la traqueostomia, esta se conoce desde hace mas de doscientos arfios.
Pocas intervenciones quirdrgicas han salvado tantas vidas como la traqueostomia
pues esta, permite garantizar una via respiratoria segura para el paciente, pero como
todo proceder quirdrgico no esta exenta de complicaciones. La derivacion
endotraqueal submandibular se presenta como una alternativa viable en los casos que
se requiera una traqueostomia temporal, esta consiste en el paso del tubo
endotraqueal de la boca para el exterior a través de una incision en la region
submandibular. Se denomina fractura panfacial cuando las lesiones comprometen los
tercios superiores, medio e inferior da la cara y que resulta en una perturbacién grave
de la arquitectura facial.

Objetivos: dar a conocer siete casos realizados desde el 2006 hasta la actualidad,
cuatro en el Hospital General Docente "Abel Santamaria Cuadrado” de Pinar del Rio,
Cuba, y tres en la Clinica Multiperfil de Luanda, Angola.

Métodos: se exponen la técnica descrita por Altemir y detallada por Guevara Mantilla
y cols en sus cuatro fases. Los pacientes fueron llevados al quir6fano de forma
urgente y electiva mediante coordinacion con el Servicio de Anestesiologia y
Reanimacion. Se realiz6, primero la derivacion submandibular y seguidamente el
proceder programado para cada paciente.

Conclusiones: el proceder permite un adecuado control de la via respiratoria y
constituye una alternativa segura y eficaz en pacientes con traumas complejos del
tercio medio facial. No se han encontraron complicaciones ni durante ni en el
posoperatorio.

Palabras clave: Derivacidn submnadibular, fracturas panfacial compleja, intubacién
endotraqueal, traqueotomia.
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ABSTRACT

Introduction: Tracheostomy is one of the most effective resources in the treatment
of facial trauma. This technique has been used for more than two hundred years. Few
surgical interventions have saved as many lives as tracheostomy, since it makes it
possible to secure a safe airway for the patient. However, as with all surgical
procedures, tracheostomy may also have complications. Submandibular endotracheal
bypass is a viable alternative when temporary tracheostomy is required. It consists in
the passage of an endotracheal tube from the mouth outwards through an incision in
the submandibular region. It is called panfacial fracture when the lesions compromise
the upper, middle and lower thirds of the face, resulting in serious disturbance of the
facial architecture.

Objectives: Present seven cases treated from 2006 to the present: four at Abel
Santamaria Cuadrado General Teaching Hospital in Pinar del Rio, Cuba, and three at
the Multiprofile Clinic of Luanda, Angola.

Methods: A presentation is provided of the four stages of the technique described by
Altemir and detailed by Guevara Mantilla and cols. Patients were carried to the
operating room for emergency and elective surgery prior coordination with the
Anesthesiology and Resuscitation Service. Submandibular bypass was performed first,
followed by the procedure scheduled for each patient.

Conclusions: The procedure allows appropriate control of the airway and constitutes
a safe, effective alternative for patients with complex trauma of the facial middle
third. No complications were found during surgery or in the postoperative period.

Key words: Submandibular bypass, complex panfacial fractures, endotracheal
intubation, tracheostomy.

INTRODUCCION

Uno de los recursos mas efectivos en traumatismos maxilofaciales es el empleo de la
traqueostomia, esta se conoce desde hace mas de doscientos afios. Pocas
intervenciones quirdrgicas han salvado tantas vidas como la traqueostomia pues esta
nos permite garantizar una via respiratoria segura para el paciente, pero como todo
proceder quirtrgico no esta exenta de complicaciones.?

Cricotiroideostomia, coniostomia o mas bien conocida como traqueostomia, se
considera toda técnica quirdrgica que comunica la traquea con el medio ambiente, a
través de un puente de piel o de traquea. Es una operaciéon urgente o electiva del
meédico en donde se realiza un ostoma durante un tiempo parcial o definitivo segun
sea su necesidad.?

Las fracturas que comprometen la cara siempre han demandado una especial
atencion del anestesiologo, sobre todo en el abordaje de la via respiratoria en
pacientes con fracturas multiples o complicadas. Se denomina fractura panfacial,
cuando la lesiéon compromete los tercios superior, medio e inferior de la cara, lo cual
da como resultado una severa disrupcion de la arquitectura facial.®

183
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion. 2014;13(2):182-191

Generalmente, el abordaje de la via respiratoria en pacientes con este tipo de trauma
maxilofacial es complicado, no sélo porque el trauma implica la via respiratoria, sino
que también existen lesiones concomitantes como fracturas cervicales lo cual se
agrava con el compromiso de los pacientes para poder alimentarse correctamente, lo
que limita muchas opciones de tratamiento. Las alteraciones de la anatomia normal,
hacen de la laringoscopia, intubaciéon endotraqueal e incluso de la insercién de
canulas orofaringeas, no solo procedimientos dificiles sino peligrosos. Se debe
recordar también que muchos pacientes se encuentran con insuficiencia respiratoria,
irritables, poco cooperadores, con hipoxemia, intoxicacion etilica, entre otras.*

Existe un nimero importante de complicaciones precoces y tardias asociadas a la
traqueostomia. Dentro de las primeras se encuentra la mala colocaciéon del tubo de
traqueostomia, neumotodrax, sangrado y enfisema local. En el segundo grupo se
puede mencionar la distorsion, estenosis traqueal y alteraciones estéticas. Ademas de
lo mencionado, la traqueostomia requiere de cuidados postoperatorios especiales
como proporcionar oxigeno himedo, aspiracion cuidadosa e intermitente de
secreciones, precauciones de esterilidad, ajustar la presion del cuff o manguito y
cambio del tubo de traqueostomia al quinto dia y de forma general aumenta la
estadia y los costos hospitalarios.

La intubacion endotraqueal submandibular se presenta como una alternativa viable en
los casos que se requiera una traqueostomia temporal. La intubacion endotraqueal a
través del piso de la boca fue descrita por Altemir en 1986 a través de la ruta
submentoniana. La técnica "lrani”, como se conocia al método descrito por Altemir,
fue modificado por el abordaje submandibular anterior y conocida por las siglas SEI
(Submandibular Endotracheal Intubation).5-°

La vida moderna impone cada vez con mas frecuencia, el hecho de enfrentar en la
labor diaria pacientes politraumatizados que presentan fracturas panfaciales
complejas, donde se ve comprometida la via respiratoria superior. Conociendo las
ventajas de la derivacion submandibular con respecto a la traqueostomia en los casos
que tengan criterios de realizacion y basados en la eficacia de este proceder, es que
se decidio incluirlo desde 2006 (fecha en que se realiz6 el primer paciente) y hasta la
actualidad dentro del protocolo de actuacion del Servicio de Cirugia Maxilofacial en
conjunto con el Servicio de Anestesiologia y Reanimacion del Hospital General
Docente "Abel Santamaria Cuadrado™ de Pinar del Rio.

Este articulo tiene como objetivo informar la evolucion de siete pacientes en los que
se realizd ésta técnica, tres de ellos en la Republica Popular de Angola.

METODOS

Se exponen los resultados obtenido en una serie de pacientes, en el periodo del 2006
hasta el 2014, cuatro en el Hospital General Docente "Abel Santamaria Cuadrado” de
Pinar del Rio, Cuba y tres en la Clinica Multiperfil de Luanda. Angola. Todos tenian
como diagnéstico traumas complejos del macizo facial, previa coordinacion
multidisciplinaria con los Servicios de Anestesiologia y Reanimacion, se decidio
realizar la derivacion submandibular.

Se realizé la técnica descrita por Altemir®y detallada por Guevara Mantilla y Cano
Tejada,? Tenopala Villegas y Sanchez Toledo®® y que se expone a continuacion:
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Etapa I. Intubacién orotraqueal con tubo endotraqueal anillado o de silicona.
Maniobra a cargo del anestesidlogo y su asistente (figura 1).

Fig. 1. Paciente con intubacién buco tragueal etapa 1.

Para la realizacion de esta etapa el anestesiélogo y su ayudante requirieron los
siguientes medicamentos, equipos y material estéril:

- Tubo endotraqueal con espiral metalica o anillada

- Tubo endotraqueal de baja presién y alto volumen No. 8.5
- Guiador metalico forrado con material plastico.

- Laringoscopio con hoja No. 4

- Tubo orofaringeo o de Mayo.

- Aspirador de Yankawuer.

- Pinza Magill.

- Sonda Nelaton No. 16.

- Jeringa desechable de 20 cc.

- Campo fenestrado.
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El anestesidlogo y su ayudante realizaron la induccion e intubacion del paciente con
tubo anillado o de silicona bucotraqueal, se controlé que se ha realizado
correctamente a través de la auscultacion, posteriormente se ventild el paciente por
unos minutos hasta lograr cifras de 99 % en la oximetria de pulso y 35 mmHg de
ETCO2 en la capnografia. Logrado los valores anteriores se inici6 la Fase IlI.

Etapa Il. Abordaje submandibular y diseccién del piso de la boca. Maniobra a cargo
del cirujano y su ayudante (figura 2).

Fig. 2. Abordaje submandibular etapa II.

Anestesiado el paciente y previa asepsia y antisepsia de la zona, se realiz6 el
abordaje mediante una incisiéon de mas menos 2 centimetros de longitud en la region
submentoniana derecha que incluyo piel, tejido celular subcutaneo y musculos
cutaneo del cuello y milohiodeo respectivamente. Se realizé una diseccion
subperidstica con una pinza Kelly. Posteriormente cuando la punta de la pinza se
palpo a través de la mucosa alveolo-lingual y guiados por el dedo indice de la mano
opuesta mediante una incisién paralela a la mucosa alveolo lingual, para liberar esta
del piso de la boca. Se tomd como referencia la cara interna del hueso mandibular.

Concluido el pasaje y al cerciorarnos que estaba correctamente colocado y que no
existia ningun obstaculo que interfiera el paso del tubo a través de la incision y
auxiliandonos de una pinza Kelly se introdujo desde el exterior hasta el interior de la
cavidad bucal, sin la presencia de dificultades quedo el campo listo para la realizaciéon
de la tercera etapa.

Etapa I11. Pasaje del tubo endotraqueal a través del piso de la boca. El extremo
distal del tubo endotraqueal es pasado por la incisiéon en el piso de la boca mediante
una maniobra realizada conjuntamente por el anestesidlogo y el cirujano.

Cuando se alcanzaron valores aceptables de las variables fisiol6gicas monitorizadas en
el paciente, se procedio con la siguiente etapa.

La misma requirié seguridad y firmeza por parte del equipo que intervino en la
maniobra de introducir el extremo distal del tubo endotraqueal anillado en la incision
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hecha en la mucosa oral y llevarlo hacia el exterior por medio de la pinza
hemostética.

El anestesidlogo desconectd el tubo endotraqueal anillado de la pieza en Y de la
maquina de anestesia y retiré el conectador del tubo. Acto seguido se pas6, primero
el balén de control del cuff y luego el extremo distal del tubo anillado, a través de la
perforaciéon del piso de la boca guiados por la pinza hemostatica.

Durante ésta maniobra nos cercioramos de la visualizacién constante del tubo anillado
y la fijacion intra oral del mismo por medio de la pinza Magill para evitar la extubacion
advertida o inadvertida.

Cuando el tubo anillado ya se encuentra en el exterior, se insuflé el cuff o manguito y
se conecto a la pieza en Y de los tubos corrugados de la maquina de anestesia. La
adecuada posicion del tubo se verificd tanto por visién directa como por la
auscultacion del térax y la fijacion se realizé con un punto de sutura a la piel.

Terminada la Fase Ill, se procedi6 al retiro de los campos quirdrgicos, asepsia y
antisepsia de la cara, colocacidon de nuevos campos e inicio de la cirugia programada
(Etapa V1.).

Concluida la intervencion quirurgica, los pacientes pasaron a la Unidad de
Recuperacion postanestésica o cuidados intensivos, con funciones vitales estables,
monitorizacion permanente y con aporte de oxigeno mediante una pieza en T, por
espacio de 24 horas.

Comprobado que el paciente se mantuvo estable se pasé a realizar la extubacion,
previa coordinaciéon y valoracion por anestesiélogos de los parametros basicos y en
presencia de ellos, se desinsuflé el cuff y se retird el tubo por la incisién realizada sin
retirar las fijacion maxilo mandibular. Se realiz6 limpieza de la herida con betadina y
se suturd con anestesia local y nylon 4 cero. Se dio alta hospitalaria y fueron seguidos
por consulta externa por espacio de tres meses (Figuras 3a y 3b).

Figs. 2a. Postoperatorio inmediato. 3b. Evolucién al mes en consulta externa.
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RESULTADOS

Desde el 2006 hasta la actualidad, se realiz6 la derivacién submandibular a siete
casos de forma electiva y urgente, que presentaron traumas complejos del macizo
facial, seis masculino y una femenina. Los diagndsticos fueron: fractura Lefort 111
(tres pacientes), Lefort Il (dos pacientes), Lefort | C y fractura de sinfisis y cuerpo
mandibular desfavorable (dos pacientes).

El 100 % del total de pacientes realizado permitié un adecuado control y abordaje de
la via respiratoria por parte de los anestesidlogos y una realizacién segura de los
procederes quirurgicos programados por los cirujanos maxilofaciales, no se
presentaron complicaciones ni intra, ni post operatoria, mediata ni inmediata, con una
evolucion satisfactoria hasta la actualidad de la totalidad de los casos.

DISCUSION

En 1966 Hernandez Altemir,® fue el primer autor en describir la técnica de intubacién
endotraqueal por la via submentoniana. Esta técnica promueve el establecimiento de
una via respiratoria permeable y segura en los pacientes con fracturas severas del
macizo facial especialmente fracturas del tercio medio, lo que facilita el abordaje en el
area quirurgica y la realizacion de la fijacion intermaxilar la cual es vital para la
reconstruccion 6sea.

A su vez esta técnica anestésica evita la realizacién de traqueostomia, la cual es una
opcioén para pacientes con trauma severo del macizo facial, pero conlleva correr
multiples riesgos al realizar dicho proceder como son: estenosis traqueal,
comunicacioén traqueo esofagica, hemorragia secundaria a la invasién operatoria,
infeccion de la herida, dafio del nervio laringeo recurrente y la cicatriz que puede ser
perceptible. Por otro lado la traqueostomia esta bien indicada para los pacientes con
trauma craneo facial severo que necesiten apoyo ventilatorio por un periodo
prolongado o en pacientes politraumatizados que requieren repetidos procedimientos
quirurgicos.°

Se describié una técnica similar a la intubacién submentoniana; pero la incision se
realiza en la regién submandibular posterior. Otros autores publicaron la evolucion de
14 pacientes, a los que se les realiz6 intubacion submandibular trasmilohiodea. La
intubacién submandibular, constituye una modificacion de la intubaciéon
submentoniana. Se encontré en la literatura revisada que es una técnica facil y que
evita las complicaciones potenciales de la tragueostomia.1:1?

Compartimos el criterio de Guevara Mantilla, Cano Tejada,? quienes plantean que
cuando los pacientes presentan un traumatismo que les produce compromiso de la
fronto base, area facial media y la mandibula (fractura panfacial), la intubacion
nasotraqueal representa un serio peligro que va desde la contaminacion bacteriana
hasta la movilizacién de fragmentos 6seos con graves consecuencias para el sistema
nervioso.

El tratamiento quirdrgico de éstos pacientes implicaba la realizacion de una
traqueostomia temporal con la finalidad de proporcionar una adecuada via respiratoria
intraoperatorio, lo cual constituye la primera eleccion cuando el periodo ventilatorio se
extiende por mas de 10 dias; pero cuando el paciente sélo requiere una via
respiratoria segura durante el intraoperatorio por una fractura panfacial, la
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traqueostomia puede ser reemplazada, por la intubacién endotraqueal submentoniana
o submandibular, la cual no conlleva el riesgo de las complicaciones precoces o
tardias de una traqueostomia puesto que es realizada mediante cirugia de partes
blandas sin riesgo de afectacion de estructura anatémica alguna.

Esta técnica, se puede utilizar en otros procedimientos de cirugia maxilofacial, como
cirugia ortognatica, en presencia de obstruccion nasal como labio y paladar hendidos
y traumas mandibulares con alteraciones septales.34

En la literatura consultada se informan varias modificaciones de la técnica original
descrita por Altemir,? como son: la derivacién submentoniana en linea media,
submandibular anterior y posterior lo que coinciden con la mayoria de los autores®15
pues la baja incidencia de complicaciones, con un adecuado control de la via
respiratoria por los anestesiélogos y mejor realizacion de los procederes programados
por los cirujanos maxilofaciales, hecho que se demostré en los siete pacientes
tratados con este proceder hasta la actualidad.

En la serie realizada, no se constataron complicaciones ni intra ni posoperatoria
mediata e inmediata. Todos fueron evaluados por consulta externa y en los siete
pacientes el factor etiolégico desencadénate de los traumas faciales complejos lo
constituyeron accidentes del transito.

A pesar de constituir una muestra pequefia, se coincide con los autores revisados
quienes comentan que esta técnica practicamente esta excenta de
complicaciones.?-15

Se concluye que este proceder permite un adecuado control de la via respiratoria y
constituye una alternativa segura y eficaz en pacientes con traumas complejos del
tercio medio facial. No se han encontraron complicaciones ni durante ni en el
posoperatorio.
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