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ABSTRACT

Objectives: To describe our experience in the implementation of the sub-
mandibular intubation technique in patients with panfacial fractures. Mate-
rials and Methods: Descriptive observational study, series of cases of patients
with surgical reduction of panfacial fractures in whom the airway was secured
by submandibular intubation, from July 2017 to October 2019. Results: 30
submandibular intubation procedures were recorded in 29 men and 1 woman
for panfacial fractures. Fractures of the naso orbital ethmoidal complex were
the most involved (83.3%, n = 25). In the execution, the average time was
7.7 minutes (5 to 10 minutes), there were only 2 cases of rupture of the pilot
of the ball and desaturation, with rapid replacement without consequences.
There were no early or late complications related to the surgical wound. Con-
clusions: The submandibular approach to secure the airway is an alternative
with less technical difficulty and few complications. For his choice, the patient
must be individualized. The surgical team must have clear communication and
knowledge of the technique.

RESUMEN

Objetivos: Describir nuestra experiencia en la implementacion de la técnica
de intubacién submandibular en pacientes con fracturas panfaciales. Materia-
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les y Métodos: Estudio observacional descriptivo, serie de casos de pacientes
con reduccion quirdrgica de fracturas panfaciales en quienes se aseguro la via
aérea mediante intubaciéon submandibular, desde julio de 2017 a octubre de
2019. Resultados: Se registraron 30 procedimientos de intubaciéon subman-
dibular en 29 hombres y 1 mujer por fracturas panfaciales. Las fracturas del
complejo naso orbito etmoidal fueron las mas involucradas (83,3%, n = 25).
En la ejecucion, el tiempo medio fue de 7,7 minutos (5 a 10 minutos), solo se
presentaron 2 casos de ruptura del piloto del balén y desaturacion, con rapi-
do reemplazo sin consecuencias. No se registraron complicaciones tempranas
ni tardias relacionadas a la herida quirdrgica. Conclusiones: El abordaje sub-
mandibular para asegurar la via aérea es una alternativa con menor dificultad
técnica y complicaciones escasas. Para su eleccion, se debe individualizar el
paciente. El equipo quirdrgico deben tener clara comunicacioén y conocimiento
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de la técnica.

Introduccion

n 1986, Altemir-Hernandez propuso la intubacién

por via submandibular (ISM) para procedimientos

que requieren fijacion intermaxilar, como alter-
nativa a otras técnicas establecidas (traqueostomia,
intubacion nasotraqueal)[1]. Indicada principalmente
en el manejo quirdrgico de fractuas panfaciales y ci-
rugia ortognatica, procedimientos estéticos electivos,
de patologias orales y de base de craneo, siempre que
no se requiera o prevea intubacion prolongada (ma-
yor a 72 h)[2].

Ademas, de evitar los potenciales riesgos de la
tragueostomia (sangrado complicado, infeccion, le-
sion de cuerdas vocales, estenosis traqueal, fistula
traqueocutanea y necesidad de cuidados postraqueo-
sotmia) y la intubacion nasotraqueal (mayor riesgo
de desviacion intracraneal en compromiso de la base
craneal con afectacion de ldmina cribosa), son infre-
cuentes y menores las complicaciones reportadas con
esta técnica[2],[3],[4].

Presentamos nuestra experiencia en intubacion
submandibular en pacientes con fracturas panfaciales
programados para reconstruccion quirdrgica.

Materiales y Métodos

Este es un estudio observacional descriptivo, se-
rie de casos retrospectiva de pacientes admitidos por
fracturas panfaciales y programados para reduccion
quirdrgica, en el servicio de cirugia maxilofacial de la
clinica Uros en la ciudad de Neiva, Huila, Colombia,
desde julio de 2017 hasta octubre de 2019. Previa
aprobacion del comité institucional de ética hospitala-

ria (Acta N°. 54 del 20 de marzo de 2020), se obtuvo
reporte de 30 casos en los que se requirié reduccién
de fracturas panfaciales bajo anestesia general y en
quienes se aseguro la via aérea mediante ISM.

Se realiz6 la recoleccion de datos mediante hoja
de calculo de Excel y formato disefiado en Epiinfo
7, donde se hizo el analisis de estadistica descripti-
va. Como datos de filiacion de interés, edad y sexo.
Mecanismo de trauma (alta o baja energia) y causas
asociadas. Se identificaron las fracturas craneofacia-
les seguin el sistema propuesto por Follmar y cols®. Se
listaron los traumas asociados involucrados segun las
zonas anatémicas afectadas (craneoencefalico, ra-
quimedular, térax, abdomen, pelvis y extremidades).
Se tuvo en cuenta el tiempo requerido para la ejecu-
cion de la ISM, el tiempo quirdrgico para los procedi-
mientos de reduccién de fracturas y procedimientos
conjuntos en el mismo tiempo quirdrgico segun el
caso. Asimismo, si presentaba intubacién orotraqueal
previo al procedimiento, si se logré extubacion en el
postoperatorio inmediato, extubacién programada y
si se requirié cuidados intensivos postoperatorios.

Técnica de intubacion submandibular

En la primera fase, bajo protocolos de seguridad
de quiréfano y anestesia general, se realiza intubacion
orotragueal mediante laringoscopia directa, con tubo
endotraqueal reforzado (Tubo Endotraqueal Nasal/
Oral Shiley™, Medtronic) 7,0 - 8,0 mm de diametro
interno. Previamente se debe tomar la precauciéon de
aflojar el conector que por lo general es resistente a
la remocion. Se recomienda posicionar el tubo con re-
lacion al primer molar, de preferencia al lado derecho
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para visualizar la acomodacién intraoral (Figura 1).

En la segunda fase se realiza intubacién subman-
dibular. Previa asepsia y antisepsia de la piel y mucosa
oral, se marca el sitio de incisién paralela al eje del
cuerpo mandibular (a un través de dedo) entre 1,5y 2
cm de longitud, a nivel de la unién del tercio anterior
y los dos tercios posteriores del cuerpo mandibular.
Con hoja de bisturi n® 15 se incide piel y tejido celular
subcutaneo, con pinza hemostatica mediante disec-
cion roma se diseca platisma, fascia cervical superfi-
cial y musculo milohioideo. Se continua la diseccion
con adherencia al cuerpo mandibular en su superficie
interna o lingual, superficial al periostio. Con ello, se
evita daflo a estructuras como el nervio lingual, las
glandulas salivares y sus conductos (Figura 2).

Al lograr relieve en la mucosa oral, con un dedo se
desplaza medialmente la emergencia del conducto de
Warthon, se realiza incision intraoral de aproximada-
mente 1 cm de longitud con bisturi n® 15, con lo que
se termina de transfixiar y exteriorizar la punta de la
pinza. En este momento se libera el tubo del circuito y
se retira el conector del tubo. Con la pinza emergida
intraoral se toma la punta del balén de control y se
exterioriza a través del tunel submandibular. En todo
momento se debe sujetar manualmente al tubo para
evitar la extubacién accidental. En seguida se vuelve
a pasar la pinza por el tunel, se toma el extremo del
tubo con la pinza emergida intraoral y se exterioriza

Figura 1. Intubacion orotraqueal, seleccion del sitio de in-
cision.

a través del tunel. Se revisa que no haya obstruccion
intraluminal, se vuelve a colocar el conector, se com-
prueba la integridad del balén y se conecta de nuevo
al circuito. Por ultimo, se comprueba posicion intrao-
ral con laringoscopia, capnografia y auscultacién bila-
teral. Se fija el tubo a la piel con sutura de polipropi-
leno 2-0. Al terminar el procedimiento, se devuelve el
tubo a la posicion oral y se sutura la herida con putos
separados de polipropileno 3-0 (Figura 3).

Figura 2. A: Incisién
submandibular  de-
recha; B: Diseccién
roma. Previa prepara-
cion de la emergencia
oral, transfixion a cavi-
dad oral.
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Figura 3. A: Paso del
balon de control; B.
Paso del tubo anilla-
do, sin el conector; C:
Conexién al circuito de

ventilacion. Compro-
bacion de posicién del
tubo.

Resultados

Se obtuvo registro de 30 procedimientos de ISM,
29 hombres y 1 mujer, con una media de edad de
26 afos (rango entre 17 a 42 afnos de edad), quienes
sufrieron fracturas panfaciales. Veintinueve casos co-
rrespondieron a impactos de alta energia relacionados
a accidente de transito, solo 1 caso de mecanismo de
baja energia correspondiente a caida a nivel del suelo.

El tercio facial medio fue el méas afectado con pre-
sentacion en todos los casos, involucrando el com-
plejo naso-orbito-etmoidal en 25 pacientes (83,3%),
seguido de las representadas por fracturas dentoal-
veolares, frontal, del complejo cigomatico malar y
mandibulares. Las fracturas faciales involucradas se
clasificaron en simples y complejas, segun el sistema
jerarquico propuesto por Follmar y cols[5] simplificado
en la Tabla 1.

Por las condiciones preoperatorias, 8 pacientes
(26,6%) ingresaron a quiréfano con soporte venti-
latorio (IOT), 10 pacientes (33,3%) requirieron con-
tinuar con soporte ventilatorio en su postoperatorio
inmediato y solo 1 paciente (3,3%) requirié conti-
nuar con ventilacion mecdnica prolongada mayor a
72 h, con posterior realizaciéon de traqueostomia. Fue
requerido manejo postoperatorio en UCI en 14 pa-
cientes (46,6%). La mayorfa de los casos presentaron
traumas asociados, de los cuales los traumatismos
graves (especialmente craneoencefalico y toracico

cerrado) condicionaron las necesidades de ventila-
cion mecanica pre y postoperatorias. Se resume en
la Tabla 2.

La técnica inicialmente empleada para la ISM co-
rresponde a la variacion descrita por Stoll[3],[6], con
uso de tubo endotraqueal reforzado en todos los ca-
so0s. El tiempo empleado desde el establecimiento de
la intubacién orotraqueal, realizacién de la incision
submandibular, tunelizacion y paso del tubo hasta el
restablecimiento de la conexién a ventilador fue entre
5 a 10 minutos, con media de 7,7 minutos, con tiem-
po fuera de circuito entre 15y 35 segundos.

La duracién media de los procedimientos quirdrgi-
cos fue de 5,2 h, con un rango entre 2 y 10 h, segln
la complejidad de las fracturas a reducir y la asocia-
cion de lesiones en SNC que requirieron la participa-
cion de neurocirugfa de manera programada para
cierre de fistulas de LCR en 4 casos durante el mismo
tiempo quirdrgico.

En cuanto a complicaciones relacionadas al proce-
dimiento de ISM, se presentaron dos casos de ruptura
in situ del balén de control antes de iniciar el pro-
cedimiento maxilofacial (complicacion relacionada al
tubo), manifestandose con escape de la ventilacién y
desaturacién leve, rapidamente advertida, requirien-
do cambio inmediato del tubo y reposicionamiento,
sin presentarse repercusion clinica agregada. No se
reportaron complicaciones tempranas ni tardias rela-
cionadas a la herida submandibular.
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1
Tabla 1. Fracturas involucradas. Adaptado de la clasificacion jerarquica segtn Follmar[6]

Orden Fracturas
Primer orden Lefort |
Segundo orden Lefort Ill
Tercer orden Lefort Il

Complejo cigomético malar

Cuarto orden

Quinto orden (simplificado) Fracturas simples:
- Frontal

- Orbitaria

- Nasal

- Arco cigomatico
- Palatina

- Mandibular

- Dentoalveolar

Naso orbito etmoidal

Resultado
6 (20%)
9 (30%)

(

2 (40%)
0 (66,6%)
5 (83,3%)

0 (66,6%)
0(33,3%)
3(43,3%)
0(33,3%)
0(33,3%)
8 (60%)
1(70%)

e e
Tabla 2. Traumas asociados, requerimientos de ventilacion mecanica post operatoria y requerimiento de mane-

jo en Unidad de Cuidado Intensivo post operatorio

Ventilacion mecanica Post
Operatoria

Trauma asociado

Craneoencefalico 8 (26,6%)
Raquimedular

Térax

Abdomen

Extremidades

Pelvis

Ventilacion mecanica
prolongada (> 72 h)

Manejo postoperatorio
en Unidad de Cuidado
Intensivo

‘IO**
2
2

1(3%)*

*Por pobre modulacion de la respuesta inflamatoria; **Tiempo quirtrgico prolongado mayor a 8 horas.

Discusion

Para la mayoria de los casos de esta serie, el tercio
medio fue afectado principalmente por representa-
cion de fracturas incluidas en el primer a cuarto orden
(segun la clasificacién de Follmar([5]) y fracturas sim-
ples incluidas en el tercio medio facial que obligaron
la fijacion intermaxilar, con necesidad de mantener
libre el componente nasal, por lo cual, la intubacién
nasotraqueal no se contemplé en muchos casos.

Las fracturas panfaciales comprenden aquellas
gue involucran al tercio superior, medio e inferior. Por
si mismas, las mas involucradas corresponden al maxi-
lar, frontal, complejo naso orbito etmoidal, complejo

cigomatico y mandibula, pero los componentes del
tercio medio son los més frecuentemente afectados,
pues contiene estructuras 6seas con menor grado de
resistencia a aplicacion de fuerzas[7],[8].

Los pacientes con trauma craneoencefélico y ce-
rrado de torax fueron los que estuvieron relaciona-
dos a necesidad de soporte ventilatorio preoperato-
rio y a continuidad o requerimiento del mismo en el
postoperatorio inmediato (craneoencefélico 8 de 26
y toracico 2 de 8) con posterior y exitosa extubacion
programada. Solo un paciente (con trauma craneoen-
cefélico asociado) continud con ventilacion mecanica
prolongada y necesidad de traqueostomia, por falla
ventilatoria relacionada a una pobre modulacién de
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la inflamacién sistémica. La duracién de los proce-
dimientos por parte de cirugia maxilofacial obedece
a la complejidad del trauma. Los de mayor duraciéon
fueron los que requirieron intervencion conjunta con
neurocirugia para manejo de fistulas de LCR en los
casos de trauma craneoencefalico severo.

Otros factores que influyen en esta toma decisio-
nes sobre la via aérea incluyen la presencia de po-
litraumatismo y comorbilidades que hacen prever
dependencia a soporte ventilatorio prolongado, por
lo cual la necesidad de realizar una traqueostomia
para el manejo posterior serfa la primera opcion. Sin
embargo, se deben tener en cuenta las condiciones
individuales.

La tragueostomia sigue siendo la técnica estandar
en cirugfa de fracturas panfaciales, especialmente en
el paciente politraumatizado, en quien se prevé so-
porte ventilatorio prolongado, con requerimiento de
via aérea de emergencia o en el que presenta alte-
raciones anatdmicas importantes que dificulten otras
técnicas[9]. Es mdas complicada en nifos, requiere
ademas cuidado postoperatorio especial y aumenta
la estancia hospitalaria. Las complicaciones inmedia-
tas, tempranas y tardias son de mayor relevancia cli-
nica, reportadas entre el 5,5%-7,8% y mortalidad del
1,4%-2%I9],[10],[11].

El abordaje submandibular permite asegurar la
via aérea a la vez que despeja el campo operatorio y
permite una adecuada oclusion dental sin interferen-
cia, tanto el cirujano maxilofacial y el anestesiélogo
deben estar familiarizados con la técnica. Original-
mente, Altemir propuso el abordaje submentoniano,
en posicién paramediana, a través del cual se logra
una buena acomodacién del tubo. Se han publicado
multipes variaciones a la técnica original. Mahmood
propuso un abordaje medial retrogeniano, lo que
cuida la relacion anatémica con el nervio lingual, el
conducto submandibular y sus papilas, pero tiene el
inconveniente de lesionar la inserciéon de los musculos
geniogloso y geniohioideo, asi como la posibilidad de
lesién del conducto de Warthon[12],[13]. Stoll y cols.,
propusieron el abordaje submandibular anterior, lo-
grando una ruta mas corta y con menor interferencia
en la anatomia muscular excepto por el milohioideo
al cual cruza[3],[6].

Otras técnicas descritas tienen sus propias venta-
jas y desventajas. La via orotraqueal con técnica retro
tuberosa/retromolar requiere paso del tubo anillado
posterior al molar maxilar posterior o premolar, fi-
jandolo con sutura circundental, lo que permite la
oclusion. Se puede usar aun en fracturas de dngulo
mandibular y Le Fort sin interferir en la reduccién.
Sin embargo, la presencia de una tuberosidad bulbo-

sa con poco espacio retromolar o ausencia de molar
posterior maxilar con presencia de molar posterior
mandibular contraindican su aplicacion. Aun asi, esta
técnica se ha reportado también como rapida y sequ-
ra. Puede requerir ademas extraccion de tercer molar
u osteotomia semilunar retromolar solo para acomo-
dar el tubo, lo que aumentaria el tiempo quirdrgico y
afectaria la anatomia 6sea[13],[14],[15].

En las revision sistematicas de Goh y colaborado-
res, con 116 estudios desde 1986 a 2018, el tiempo
promedio de ejecucién de la ISM fue de 10 min (2-37
min)[2]. Jundt y colaboradores, con 48 estudios des-
de 1986 a 2011 reportan igual promedio con rango
entre 4 y 30 minutos[16]. La serie de Lobo y colabo-
radores, con 30 pacientes, reporta entre 7 y 10 minu-
tos[17]. Los resultados obtenidos en la presente serie
concuerdan con los promedios reportados. Es impor-
tante el tiempo en que se ejecuta la ISM por que tiene
gue ver con la exposicion a desaturacion durante la
fase fuera de circuito mientras se pasa el tubo a través
del tunel submandibular. También denota la facilidad
con la que se puede realizar el procedimiento e indi-
rectamente indica la reproducibilidad en la practica
subsiguiente.

Respecto a las complicaciones en general, la in-
cidencia reportada en las revisiones sistematicas de
Goh, Jundt y Lim respectivamente, varian entre 6,8%
a 9%, sin reporte de mortalidad derivadas de la téc-
nica y con todos los procedimientos de ISM llevados
a cabo con éxito. Las complicaciones mas frecuentes
estan relacionadas a infeccion superficial (2,4%), ci-
catriz hipertroéfica (0,8%), formacion de fistula muco-
cutanea o mucocele (0,11%) y problemas con el tubo
(dafio del balén de control) (0,7%), migracion selec-
tiva (0,4%). Incluso los problemas potenciales como
sangrado (0,17%), hematoma (0,13%), deficit senti-
tivo motor (0,08 %), hipoxemia (0,13%) u obstruccion
(0,08%), se reportan en pequefa proporcion pero sin
casos de gravedad[2],[17],[18]. En la presente serie,
las complicaciones asociadas al tubo endotraqueal
(dafo del balén de control y desaturacion) fueron los
Unicos hallazgos, sin reporte posterior de complica-
ciones tardias. Sin embargo, puede existir subreporte
de estas Ultimas dada la naturaleza retrospectiva de la
recoleccion de datos.

Las limitaciones del actual estudio se relacionan
a su disefo, tratandose de un estudio retrospectivo
observacional basado en la recuperacién de datos a
partir de las historias clinicas de la institucién en un
periodo de 2 afios. Se destaca la homogeneidad de
los protocolos implementados en una muestra consi-
derable, siempre por el mismo equipo profesional, lo
cual contribuye a la validacion de la técnica.
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Conclusiones

El abordaje submandibular, cuando esta indicado,
es una alternativa con menor dificultad técnica, corta
curva de aprendizaje, con complicaciones escasas y
hasta el momento no asociadas a mortalidad. Inicial-
mente en pacientes con fracturas panfaciales, espe-
cialmente las que involucran del tercio medio e inferior
gue requieren fijaciéon intermaxilar, también en proce-

dimientos electivos como en cirugia ortognatica, ciru-
gia de base de créneo, procedimientos naso palatinos,
cirugia de lesiones tumorales de masa importantes en
cavidad oral o estructuras de viscerocraneo. La evo-
lucién de la técnica ha permitido una diseccién ana-
tdmica con menor riesgo de lesiéon de estructuras del
piso de la boca. Para su eleccion, el equipo quirdrgico
(anestesidlogo y cirujano maxilofacial) deben tener cla-
ra comunicacion y se debe individualizar el paciente.
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