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Ciudad Sanitaria «Miguel Servet» de Zaragoza

Una nueva técnica de intubacién endotraqueal
(Via submental)

Dr. F. HERNANDEZ ALTEMIR *

INTRODUCCION

La intubacién endotraqueal tiene por ob-
jeto mantener libres las vias respiratorias
superiores y permitir la respiracién artificial
directa.

VEsALIO, en 1543, practicé la insuflacién
endotraqueal para mantener con vida a
muchos animales de experimentacién duran-
te largo tiempo, después de haberles abier-
to el torax.

En el siglo xviir se empleaba la insufla-
cién endotraqueal como medio de reanima-
cién de ahogados y asfixiados. BoucHUT, en
1885, aconsejé el empleo de una cédnula de
plata entre las cuerdas vocales como trata-
miento del crup diftérico.

Se debe a Joun Snow, el empleo en co-
nejos de la anestesia por via endotraqueal,
previa traqueostomia. En 1871, Friedrich
TRENDELENBURG anestesié de la misma for-
ma a un paciente para operarle de la boca.

William McEwEN fue €l primero en prac-
ticar en el hombre la intubacidén peroral,
para anestesiarle y extirpar asi un tumor de
la base de la lengua.

A fines del siglo x1x, EISENMENGER dise-
fiaba un tubo traqueal que disponia de un
manguito insuflable de caucho, para asi evi-
tar Ia aspiracién durante las intervenciones
de la cavidad bucal. Fue el cirujano Cassel

* TJefe del Servicio de Cirugiz Oral y Maxi-
lofacial.

Franz KunN, el primero en darse cuenta de
la importancia de la anestesia por intuba-
cion, distinguiendo las vias naso y orotra-
queales, disefiando un aparato de anestesia
a sobrepresién, para la cirugia del térax.
Construy6 cénulas flexibles de metal, que
introducia con un instrumento encorvado o
con el «Autoskops», que fabricado en 1895
segln indicacién de KirsTEIN, fue €l primer
laringoscopio con visién directa.

El desarrollo metddico de la intubacién
endotraqueal se debe, no obstante, a MAGILL
y RowsoTHAM, en Inglaterra, y a GUEDEL
y WATERS en los Estados Unidos. Hoy dia
no se puede prescindir de este método en
la prictica diaria de la anestesia y en las
unidades de vigilancia intensiva.

MurrHY, en 1967, describe el uso de la
intubacién nasotraqueal bajo fibroscopia.

En 1972, en el III Congreso Nacional de
Cirugia Oral y Maxilofacial, celebrado en
Salamanca, y gracias a la colaboracién de la
casa distribuidora en Madrid, de los fibros-
copios Olympus y con la colaboracién del
doctor D. Antonio PEREZ CARVAJAL, en la
actualidad jefe del Servicio de Anestesia y
Reanimacién de la Ciudad Sanitaria «La
Paz», presento mi técnica de intubacidn en-
dotraqueal por via nasal bajo fibroscopia.
Técnica que se realizé en aquella fechas en
pacientes del Servicio Nacional de Cirugia
Oral y Maxilofacial, con el fin fundamental
de evitar las traqueostomias.



Fic. 1,—Caso 1. FTG. 2—Casc 1.

Fi1c. 1-n15s.—Caso 1. Fig. 3.—Caso 1.
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Fic. 4 —Caso 1.

F1g. 5—Caso 1.

CAS0O 1

Figs. 1, 2, 3, 4 y 5—Fracturas nasales, maxilares
y mandibulares.

A partir de 1975, en mi Servicio, la intu-
bacién nasotraqueal bajo fibroscopia es una
prictica muy habitual, principalmente en en-
fermos con dificultad para la apertura bu-
cal o en casos de retrusiones mandibulares
de diversa etiologia, tumores gigantes de la
regién intraoral, etc. Por ninguna de estas
causas, en estos casi diez afios, hemos tenido
que realizar ni una sola traqueostomia, ha-
biendo sido posible la intubacién bajo fi-
broscopia en el cien por cien de los casos,
debido a la competencia del Dr. D. Marce-
liano TEMIRO CARRILLC ¥ a la de los miem-
bros de su Servicio de Anestesia y Reanima-

Frc. 6—Caso 1.

cion de la Ciudad Sanitaria «Miguel Ser-
vetn» de Zaragoza.

Con la misma idea de seguir evitando
traqueostomias y con la intencién de facili-
tar nuestro trabajo quirdrgico, es por lo que
he desarrollado esta nueva técnica, que aho-
ra presento y que aprovecha una via arti-
ficial submental para el paso del tubo en-
dotraqueal. :

De lo anterior se deduce, pues, que se
ha impuesto la intubacién endotraqueal, con
lo que quedan aseguradas la permeabilidad
de las vias respiratorias, evitindose las as-
piraciones, la obstruccién de la glotis, etc.

Con la intubacidén oral cldsica, con con-
duccién podilica del paciente y hacia el lado
opuesto de la regi6n operatoria se ofrece
generalmente un acceso completamente li-
bre a la regién del craneo cerebral, la nariz,
el maxilar superior y el paladar, sin tomar
esto al pie de la letra.
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FiG. —Co 1.

Fic. 8—Caso 1.

CASO 1

Figs. 6, 7 y 8—Estudio radiogrdfico preopera-
torio.

Fi16. 9.—Intubacién orotraqueal.

La intubacién nasal se emplea habitual-
mente cuando se quiere operar en el seg-
mento inferior del esqueleto facial, en la
regién de transicién entre cabeza y cuello
0 intraoralmente, por sentar unas normas
generales,

El que la intubacién endotraqueal sea la
regla en la prictica de la anestesia y en las
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Fic. 10—Caso 1.

Fig. 11.—Caso 1.

unidades de vigilancia injensiva, se debe a
la excelente preparacién de los anestesi6lo-
g0s e intensivistas y al perfeccionamiento de
los aparatos e instrumental, de modo que
el traumatismo derivado de la intubacién

Fig. 12.—Caso 1,

CASO 1

F16. 10.—Incisién submental.

F1G. 1i.—Intubacién submental concluida e inci-
sién para osteosintesis paramandibular derecha.
Fi6. 12.—Tubo anillado de litex-caucho, con un
dispositivo al efecto, en este caso para facilitar
el paso dcl tubo endotraqueal de la cavidad oral
a la regién submental {no es indispensable).

debe ser minimo, afiadiendo a esto las mejo-
res condiciones de asepsia.

No es el momento de precisar las indi-
caciones generales de la intubacién endo-
traqueal. El lector interesado puede infor-
marse en los textos y revistas especializadas.

MATERIAL Y METODO

No precisamos ningin material, que no
sea el habitual en nuestro quehacer quirdr-
gico y lo mismo les ocurre a nuestros anes-
tesidlogos, que no se ven obligados a em-
plear dispositivos o técnicas que se diferen-
cien de los de la prictica diaria para prac-
ticar la intubacién endotraqueal.

Al tubo endotraqueal, preferentemente de
latex-caucho, con esqueleto espiral de alam-
bre, una vez que el paciente ha sido intu-
bado por via habitualmente peroral, se le
hace salir, por un espacio creado al efecto,
en la parte paramedial y anterior del suelo
de la boca, espacio limitado en la porcidn
superior, por una incisién alveololingual y
en la parte inferior, por una incisién cutd-
nea paramedial y submentoniana. Lateral-
mente por dos lineas virtuales, resultantes
del despegamiento subperidstico comprendi-
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TFie. 13.—Caso 1.

Fig. 14—Caso 1.
CASO 1

F16s. 13 y 14.—Llama la atencién la ausencia en
¢l campo operatorio del tubo endotraqueal.

do en la longitud de las dos incisiones an-
teriores y que tiene una superficie aproxi-
mada de 23 cm’. Este espacio permite que
el tubo endotraqueal atraviese el suelo de
la cavidad bucal, para salir por la region
paramedial y submental, con lo que deja-
mos libres de los elementos de ventilacidn,
esto es, el tubo endotraqueal y los disposi-
tivos que lo unen al aparato anestésico, las
estructuras nasales, maxilares, gran parte de
la regién oral, los labios_y lo que es muy
importante, las arcadas dentarias, que de
esta manera se pueden relacionar entre si,
sin las interferencias que determina una in-
tubacién peroral o nasal.

F16. 15 —Caso 1.

Fic. 16.—Caso 1.

CAS0 1

F1G. 15—%5e¢ estd explorando y reduciendo las
fracturas nasales, en este caso una vez preparada
la osteosintesis paramandibular, el tubo endotra-
queal aparece en su posicién submental.

FiG. 16.—Los férceps desimpactadores del maxilar
superior en posicién.

TECNICA

Los antecedentes de la técnica habria
que buscarlos en aquellos casos en los que
el reanimador (anestesista, intensivista o
simplemente €l médico de turno), se ven
obligados a intubar con urgencia a un pa-
ciente, en el que no siempre es facil dis-
tinguir las estructuras bucales o incluso fa-
ciales, como puede ocurrir después de trau-
matismos por arma de fuego o en graves
accidentes de tréfico, etc. En éstos y como
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FiG. 17.—Caso 1.

F1g. 18.—Caso 1.

primera medida salvadora, puede estar indi-
cada la intubacién endotraqueal, que apro-
vechara vias muchas veces inverosimiles (fi-
guras 1, 1 bis y 2). -

El paciente es intubado por el anestesiG-
logo por via peroral, de la forma habitual,
empleando un tubo endotraqueal de latex-

Fig. 19—Caso 1.
CASO 1

F1c. 17—Maniobras de desimpactacién, sin el
obstdculo que habitualmente significa ¢l tubo en-
dotraqueal, no sélo para realizar esta maniohra,
sino también para restablecer la oclusién inter
maxilar, etc.

Figs. 18 y 19.—Concluidas [as rcducciones y fi-
jaciones de los focos dc fracturas y el bloquco
intermaxilar,

caucho, con esqueleto espiral de alambre,
haciendo la técnica con la méxima asepsia.

Una vez intubado el paciente, el ciruja-
no marca una linea de aproximadamente
2 cm. en la regién submental y paramedial
elegida, que es paralela al borde mandibu-
lar y a un través de dedo aproximadamen-
te de éste, que podrad sufrir modificaciones
en su localizacién y disefio, dependiendo de
la presencia de heridas recientes, cicatrices,
etcétera {(fig. 3).

Se incinde la piel y el tejido celular sub-
cutdneo. Con una pinza de hemostasia cut-
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Fic. 20.—~Caso 1.

CASO 1

Fi1G. 20.—A las veinticuatro horas de la interven-
cién el paciente fue extubado por via submental,
éste es el aspecto de la herida que daba paso al
tubo endotragqueal, con las suturas que previa-
mente el dia de la intervencién se habian dejado
previstas.

va, se busca el borde inferior interno del
reborde mandibular, a este nivel. Se perfo-
ra la fascia cervical y el cuténeo del cuello,
haciendo correr la pinza subperidsticamen-
te de distal a proximal unos 2 cm., siempre
subperidsticamente. La superficie despega-
da coincide con la porcién ¢sea mandibulo-
lingual, que limita la parte anterior y para-
medial del suelo de la boca. Salvamos asi
el espacio submandibular. Inmediatamente
después, atravesamos el miisculo milohioi-
deo en su zona de insercién mandibular,
llegando de esta manera al espaeio sublin-
gual, Sobrepasando con nuestra hemostasia

Fic. 21—Caso 1.
CASO 1

Fic. 21.—Ya suturada la via submental a la dere-
cha y a nuestra izquierda la sutura, por cierto
no muy afortunada de la herida de la zona de
osteosintesis,

ligeramente este espacio, notaremos el re-
lieve de la pinza, junto a la zona, donde la
mucosa alveololingual va a reflejarse para
constituir la mucosa del suelo de la boca.
Es en esta zona, en la que todavia esta in-
timamente adherida la mucosa, donde tra-
zamos una incisién, que es paralela al re-
borde gingival en su porcién lingual y que
tiene una longitud aproximada de 2 cm.
Con nuestra hemostasia o incluso con un
instrumento al efecto, despegamos el borde
inferior de esta dltima incisién, por via sub-
mentoniana.

De esta forma, ya tenemos creado el es-
pacio, por donde tenemos que pasar ¢l tubo
endotraqueal, para lo cual es suficiente ex-
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Fig, 22 —Caso 1.

CAS0 1

Frc. 22.—Detalle de la regién submental a los
doce dias de la intervencidn.

teriorizar de forma aparente en la cavidad
bucal, la pinza hemostitica que hemos ve-
nido empleando en nuestro despegamiento
y que no hemos abandonado pricticamente
en ningin momento. Con ella hacemos pre-
sa en la boca del tubo endotraqueal (figu-
ras 4-5), desinflando momentineamente el
dispositivo neumatico del mismo (fig. 6),
para pasarlo en primer lugar por nuestro
espacio y a continuacién, pasar el tubo en-
dotraquea] propiamente dicho. Para hacer
la presa, de la boca del tubo endotraqueal,
es preciso, una vez que se ha soltado el
tubo endotraqueal de.los elementos que lo
unen al dispositivo anestésico, doblar Ia
boca del tubo hacia la cavidad bucal y asi
hacer presa en €1, cuidando de no dafarlo
ni al dispositivo neumitico, por lo que em-

Fig. 23.—Caso 1.

CASO 1

Fi1c. 23.—Aspecto global de la regién facial, sub-
mandibular y cervical en ese mismo periodo de
tiempo.

plearemos pinzas sin dientes. La presa se
hard evitando dngulos, entre la porcién pro-
ximal del tubo endotraqueal y nuestra pinza
hemostatica. Es necesario tener durante el
desarrollo de esta maniobra, bien aspirada
la boca y la faringe. Se trata, en definitiva,
de pasar el tubo endoiraqueal y su disposi-
tivo neumidtico, en las mejores condiciones
posibles y en el menor tiempo posible, pero
sin prisa, ya que ante cualquier dificultad,
bastara adaptar el respirador al tubo endo-
traqueal y si el paciente lo precisa, ser nue-
vamente oxigenado, aspirado, etc. Sin duda,
cada e¢specialista buscard con arreglo a su
ingenio y conocimiento, la forma de pasar
el tubo endotraqueal v su dispositivo neu-
mitico, de la cavidad oral a la regién sub-
mental, hasta tanto que con el tiempo, las
casas constructoras de Ios tubos endotra-
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Fic. 1.—Caso 2,

Fic. 3—Caso 2.
CASO 2

Fic. |.—Traumatizado facial con pérdida del glo-
bo ocular derecho, fractura del tercio medio de
la cara, pirAmide nasal y fractura mandibular (se
aproveeharon las heridas submentales postrauma-
ticas para dar paso al tubo endotraqueal). Paciente
ya intubado por via peroral, como primer paso
para la intubacién submental.

F16. 2—Radiografia del postoperatorio inmediato,
en la quc puede verse el tubo endotraqueal salien-
do por la regién submental, la sonda de alimen-
tacién nasogdstrica, la suspension del maxilar su-
perior a los arcos cigomaticos, las férulas del blo-
queo intermaxilar, las osteosintesis a nivel del mo-
lar derecho y a nivel angulomandibular de ese
mismo lado, la sombra de la férula de escayola,
como detalles mas sobresalientes. El paciente se
desentubé a las veinticuatro horas de la inter-
yeneidn.

Fig, 3.—Perfil derecho.

queales, hagan las modificaciones que con
el uso de esta técnica se vayan imponiendo.
- Es muy importante comprobar antes de
FiG. 2.—Caso 2. fijar el tubo endotraqueal, en su posicién
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Fic. 4.—Caso 2.

Fig. 5—Caso 2.

submental, la disposicién del mismo en la
traquea, para lo cual el angstesiélogo o el
intensivista valorardn la ventilacién pulmo-
nar (se fabrican tubos endotraqueales gue
llevan incorporado un dispositivo de luz
fria transmitida que al iluminarse en la luz

Fi16. 6.—Caso 2.
CASQ 2

FiG. 4-—Petlil izquierdo.

F1G. 5.—Detalle de la regién submental a los quin-
ee dias de la intervencién, en este caso s¢ apro-
vecharon las heridas submerntales para la intu-
bacién. =

FiG, 6.—Disposicidon del contorno facial en esic
mismo periodo de tiempo.

de la trdquea, dejan -conocer su posicidn
exacta por transiluminacidn, siendo asi més
dificil que puedan pasar desapercibidas in-
tubaciones bronquiales selectivas, no sélo
durante la colocacién y fijacién del tubo en-
dotraqueal, sino a lo largo de la interven-
cién quirirgica y en el control postoperato-
rio, mientras el paciente permanezca intu-
bado). : : .

Hasta que el tubo endotraqueal no esté
convenienlemente fijado, el cirujano o uno
de sus ayudantes, mantendra controlado con
la mano el tubo endotraqueal para evilar ex-
tubaciones o desplazamientos indeseables.

Una vez convenientemente ubicado el
tubo endotraqueal e insuflado el dispositivo
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Fi16. 1.—Traumatizado craneofacial.

neumdtico, se sujeta el tubo endotraqueal
a los bordes de la herida submental, con
seda de 2/0 o similar, de tal forma que ro-
dedndolo con dicha seda, quede lo suficien-
temente fijo, como si se tratara de un dre-
naje de térax (fig. 11). De ninguna manera
atravesaremos su luz, ni su pared con nues-
tros puntos de fijacién, no sélo porque po-
demos perforar el dispositivo neumadtico,
sino porque no es conveniente perforar las
paredes del tubo, ni atravesarlo con sutu-
ras, etc.,, que pueden dificultar o impedir
maniobras de aspiracién, ventilacién, etc.
Es preciso resaltar que el espacio por
donde pasamos el tubo endotraqueal, en la
cavidad oral, estd situado en una zona por
Ia que no discurren elementos anatémicos
de gran interés; me refiero, claro es, a la
presencia de estructuras vasculares o ner-
viosas de entidad, sin que esto quiera decir
que no debemos olvidar que a nivel sub-
mental, discurren la arteria y vena submen-
tal, que se deberdn respetar en nuestras ma-

('"3

d
m
Y

FiG. 2—Dibujo que nos va a servir de punto de
partida para la explicacién de nuestra técnica de
intubacién cndotraqueal por via submental. En el
mismo estarian impracticables las vias aéreas su-
periores y ademads la presencia del tubo endotra-
queal significaria un obsticulo para la aplicacién
de nuestras técnicas quirdrgicas.

niobras de despegamiento subperidstico. Si
resultaran dafiadas con nuestras manipula-
ciones quirdrgicas, durante la preparacidén
del espacio por donde pasaremos el tubo en-
dotraqueal, es obligado reconocerlas y hacer
la hemostasia correspondiente. El espacio
estd disefiado para no tener que atravesar
los midsculos genihioideos, genioglosos, sal-
vando ademds facilmente la insercién del
vientre anterior del misculo digdstrico, va
que nuestro despegamiento subperidstico se
hace por fuera de dicha insercién (fig. 7).
Evitaremos lesionar estructuras tales como
los conductos de Wharton y su desemboca-
dura, el nervio lingual, las glandulas sub-
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linguales y submaxilares, etc. Todo esto se
consigue aplicando correctamente la técnica
y siendo conocedores de la anatomia y fun-
cién de la zona.

El tubo endotraqueal pasa, pues, por un
espacio que se relaciona con el vientre an-
terior del musculo digéstrico, la porcién mas
anterior del musculo milohioideo y el bor-
de inferior de la mandibula paramedialmen-
te —se entiende que en la técnica reglada—
que no aprovecha cicatrices o heridas de
localizacién diferente, en cuyo caso las re-
laciones pueden cambiar,

Concluida la fijacién del tubo endotra-
queal, el equipo quirdrgico preparard el
campo necesario, aislando en lo posible, del
mismo, la porcidn aérea del tubo endotra-
queal a nivel submental y asi de esta ma-
nera poder llevar a efecto sus técnicas re-
ductoras, osteotomias, osteosintesis, bloqueos
intermaxilares, reduccién de fracturas nasa-
les, etc.

e TR,

INCISION
INTRADRAL

AREA DE
DESPEGAMIENTQ
SUBPERIOSTICO

Fics. 4 y 5.—Abordaje de la cavidad bucal a
través de la via crcada al efecto.
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F1G. 6.—Representacién esquemética del tubo en-
dotraqueal de latex<aucho, con su dispositivo
neumatico,

Con la técnica de intubacién submental
(figura 9) se puede comprobar que nues-
tras maniobras quirdrgicas se pueden rea-
lizar sin ningin tipo de interferencia oca-
sionada por el tubo endotraqueal y sin tener
que recurtir a la traqueostomia o a los cam-
bios del tubo endotraqueal de la cavidad
oral a la nasal o viceversa (fig. 10). A nivel
intraoral, el tubo endotraqueal debe permi-
tir su desplazamiento a uno y otro lado de
la lengua, para asi facilitat nuestras mani-
pulaciones intraorales, tales como suturas,
alambrados de férulas, etc. (fig. 8).

Concluida la intervencién, el tubo endo-

e

INCISION
INTRAORAL

AREA DE
DESPEGAMIENTD
SUBPERIOSTICO

FiG. 7.

FiGs. 7 y 7-bis.—Posicion y relaciones del tubo en-
dotraqueal que aprovecha nuestra via submental.
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Fig. 8.--Aspecto de! tubo endotraqueal en la ca-

vidad oral, una vez que abandona por via sub- Fic. 10—8e observa en este esquema cémo nues-

mental el suelo de la boca. tras maniobras reductoras se ven facilitadas al no
existir la interferencia del tubo endotraqueal,
ahora alejado del campo quirdrgico.

Fic. 9—La técnica dc la intubacién submental Fi1G. 11.—Concluida la intervencién y si el pacien-
concluida. te €5 preciso que permanezca intubado.
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F16. 12—Fl paciente ha sido extibado y se va a
proceder al cierre del trayecto modelado por el
tubo endotraqueal en el suelo de la boca y en
la regién submental.

traqueal puede ser retirado de su ubicacién
por via submental, para lo cual bastard te-
ner el mismo cuidado que requiere cualquier
tipo de extubacién, sdlo que serd preciso su-
turar la herida submental, para lo cual, pre-
viamente a la extubacién, podemos tener
dispuestos unos puntos de sutura de 4 6 5/0,
sélo pendientes de anudar, para asi evitar
estimular al paciente, al intentar una sutu-
ra cuando el enfermo estd va despierto {fi-
gura 11). Si se considera que por las ca-
racteristicas de la intervencidn, el paciente
debiera permanecer intubado durante va-
rios dias, se tendrdn los cuidados pertinen-
tes de todo paciente intubado que perma-
nezca en las Unidades de Vigilancia Inten-
siva.

Decididos ya a retirar el tubo endotra-
queal, en este tipo de enfermos, es conve-
niente que el cirujano cuide la sutura de la
herida submenta! en las mejores condicio-
nes. En intubaciones largas, es conveniente
dar algin punto de catgut o dexon en los

Fic. 13.—Aspecto final, ya suturada la incision
submental.

Caso clinico 1, preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio.

Caso clinico 2, preoperatorio, radiografia con el
paciente intubado por via submental. Postope-
ratorio,

planos mas profundos, a fin de evitar tra-
yectos fistulosos, que no hemos visto en
nuestra todavia corta experiencia (fig. 12).
De todas las maneras no hay que obsesio-
narse con conseguir un cierre perfecio y
hermético desde el principio, es mejor apro-
ximar las estructuras permitiendo que la he-
rida pueda dejar drenar algiin tipo de exu-
dado y asi evitar que puedan producirse
abscesos del suelo de la boca.

La extubacién hay que hacerla siempre
en un ambiente adecuado que nos permita
trabajar en las mejores condiciones, por si
se plantearan problemas, y por ello, es ne-
cesario que el anestesidlogo o el intensivis-
ta estén con nosotros en el momento de la
extubacidn, disponiendo de fibroscopio, ma-
terial de intubacién y los elementos nece-
sarios para una posible traqueostomia. Si se
hacen asi las cosas, es dificil que se produz-
can complicaciones importantes; lo que no
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debemos hacer es improvisar. Es necesario
estar por delante de los acontecimientos. El
mejor ambiente para la extubacién nos lo
ofrece el quirdfano (fig, 13).

La técnica que acaba de nacer es seguro
que sufrird numerosas modificaciones con-
forme se vaya teniendo mas experiencia y
si bien en estos momentos podria aportar
nuevas ideas, he preferido describir lo que
hasta ahora llevamos experimentado. Cuan-
do dispongamos de tubos endotraqueales
para intubacién submental especialmente di-
sefiados, la técnica se facilitard ain mds.

La intubacién submental se puede iniciar,
bajo anestesia local, introduciendo el tubo
endotraqueal por via cutdnea submental a
la boca a través de nuestro espacio en el
suelo bucal para que una vez el tubo en la
cavidad oral, el ancstesiélogo proceda a la
intubacién endotraqueal propiamente dicha.
En principio he querido empezar la aplica-
cién de la técnica submental, sin que el
anestesidlogo se sintiera preocupado al te-
ner que modificar su forma habitual de tra-
bajo y para que todos fuéramos adquirien-
do la confianza en el nuevo método. Seguro
que la imaginacién y los conocimientos de
otros especialistas hardn con sus criticas
que nuestro procedimiento se mejore nota-
blemente.

También se puede hacer la intubacién
submental en pacientes que previamente es-
taban intubados por via oral o nasal, para
lo cual una vez labrado nuestro espacio sub-
mental pasamos el tubo endotraqueal por via
percutdanea submental pasando lo que va a
ser la porcién traqueal, con lo que en este
caso no tenemos el inconveniente que signi-
fica pasar primero el dispositivo neumdtico
y luego el tubo traqueal. Sin duda, asi la
técnica es mucho mdés fécil y racional en
varios aspectos. Es conveniente ocluir la
luz del tubo endotraqueal, con el baloncito
de una sonda de Foley colocada intralumi-
nalmente, para asi evitar que al pasar el
tubo por las estructuras del suelo de 1a boca
en su trayecto por nuestro espacio, puedan
entrar secreciones, sangre, etc., el baloncito
de la sonda de Foley deherd pues auedar
ubicado en la porcién mas caudal del tubo
endotraqueal, prdcticamente a la altura del
baloncito del tubo endotraqueal, y que se
retirard una vez que el tubo esté en la ca-

vidad bucal o bien inmediatamente después
de haber llevado a efecto la intubacién en-
dotraqueal.

DISCUSION

Dos aspectos quiero considerar funda-
mentalmente, la indicacién de la intuba-
cién por via submental y sus inconvenientes.

La indicacién fundamental de nuestra
técnica, en principio, se basa en las indi-
caciones de la intubacién endotraqueal en
la cirugia de cabeza y cuello, siempre que
el tubo endotraqueal pueda significar un gra-
ve contratiempo para la realizacién de nues-
tras técnicas quirdrgicas. Cuando la intu-
bacién endotraqueal cldsica, nasal u oral
sean permisibles, se preferirdn a nuestra via
submental, ya que no dejan de ser menos
cruentas.

En pacientes con graves y complejas frac-
turas del territorio craneofacial o maxilar,
cuando el tubo endotraqueal, pueda ser un
obsticulo para la correcta terapéutica de
estas fracturas. En muchos de estos casos,
se pueden emplear heridas o cicatrices pre-
vias, que van a permitirnos exteriorizar por
las mismas el tubo endotraqueal, como es
el caso del traumatizado reciente o de aquel
en el que se ha tenido que diferir su tera-
péutica, por diversas causas, como pueden
ser las neuroldgicas consecutivas al trauma-
tismo craneofacial, etc.

También en cirugia de las malformacio-
nes craneofaciales pueda tener su indica-
cidén.

En el tratamiento de las secuelas labio-
palatinas, en aquellos casos en que se re-
quiera una correccidén simultinea de los la-
bios y la nariz (ABBE, etc.).

La intubacién por via submental bajo fi-
broscopia, en ciertos casos de anquilosis atm.
o de trismo, donde no sean practicables las
fosas nasales, puede ser otra indicacién, no
entro en el detalle ya que serd motivo de
otra publicacién.

En cirugia experimental, cuando se traba-
je en la cavidad bucal o en los maxilares, et-
cétera.

Ateniéndonos ahora al aspecto de los in-
convenientes, algunos de los cuales no he-
mos visto, pero que sin duda se puede sos-
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pechar es facil que se puedan presentar, es
un hecho que la técnica de intubacién sub-
mental es siempre mas traumdtica que la in-
tubacién endotraqueal por las vias cldsicas,
como ya referiamos antes.

Como inconvenientes més notables pode-
mos citar los que siguen y teniendo en cuen-
ta que nuestra experiencia es todavia muy
pequeiia:

— El tener que hacer, en ocasiones, una
incisién submental, si es que no habia
heridas recientes o cicatrices. ‘

— El que pueden producirse infecciones
del suelo de la boca,

— Riesgo de producir fistulas submen-
tales, si la intubacién se prolonga de-
masiado tiempo, aunque en todo caso
las considero ficilmente subsanables.

— El que puedan producirse cicatrices
submentales, poco estéticas, si la in-
tubacién es muy prolongada, aunque
la ubicacién de nuestra incisidén es en
este sentido muy favorable para en-
mascarar esta secuela, por lo demds
facilmente corregible y sin duda siem-
pre mejor que la huella de una tra-
queotomia.

— Lesionar estructuras nerviosas, vascu-
lares o del suelo de la boca, como
pueden ser los vasos submentonianos,
la salida de los conductos submaxi-
lares y sublinguales, etc., si no se rea-
liza la técnica correctamente por per-
sonal suficientemente entrenado y co-
nocedor de la anatomia de la zona,
muchas veces modificada por la pa-
tologia a la que nos enfrentamos.

-— Resulta dificultosa una correcta asep-
sia, ya que se trata muchas veces de
pacientes encamados durante sema-
nas, etc., no obstante seremos lo maés
cuidadosos posibles en este sentido,
preparando convenientemente la cavi-
dad oral incluso dias antes a la inter-
vencién y reconociendo la flora micro-
biana a la que nos vamos a enfrentar.

CONCLUSIONES

Se trata de una técnica de fécil realiza-
cién, que tiene unas indicaciones precisas,

basadas fundamentalmente en la ventaja de
evitar la interferencia que hasta ahora sig-
nificaba la presencia del tubo endotraqueal
en nuestro territorio de trabajo y que en
ocasiones nos obligaba a traqueostomias o
cambios de tubo endotraqueal de la via
oral a la nasal o viceversa, a lo largo de
una intervencién en el territorio maxilo-
facial.

No disponemos de experiencia suficiente
para valorar las ventajas o inconvenientes
que la técnica de intubacién submental
pueda tener en casos de intubaciones pro-
longadas como ocurre en las unidades de
cuidados intensivos, en relacidn con las in-
tubaciones orales y nasales endotraqueales
clasicas.
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RESUMEN

Se describe una nueva técnica para la in-
tubacién endotraqueal, que se consigue a
través de una nueva via labrada en la por-
cién paramedial y anterior del suelo de la
boca, de tal forma que el tubo endotraqueal,
al salir por la regién submental, evita las
interferencias que hasta ahora significaba
la presencia del tubo endotraqueal en el te-
rritorio oral y maxilofacial.

SUMMARY

A new technique for the endotracheal in-
tubation is described, which is achieved
through a new way worked in the parame-
dial and anterior portion of the floor of the

mouth, in such a way that the endotracheal
tube, on coming out through the submental
region, avoids the interferences which until
now the presence of the endotracheal tube
in the oral and maxillofacial territory has
meant.

BIBLIOGRAFIA

FrEY, W,, HUGcIN, H. BEnzER ¥y Mayruorer, O.:
Tratade de anestesiologia, reanimacion y irafa-
miento iniensivo, 1976,

Direccién del autor:

Dr. D. Francisco Herndndez Altemir
Fray Luis Amigé, 8, planta 0, letra B
50006 Zaragoza

Espaia



