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Articuloderevision

Derivacion submental en el mango delaviaaérea
de pacientes con traumamaxilofacial o cirugiaortognatica
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RESUMEN

Introduccién. Asegurar unaviaaéreaen cual quier acto quirdr-
gico esclave paralaseguridad del paciente. El mangjodelaviaaérea
en los pacientes con fracturas severas del macizo facial o procedi-
mientos el ectivos como los de cirugia ortognética, donde serequie-
ran osteotomias de los huesos maxilar y mandibular, constituyen
unreto parael cirujano maxilofacial y el anestesiélogo, cuando los
métodos de intubacion nasotraqueal y orotraqueal estén contrain-
dicados. Laintubacion por viasubmentoniana o retromolar son una
alternativa para este tipo de pacientes, posibilitan lafijacion inter-
maxilar durante la cirugia, obteniendo un resultado éptimo en la
reduccion y fijacion de las fracturas u osteotomias de los huesos
faciales. Estastécnicas permiten el establecimiento deunaviaaérea
segura, ademas de ser simples, rapidasy faciles de aprender.

Objetivo. Describir latécnicade derivacion submental, conocer
susindicaciones, contraindicacionesy consideraciones especiales.

Conclusiones. Laderivacién submental esunaalternativapara
€l manejo delaviaaéreaen pacientes con traumafacial severooen
cirugia ortognética que permite realizar un blogueo intermaxilar y
establecer una oclusion dental con un resultado Optimo. Essimple
y fécil de aprender, pero requierela participacion del cirujanoy el
anestesilogo.

Palabr as clave: Derivacion submental, intubacién retromolar,
viaaéreadificil, traumafacial severo, cirugiaortognatica.

Submental bypassin the management of the airway of patients
with maxillofacial trauma and orthognathic surgery

SUMMARY

Introduction. The secure an airway in any surgery is the key
to patient safety. The management of the airway in the patients
with severe fractures of the facial massif or elective procedures
such as orthognathic surgery where required osteotomies to maxi-
Ilofacial bones, constitute achallengeto the oral surgeon and anes-
thesiologi st when methods nasotracheal and orotracheal intubation
are contraindicated. The endotracheal intubation via submental or
retromolar are auseful aternative for these patients, enable inter-
maxillary fixation during surgery, obtaining an optimal result inthe
reduction and fixation of fractures or osteotomies of the facial
bones. These techniques allow the establishment of a secure ai-
rway with theindications, contraindications and special considera-
tions, aswell as being simple, fast and easy to learn.

Objective. To describe the technique of submental endotra-
cheal intubation or retromolar route, know the indications, contra-
indications and special considerations.

Conclusions. The submental derivation is an aternative for
the management of the airway in patientswith severefacial trauma
or orthognathic surgery that allows an intermaxillary blockage and
establishing a dental occlusion with an optimal result. It issimple
and easy to learn, but it requires the participation of the surgeon
and the anesthesiol ogist.

Key words: Submental derivation, retromolar intubation, ai-
rway difficult, severefacial trauma, orthognathic surgery.
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Derivacion submental en el manejo de lavia aérea

Introduccién

Debido asu localizacion anatémica, laslesiones del ma-
cizo facial estan casi siempre asociadas con accidentes de
trafico, violenciainterpersonal, accidentes de trabajo e in-
dustriales, actividades deportivasy caidas.* El paciente con
trauma debe ser evaluado y manejado de acuerdo con el
Advanced TraumalLife Support (ATLS) y el tratamiento de
las fracturas faciales de acuerdo con los principios de la
AO “Arbeitsgemainschaft fir Osteosynthesefragen”, por
sussiglas en aleman, o ASIF “Association for the Study of
Internal Fixation”, por sus siglas en inglés (AO/ASIF), se
realizara unavez que se encuentre estable. Recientes avan-
cesencirugiaoral y maxilofacial y ladisponibilidad de nue-
vas técnicas y avances tecnoldgicos han hecho posible
que el tratamiento con lafijacion rigidacon material de os-
teosintesis selleve a cabo en casi todas las fracturas facia-
les,2 ademas de que en cirugia electiva del macizo facial
como lo eslacirugiaortognatica, se havuelto el material de
fijacionideal por lasdiferentes ventajas que proporcionaal
paciente.

El manejo de la via aérea en los pacientes con fracturas
severas del macizo facial (Figura 1) o cirugia ortognatica
(Figura 2), donde se requieran osteotomias de los huesos
maxilar y mandibular, constituyen un reto para el cirujano
maxilofacial y el anestesidlogo. Existen diferentes opciones
deintubacion endotraqueal parael manejo delaviaaéreaen
este tipo de pacientes, como es la intubacion orotraqueal,
pero éstase vuelveinapropiadaal interferir enlaoclusién de
los dientes al colocar lafijacion intermaxilar necesaria para
poder alinear lostrazos de fracturao las osteotomiasrealiza-
dasen el macizo facial, o en pacientes que presentan apertu-
rabucal limitada, trismus, movilidad del cuellolimitadaole-
sion dela columnacervical. Como una opcidn encontramos
la intubacion nasotraqueal ideal para este tipo de cirugias,
sin embargo, cuando el paciente presenta una anatomia na-

sal distorsionada, patologia intranasal, fractura de huesos
nasales y/o fractura de base de craneo, sangrado nasal pos-
terior, fracturaLeFort 111, lesién de lacolumnacervical o el
paciente requiera cirugia nasal por razones funcionales o
estéticas, éstatambién se considerainapropiadapor losries-
gos inherentes a cada caso.>*®

Unaopcion més es laintubacion retromolar utilizada por
primeravez en 1983 por Bonfils, es Gtil cuando el espacio
entre el ultimo molar y el borde anterior de larama ascen-
dente de lamandibula es mayor de 7 mm, el tubo endotra-
queal colocado por laringoscopiadirecta se cambiade di-
reccién pasandolo a través del espacio retromolar, para
posteriormente fijarlo al érgano dentario adyacente, una
modificacion de estatécnicade intubacion se puedereali-
zar en pacientes que presentan ausencia o pérdida de 6r-
ganos dentarios, utilizando el espacio existente, siempre
y cuando seamayor de 7 mm como se menciono anterior-
mente, por lo regular en nifios el espacio retromolar es
suficiente y se puede realizar, sin embargo, en pacientes
gue presentan apertura bucal limitada, trismus, movilidad
del cuellolimitadaolesion delacolumnacervical estatéc-
nica se puede realizar con el fibroscopio de Bonfils o con
fibroscopio flexible.+1°

Laderivacion submental fue descritapor primeravez por
Francisco Hernandez Altemir, en 1986, como unaalternativa
diferente a la traqueostomia,” donde la intubacion endotra-
queal por viaoral y nasal no son factiblesy donde el tiempo
de ventilacion asistida es menor a siete dias. A 1o largo del
tiempo, la técnica ha sufrido modificaciones, sin embargo,
transcurrio un lapso importante sin publicaciones sobre esta
técnica,®? no fue hasta que en la década pasada se retomara
nuevamente, apareciendo cerca de 90% de |0s reportes en
PubMed en este periodo.?

El procedimiento duraen promedio de4 a30 minutos, las
complicaciones reportadas en 842 casos publicados fueron
de 60 pacientes, de los cuales 23 presentaron infeccion su-

Figura 1.Fractura compleja del macizo facial por proyectil de arma
de fuego (Fuente: Directa).
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Figura 2. Paciente para tratamiento de osteotomia tipo Le Fort | y
OSMB (Fuente: Directa).



Cuadro 1. Derivacion
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submental, indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas.?4611131521

Indicaciones

Contraindicaciones Ventajas

Desventajas

Cirugia ortognatica masrinoplastia
Fracturas severas del macizo facial
(Fractura Panfacial, FracturaLeFort I1'y
I11, Fractura Nasorbitoetmoidal,
Fractura de base de créneo).

Cancrum oris.

Pacientes que ameritan la rotacion de
grandes colgajos faringeos.

Pacientes con a menos un Glasgow
de 12 al5. ]
Historia de traqueostomia previa, con
estenosis traqueal consecutiva, para
evitar una nueva estenosis.

T

Abscesos o Infeccion en piso de Fécil derealizar

boca. - Cicatriz minima. B
Tendenciaalaformacion de - Lesién minima de los tejidos
cicatriz queloide. blandos.

Diétesis hemorrégica.

Trastorno laringotragqueal .
Déficit neuroldgico severo.
Necesidad de mantener y/o
ventilar lavia aérea por méas de 7
dias. -
Herida por arma de fuego

en mandibula.

Trismus, o

Remocion quirdrgica de tumores

Acceso quirdrgico sin obstaculos.
Permite la oclusion dental y
fijacion intermaxilar.

No requiere cuidados
postoperatorios especiales.
Menor estancia hospitalariay
menor costo.

Aumento de la presion de la
viaaérea

No se recomienda su
permanencia por mas de 7 dias.
Dafio al tubo endotraqueal.
No se puede repetir la
operacion una segunda vez.

delaregion méxilofacial.
Tumor retrofaringeo.
Fracturalaringea.

Fractura nasal.

Anatomia nasal distorsionada.
Patologia intranasal.
Sangrado nasal posterior.

Fractura multifragmentaria en mandibula.

perficial delapiel, 10 formacion defistula, trescicatriz quel oi-
de, dos hemorragia venosa, uno parestesia transitoria del
nervio lingual, uno mucocele, el resto problemas con el tubo
endotraqueal .® L as indicaciones, contraindicaciones, venta-
jas, desventajasy complicaciones del uso de estatécnicade
intubacion se resume en el cuadro 1.2+%

Consider acionesanatémicas

Es conveniente considerar el triangulo digastrico (sub-
mandibular), mismo que estasituado justo debajo delaman-
dibula, sus limites son €l borde inferior de la mandibula, €l
vientre anterior y posterior del musculo digastrico, €l techo
limita con el misculo platismay €l piso con los musculos
hiogloso y milohioideo, contienelaglandulasubmandibular,
ganglioslinféticos submandibulares, arteriasfacial, submen-
tonianay milohioidea, venas facia y lingual, nervios hipo-
gloso, milohioideo.?

También esimportante recordar que el triangulo submen-
toniano esta situado justo debajo de la mandibula, sus limi-

Figura 3. Intubacién orotraqueal y marcado del sitio de incision
(Fuente: Directa).
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tes son el borde inferior de lamandibula, el vientre anterior
del misculo digastrico y €l cuerpo del hueso hioides, €l te-
cho limitacon el musculo platismay €l piso con el musculo
milohioideo contiene ganglios linfaticos submentonianos y
venas pequefias que forman la vena yugular anterior.?”

El espacio sublingual limita por caudal con el musculo
milohioideoy por cefalico conlamucosaoral; haciaventral y
lateral, limitacon lasinfisisy cuerpo de lamandibulaen su
caralingual; haciamedial, limitacon €l séptum lingual , pared
gue esincompleta, ya que el mascul o geniogloso transcurre
mas posterior que €l pliegue mucoso del frenillo lingual; fi-
nalmente, el limite dorsal estadado por el musculo hiogloso
y el hueso hioides, quedando un espacio que comunica con
laregion submandibular. En su interior estén contenidos la
glandula sublingual y sus conductos excretores, €l conduc-
to de Wharton y la prolongacion de la glandula submandi-
bular, laarteriay venasublingual, €l nervio lingual, el nervio
hipogloso y tejido celular adiposo.®®

Por debajo del masculo milohioideo, encontramos el es-
pacio suprahioideo, que en su parte anterior se denomina
region submentoniana o triangulo submentoniano ya des-
crito con anterioridad.*

Figura 4. Antisepsia (Fuente: Directa).
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Técnicaquirurgica

Seiniciacon laintubacion por via orotragueal en forma
convencional (Figura 3), posteriormente siguiendo la“Re-
glade 2-2-2" sugerida por Nyarady y cols., semarcael sitio
delaincision (Figura 4), sellevaacabo laantisepsiade la
piel delazonafacial y el cuello (Figura 3), se contindiacon
inyeccion de vasoconstrictor en lazonade incision (Figura
5), posteriormente se hace unaincision en lapiel de2 cmde
largo, situada a2 cm de lalineamediay a2 cm paraelaal
borde basal de la mandibula,? en la regiéon submentoniana
(Figura 6). Con unapinza Kelly curva se avanza por disec-
cion roma pasando €l tejido celular subcutaneo, musculo
cuténeo del cuello, aponeurosis cervical superficial, vientre
anterior del musculo digéstrico parallegar a masculo milo-
hioideo y luego pasar a espacio sublingual (Figura 7). Al
[legar alamucosadel piso delabocase puede pasar directa-
mente con lapinzao realizar unaincision de 2 cm en mucosa.
En el paso por laregion sublingual hay queevitar laglandula
sublingual, sus conductos excretoresy el conducto de Whar-
ton, una vez comunicado la region submentoniana con €l

\E

Figura 6. Incision (Fuente: Directa).
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piso de laboca, se abre lapinzaKelly (Figura 8), se desco-
necta el tubo orotraqueal sacando el conector, el extremo
libre junto con el tubo piloto del cuff son tomados con la
pinzay traccionados extraoralmente a través de la inci-
sion”*2 (Figura 9), inmediatamente después de pasar €l
tubo hacia la parte externa de la regién submentoniana se
colocael conector universal al tubo endotraqueal y se reco-
necta a circuito ventilatorio (Figura 10), seredizala aus-
cultacion de los campos pulmonares con el estetoscopio
verificando lacorrectaventilacion, a ser positivasefijaala
piel con sutura de seda 3-0 o Nylon 3-0%%?! (Figura 11).
Unavez restablecidalaventilacion semarcael tuboenla
parte externa en el punto donde sale por la piel para poder
revisar su posicion en cualquier momento durante la ciru-
gia.® Terminadalaintervencion quirdrgica, seremuevelasu-
turadefijaciény tanto el tubo endotraqueal como €l pilo-
to del cuff, son devueltos al interior delaboca, realizando
la operacion inversa.*?2! Una vez restablecida la ventila-

Figura 7. Diseccién roma con pinza de Kelly curva (Fuente: Directa).

Figura 8. Pinza Kelly en piso de boca (Fuente: Directa).



Francisco Hernandez-Martinezy cols.

Figura 9. Paso del tubo endotraqueal a la region del submentoniana
(Fuente: Directa).

Figura 10. Colocacion del conector universal al tubo endotraqueal y
coneccion al circuito ventilatorio (Fuente: Directa).

Figura 11. Fijacién del tubo a la piel (Fuente: directa).

cion la pequefia incision submentoniana se sutura,®? el
procedimiento concluye con la extubacién de rutina, una
vez comprobadalaventilacion normal del paciente.
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Conclusiones

Laderivacion submental se presenta como una alternati-
vaparael manejo de lavia aérea en pacientes con fracturas
severas del macizo facial y durante procedimientos de ciru-
giaortognéticacuando serequieracirugianasa en el mismo
tiempo quirdrgico por ser unatécnicasimple, répiday facil
de realizar para el control intraoperatorio de la via aérea,
cuando la intubacion nasotraqueal esté contraindicado por
las diferentes situacionesy cuando laintubacion orotraqueal
no permitalaoclusién delosdientes pararealizar un bloqueo
intermaxilar y llevar acabo unacorrecta oclusion dental ob-
teniendo un resultado Gptimo en lareduccion y fijacion de
las fracturas del macizo facial, asi como en las osteotomias
realizadas en procedi mientos de cirugia ortognética.

Las complicaciones son raras, sin embargo, se pueden
presentar cicatriz queloide dependiendo de la cicatriza-
cion del paciente, fistula, infeccion local, mucocel e, intu-
bacién endobronquial, extubacién accidental, desatura-
cion, por lo anterior lacooperaciony el consentimiento del
paciente esimportante antes de realizar latécnica.

Lacomunicacion del anestesidlogoy €l cirujano maxilo-
facial esimportante debido ala experiencia que tengan en
el mangjo delaviaaérea, €l tipo decirugiaquerealizaran, €l
tiempo de estancia hospitalaria planeada y |a habilidad del
cirujano pararealizar el abordaje, y definitivamente estatéc-
nicano es Util en situaciones de urgencias, abscesos o infec-
Cidn enregion submental, fracturamultifragmentariaen man-
dibula, heridapor armade fuego en mandibula.
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