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Los pacientes con alteraciones en las relaciones intermaxilares presentan problemas espe-
Resumen ciales para la intubacién y el mantenimiento del tubo endotraqueal durante la cirugia cra-

neomaxilofacial. La fijacién del tubo puede ser removida de su lugar inicial, la intubacion
por via nasal puede ser dificil y el tubo nasotragueal puede ser seccionado accidentalmente en el momento de las
osteotomias. Se describe la técnica de pasaje transmilohioideo del tubo orotraqueal y se detallan sus indicaciones
y resultados. Entre mayo de 1995 y abril de 1997 se utilizé el método en diez pacientes con resultados favorables.
Se indica como alternativa de intubacion el uso de la via orotraqueal, con abocamiento a la piel a través del mus-
culo milohioideo, con el fin de obtener un mejor espacio quirGrgico y evitar los riesgos de obstruccion, extubacién
accidental y seccion de la canula endotraqueal, sin tener que recurrir a una traqueostomia.

Palabras claves: Cirugia maxilo facial - Intubacién transmilohioidea.

Patients needing intermaxillary procedures might display special problems during posi-
Summary tioning and maintenance of the endotracheal tube. The tube can accidentally dislodge,

nasal intubation could be difficult, or the tube could be severed during the osteoto-
mies. We describe a technique of orotracheal intubation through the mylohyoid region along with indications
and result. Between May 1995 and April 1997 this method was successfully utilized in ten patients. This novel
alternative of orotracheal intubation through the fibers of the mylohyoid muscle can furnish a better surgical
space, reduce risk of obstruction or accidental extubation, and avoid a tracheotomy.

Index words: Trans-mylohyoid orotracheal intubation

Os pacientes com alteracdes nas relagdes intermaxilares apresentam problemas espe-
Resumo ciais para a intubagdo e a manutencdo do tubo endotraqueal, durante a cirurgia cra-

niomaxilofacial. A fixacdo do tubo pode ser removida de seu lugar inicial. A intubagao
por via nasal pode ser dificil e o tubo naso traqueal pode ser seccionado acidentalmente no momento das os-
teotomias. Descreve-se a técnica de passagem transmilohioidea do tubo orotraqueal e sdo detalhados suas in-
dicagdes e resultados. Entre maio de 1995 e abril de 1997 o metodo foi utilizado em des pacientes com resulta-
dos favoréveis em relacao as técnicas classicas. Indica-se como alternativa o uso da via orotraqueal, com siida
na péle através do musculo milohioideo, com o objetivo de obter um melhor espago cirurgico e evitar os riscos
de obstrucao, extubagdo acidental e sec¢do da canula endotraqueal, sem ter que recorrer a traqueostomia

Palavras chaves: Cirurgia maxilo facial - intubagao transmilohioidea.
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Los pacientes con patologia
maxilofacial presentan difi-
cultades y riesgos especiales
para la intubacién y el mantenimiento de la via aérea
alta durante el procedimiento quirdrgico y en el pos-
toperatorio.

Anestesiologos y cirujanos compiten por la ocupa-
cién del mismo espacio de maniobras. Muchas de es-
tas dificultades se evitan con la intubacién por via
nasal, o por una traqueostomia. La fijacion de tubo
puede ser removida accidentalmente de su lugar'. La
intubacién orotraqueal transmilohioidea es una al-
ternativa para obviar estas dificultades’. El uso de es-
ta técnica en cirugias maxilofaciales complejas, per-
mite asegurar la intubacion de la via aérea sin ocupar
el espacio quirdrgico, dando tranquilidad tanto al ci-
rujano como al anestesiélogo.

Introduccion

La mucosa del piso de la bo-
ca estd limitada por una pa-
red antero-externa ésea, y
una péstero interna lingual. Un tabique mediano sa-
gital divide el piso bucal en dos compartimentos
sublinguales que contienen elementos glandulares,
vasculares y nerviosos. La pared inferior esta forma-
da por los musculos milohioideos, el platisma, el teji-
do celular subcutaneo y la piel. El método descripto
por Gadre? consiste en efectuar la intubacién orotra-
queal y pasar el extremo externo del tubo a través
del piso bucal, por una via transmilohioidea. Esto se
logra, por una incisién de la piel submaxilar seguida
de diseccién roma entre las fibras musculares hasta la
apertura de la mucosa oral. El tubo endotraqueal, se
fija en la piel del area suprahioidea.

En el periodo comprendido entre mayo de 1995 y
abril de 1997 este procedimiento fue utilizado en
diez ocasiones, en siete pacientes varones y tres mu-
jeres. Sus edades oscilaron entre 15y 47 afios. En cua-
tro casos se realizé un avance del tercio medio de la
cara por via vestibular intra oral, en un colgajo cru-
zado interlabial (Abbe), en tres reconstrucciones por
traumatismos panfaciales graves, y en los dos restan-
tes pacientes osteotomias mentonianas. El procedi-
miento fue previamente explicado al paciente y acor-
dado con el anestesidlogo para coordinar los pasos a
seguir. Se usaron tubos orotraqueales flexo metélicos
de didmetros adecuados para cada paciente. En el

Material y método

Fig. 1: a) esquema con vista intraoral del musculo milohicideo
y sitios de incisién posibles. b) vista inferior del mdsculo y

sitios de incision posibles.

Fig. 2: espéculo nasal en el trayecto transmilohioideo y ma-
niobra de paso del tubo endotraqueal.
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Fig. 3: tubo endotraqueal fijado en la posicién para iniciar
cirugia.

momento de la induccion de la anestesia, se realizo
la marcacién en la piel submaxilar en un punto elegi-
do por palpacion digital combinada intra y extra
oral, entre el primer molar inferior y la lengua (Fig.
1). Se realizé la intubacion orotraqueal y luego de
verificar la correcta posicion del tubo, se efectué una
incision en sentido corenal de 2,5 cm en la piel sub-
maxilar. Con diseccion roma a través del musculo mi-
lohioideo se llegé a la mucosa del piso de la boca,
que se abrié bajo control del dedo del operadeor, for-
mando un tinel por el cual se introdujo un espéculo
nasal corto (Fig. 2). El extremo libre del tubo endo-
traqueal y el dispositive de insuflacién del manguito
fueron reintroducidos en la boca y con una pinza de
Crile, pasada a través del espéculo, fueron llevados al
area submandibular, para luego ser fijados a la piel
con un punto de sutura (Fig. 3). En este momento se
insuflé el manguito. Verificada luego la permeabili-
dad del tubo se procedi6 a colocar un apésito orofa-
ringeo para reforzar la fijacién. Realizada la cirugia,
el tubo fue removido a través del trayecto orocuta-
neo, previo retiro del apésito faringeo y desinflado
del balon endotraqueal. La herida cutanea se suturé
con dos puntos de nylon 4/0 y el cierre mucoso se

produjo per segunda. Se evalué el resultado del pro-
cedimiento comparandolo con otras cirugias maxilo-
faciales en los que se realizd intubacién nasotra-
queal, orotraqueal y traqueostomia.

En los pacientes que recibie-
ron cirugia de avance del ter-
cio medio facial por via en-
dobucal, la intubacién transmilehioidea permitié un
amplio campo quirdrgice, sin la interferencia del tu-
bo endotraqueal cuando se utilizaron sierras y perfo-
radores. En el paciente en el que se realizé el colga-
jo de Abbe, este método de intubacién permitié un
mejor campo para agregar la reconstruccion colume-
lar, Al final de la cirugia la extubacién no pasé por la
zona quirurgica. En los tres pacientes con traumatis-
mos panfaciales, fue donde mejor se evidencié el be-
neficio de esta técnica porque permitid un acceso li-
bre a todas las estructuras 6seas afectadas, evitando
la traqueostomia como via para la anestesia. En los
casos de cirugia mandibular, la fijacion intermaxilar y
la colocacion de material de osteosintesis se vieron
facilitadas por las mismas razones.

Resultados

En la cirugia maxilofacial, el
manejo de la via aérea ha si-
do motivo de preocupacién
para cirujanos y anestesiélogos. Este es un punto
importante a resolver operativament,e a causa de
la intervencion de ambos en un mismo espacio. Es-
to sucede en las fracturas panfaciales en las que es-
ta comprendido el complejo nasoetmoidal, donde
la intubacién nasal no es posible o cuando se reali-
za fijacion intermaxilar y la via de intubacién y ex-
tubacién se dificulta. También, cuando es necesaria
la movilizacion del tubo endotraqueal durante el
acto quirtrgico en procedimientos combinados, se
corre el riesgo de alterar la permeabilidad de la via
aérea™ ®. Con la técnica postulada, en el momento
de la extubacién el retiro de la cdnula a través del
piso de la boca no trae ningun tipo de dificultad y
el mecanismo es similar a la extubacién nasal u
oral. Dado que es escasa la bibliografia sobre el
procedimiento e insuficiente la descripcion de la
técnica’, se encontraron algunas dificultades que
fueron resueltas. En primer lugar la cdnula endotra-
queal debe ser la de Nylon flexo metalico. Algunos

Discusion
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de estos tubos tienen el dispositivo de insuflacion
del manguito de un diametro mayor que la canula y
son de caracteristicas rigidas que dificultan su paso
a través del piso de la boca. En segundo lugar no
existe un tubo disefiado especificamente para este
procedimiento, por lo tanto fue necesario retirar
previamente el dispositivo plastico de conexion ori-
ginal del tube, para ser conectado al aparato de
anestesia, ya que de no hacerlo el paso a través del
piso de la boca requeriria de una mayor diseccion,
convirtiéndola en més traumatica y con riesgo de
comprometer estructuras vecinas. Es importante pa-
sar el dispositivo de insuflacion del manguito antes
que el tubo, ya que éste ocuparia toda la dimension
del tunel. La colocacién de un taponaje de gasa fa-
ringeo y la salida transmilohioidea del tubo permi-
ten un campo quirtrgico libre de elementos que di-
ficulten una cirugia maxilofacial, asegurando el
control de la via aérea directamente por el aneste-
siologo. Las estructuras que atraviesa el tubo inclu-
yen: la mucosa oral, el milohioideo, el platisma, el
tejido subcutdneo y la piel. Se debe evitar lesionar
los vasos, el nervio lingual, la rama mandibular del
facial y los conductos de las glandulas salivares®. En
esta experiencia no se encontraron dificultades gra-
ves ni complicaciones y la cicatriz a nivel de la piel
fue minima.

El procedimiento es sencillo si se tiene un cono-
cimiento amplio del &rea anatémica y con los ele-
mentos especificos para tal fin. Como es un terreno
donde el cirujano y anestesiélogo tienen ingerencia
se realiza una separacion técnica quedando respec-
tivamente a cada uno un drea de contrel y manejo
especifico. La resolucién de fracturas faciales com-
plejas se ve facilitada al no tener elementos inter-
puestos. La continua movilizacién del tubo cuando
ésta es requerida durante la cirugia y su fijacién en
procedimientos maxilomandibulares, son asegura-
das con este método. Cuando la via transnasal es di-
ficultosa o imposible en lugar de la traqueostomia
que aumenta la morbilidad, el método que propo-

nemos facilita el acto quirargico; la secuela estética
es solo una pequefa cicatriz imperceptible. El mo-
mento de la extubacidon tampoco es mas complicado
que con la via nasal u oral. Los inconvenientes que
podrian presentarse con esta técnica son un posible
hematoma en el piso de la boca cuando el procedi-
miento no es llevado a cabo con una diseccion cui-
dadosa y como secuela estética una cicatriz mayor,

Recomendamos este procedimiento como via al-
ternativa en cirugia maxilofacial compleja.
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