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Manejo de la via aérea en cirugia maxilofacial. Derivacion submentoniana posterior a intubacién

orotraqueal.
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RESUMEN

ABSTRACT

Objetivo: Evitar la realizacion de traqueostomia en
pacientes con trauma facial. Material y métodos: Se
estudiaron diez pacientes con trauma de tercio medio
facial, quienes requirieron manejo de la via aérea y
oclusion dental, para alineacion de los segmentos 0seos;
a estos se les realizd abordaje submentoniano, para
manejo de la misma. Resultados: El 100% de los
pacientes presentaron un manejo adecuado de la via
aérea, sin lesiones anatémicas del piso de la boca y
region submandibular. Un paciente present6 infeccion en
la incision submentoniana, que remiti6 con antibidticos.
Otro paciente desarroll6 fistula en el piso de la boca hacia
la region submandibular, resolviéndose con debridacion y
cierre por capas. Discusion: Los pacientes con trauma de
tercio medio facial, requieren de inmovilizacién
maxilomandibular transoperatoria. La traqueostomia
requiere de mayor diseccion quirdrgica y manipulacion de
estructuras anatomicas. La intubacion orotraqueal con
derivacion  submentoniana no presenta  secuelas
quirdrgicas, evita lesion de estructuras nasales, intubacion
craneal, permite al cirujano la libre manipulacion de los
segmentos 6seos y al anestesidlogo un adecuado manejo
de la via aérea. Conclusion: La derivacion submentoniana,
podria ser una alternativa segura y eficaz en el manejo de
la Via aérea en pacientes con trauma de tercio medio
facial.

Palabras clave: via aérea, traqueostomia, derivacion
submentoniana.

Objetive: The airway management during midfacial trauma
IS sometimes restricted by anatomical and functional
disruptions which involves it in the surgical fixation. Aim of
the study: This study was designed to avoid the
tracheostomy performance in patients with midfacial
trauma. Material and methods: We studied ten patients
who underwent facial and elective surgery and needed
airmay management and dental occlusion to line up the
bone fragments. We performed a submental approach to
access the airway. Results: All patients had a successful
airway management without injuries in mouth’s mucose
and submandibular zone. One patient had an infection
located on the submental incision who was treated with
antibiotics. Another patient had an oral fistula to the
submandibular zone, but it resolved with surgical
treatment. Discussion: Patients with facial trauma need
maxillomandibular immobilization during surgical fixation.
Tracheostomy requires a higger dissection and
manipulation. The orotracheal intubation with a submental
approach did not show complications, also, it avoids
important nasal structures, a cranial intubation, an let the
surgeon free access to bone fragments, allowing the
anesthesiologist an acceptable airway management.
Conclusions: The submental approach could be an
efficient choice for the airway management in patients with
midfacial trauma.
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INTRODUCCION

Generalmente, el manejo de la via aérea en pacientes con trauma maxilofacial es complicado, no sdlo porque el trauma per
se, implica a la via aérea, sino que también existen lesiones concomitantes, como fracturas cervicales y falta de ayuno, lo
que limita muchas opciones de manejo. Las alteraciones de la anatomia normal, hacen de la laringoscopia, intubacion
endotraqueal e incluso de la insercion de canulas orofaringeas, no sélo procedimientos dificiles sino peligrosos. Debemos
recordar también que muchos pacientes se encuentran con insuficiencia respiratoria, irritables, poco cooperadores, con

hipoxemia, intoxicacion etilica, etcétera.

El objetivo de este estudio fue el evitar la realizacion de traqueostomia en pacientes con trauma de tercio medio facial
mediante el abordaje de la via aérea por derivacion submentoniana, comprobando que éste, permite obtener una via aérea

permeable de manera sencilla y rapida.
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MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron 10 pacientes del servicio de cirugia maxilofacial, con trauma de tercio medio facial que requirieron de
intubacion endotraqueal, para el manejo de la via aérea transoperatorio y quienes tenian contraindicacion para la
intubacion por via nasal; ademas de requerir de oclusion dental para la alineacion de los segmentos dseos afectados. Los
diagnésticos fueron los siguientes: un paciente con fractura Le Fort Ill, 2 pacientes con fractura Le Fort II, 4 pacientes con
fractura Le Fort I, 2 pacientes con fractura del complejo fronto-naso-etmoidal y 1 paciente con fractura zigomatico-orbito-
etmoidal. Todos los pacientes se programaron en forma electiva para cirugia, con riesgo anestésico quirurgico ASA l1-lIl.

La premedicacion se realizd con atropina y midazolam intravenosos. Se utilizo monitoreo no invasivo, narcosis basal con
fentanilo, inducci n con propofol y relajacion neuromuscular con vecuronio. La intubacion orotraqueal se realizé con sondas
armadas calibre 7.5 a 8.5 mm DI; posterior a lo cual, el cirujano realizé una incision de 2 cm de longitud en la parte media e
inferior de la region submentoniana; después se introdujo una pinza hemostéatica a través del tejido celular subcutéaneo,
musculo platisma y milohioideo, emergiendo ésta en la mucosa alveolar lingual y liberando la mucosa del piso de la boca.
Posterior a éste procedimiento se toma la sonda orotraqueal con la pinza hemostética, pasandola por los tejidos
anteriormente mencionados, conectando esta Ultima al circuito anestésico y después de comprobar la permeabilidad de la
via aérea, se fija a la piel con sutura y se vuelve a verificar la permeabilidad, tomando esto alrededor de 3 a 4 minutos.

En este momento, se inicia el procedimiento quirdrgico con la fijacion interdental para alineacion de los segmentos 6seos.
Durante la cirugia, se colocan miniplacas de titanio en los segmentos 6seos correspodientes.

La cirugia finaliza con el corte de los amarres interdentarios; después, se cortan los puntos de fijacion a la piel, regresando
la sonda orotraqueal a la posicidn inicial para extubar al paciente, cerrando previamente la incision del piso de la boca.

RESULTADOS

En el 100% de los casos, el manejo de la via aérea fue adecuado, sin que se presentaran lesiones a las estructuras
anatomicas del piso de la boca y region submandibular, sin ninguna complicacion transoperatoria.

Un paciente presentd infeccion localizada en la incision submentoniana, la cual se resolvio en 5 dias mediante
antibioticoterapia. Otro paciente desaroll6 una fistula del piso de la boca a la regién submandibular al que se le realizé
debridacion y cierre secundario por capas.

DISCUSION

Los pacientes que presentan fracturas de tercio medio facial, de base de craneo y fracturas Le Fort Il y Ill, requieren
estrictamente de inmovilizacion maxilo-mandibular. La derivacion submentoniana es un procedmiento quirurgico sencillo y
seguro para el mantenimiento de la via aérea, durante la cirugia de tercio medio facial. La traqueostomia requiere de mayor
diseccion quirtrgica y manipulacion de estructuras anatomicas de importancia, tomando mayor tiempo quirurgico para
establecer una \ia aérea segura; asi podemos evitar lesiones al nervio laringeo recurrente, a la glandula tiroides,
hemorragias y fistulas traqueoeso-fagicas, mediante este procedimiento, que evita estructuras anterolaterales del piso de la
boca como el conducto de la glandula submandibular (Wharton) y la glandula sublingual (Bartolini).

La intubacion orotraqueal submentoniana no representa secuelas quirGrgicas de importancia, evita lesion de estructuras
nasales y el riesgo de intubacion craneal, lo que permite al cirujano, la libre manipulacion de los segmentos dseos, asi
como la exclusi 6n de una traqueostomia y con ello mayores complicaciones postoperatorias.

En 1901, Rene Lefort publicd los resultados de sus estudios en relacion a las fracturas mediofaciales, donde enfatizé que el
trauma severo de los tejidos blandos no era indicativo de fractura facial; mas adn, podian existir fracturas faciales; severas
con trauma de tejidos blandos menor. Por frecuencia, los huesos nasales son los mas comunes en las fracturas faciales,
después se encuentra la mandibula, en ésta, la mayoria de las fracturas se presentan en las ramas, donde la corteza es
mas delgada, el segundo lugar més comdn es el primero y segundo molares. 1

Otros autores han utilizado este método encontrandolo eficaz y seguro en la cirugia maxilofacial,2 lo cual demuestra que
esta técnica es una alternativa aceptable en fracturas de maxilar y nariz, esto hace que algunos autores la prefieran sobre
la traqueostomia, en pacientes que no necesitan intubacion endotraqueal por mas de 48 horas.3 La traqueostomia es uno



de los procedimientos quir(rgicos mas comunes, pero no siempre sin complicaciones. Actualmente, no es necesario dejar a
los pacientes con la boca cerrada, por lo que ya no se requiere de traqueostomia para asegurar la via aérea tanto como
antes. 4

Esta técnica es especifica para trauma de tercio medio facial, pero puede ser utilizada en otros procedimientos de cirugia
maxilofacial, como cirugia ortognatica en presencia de obstruccion nasal como labio y paladar hendidos y trauma
mandibular con alteraciones septales. La intubacion orotraqueal con derivacidn submen-toniana, es una alternativa
adecuada para el trauma de tercio medio facial cuando no es factible la intubacion nasotraqueal, en la que ademas existen
minimos riesgos. Los procesos cicatrizales andmalos presentan una baja incidencia, manteniendo la esterilidad
transoperatoria y el cierre adecuado del abordaje sin demasiada presion en las estructuras cutaneas. Este procedimiento
no interfiere con la manipulacion quirGrgica intraoral y la fijacion maxilomandibular. Requerimos de mas estudios que
comparen la via submental y la traqueostomia con relacion a los riesgos y beneficios de ambas.

Sin embargo, algunos autores apoyan la realizacién de intubacién nasotraqueal en fracturas Le Fort I, incluso en Le Fort ||
y llI, aln con evidencia de fractura de la base de créneo, usando cuidadosamente el broncosocopio de fibra Gptica 5, 6.
Otros autores, por el contrario, no recomiendan la intubacion nasotraqueal en pacientes con fracturas Le Fort Il o lll, pues
piensan que es dificil descartar por completo la fractura de la placa cribiforme en situaciones de urgencia.7 Consideramos
que la intubacion submental es una nueva €cnica de intubacion endotraqueal en pacientes con fracturas faciales que
requieren de una libre manipulaci6n del maxilar, asociado esto a fractura de base de craneo; ademas de que la cicatriz que
se deja es poco visible y existen pocas o nulas complicaciones postoperatorias.8 Asi, ahora que los pacientes no requieren
de quedarse con la boca cerrada, no es necesaria la traqueostomia para asegurar la via aérea. Pacientes con fractura Le
Fort 1l 'y 1ll, que involucran a la placa cribiforme, poseen grandes riesgos durante la intubacién nasotraqueal, como
intubacion craneal, epistéxis, trauma a la faringe, necrosis de las narinas, otitis media, sinusitis, sepsis e imposibilidad de
pasar la sonda a través de la nariz.9 La intubacion orotraqueal impide las maniobras de reduccidn y estabilizacion del
maxilar y mandibula, por lo que regularmente se requeria de tragqueostomia para el manejo de la via aérea, la cual también
se acompafia de complicaciones como infecciones, hemorragia, enfisema subcutaneo, neumotérax, neumomediastino,
dafio al nervio laringeo recurrente, estenosis traqueal y fistula traqueoesofagica.10

Incluso ya se ha sugerido que debe evitarse la tra-queostomia.11

Ha sido reportado que existen ventajas importantes empleando ésta técnica:

1. Evita complicaciones inherentes a la intubaci 6n nasotraqueal y traqueostomia.

2. Es un procedimiento sencillo y con baja morbilidad.

3. No interfiere con la manipulacion intraoral y la fijacién maxilomandibular.

4. Puede utilizarse en pacientes con cirugia ortognatica electiva, con obstruccién nasal como pacientes con labio y paladar
hendidos.

Se han descrito modificaciones de la técnica original de Altemir,12 que encuentran menores dificultades al reconectar la
sonda endotraqueal al circuito anestésico.

CONCLUSIONES

La derivacion submentoniana en el manejo de la via aérea para cirugia de trauma de tercio medio facial es una alterantiva
segura y eficaz. Las complicaciones fueron irrelevantes a pesar del tamafio de nuestra muestra. Recomendamos
ampliamente el uso de esta alternativa, a fin de evitar mayor trauma a la via aérea con la traqueostomia, asi como las
complicaciones inherentes a la misma.
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