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Discusión

El procedimiento de instalación de las
sondas digestivas ectópicas sin duda, se
debe dejar en manos del especialista de
cabeza y cuello, quién sabrá también ayu-
dar a las indicaciones y llevar a efecto el
procedimiento quirúrgico más adecuado,
para cada caso.

En definitiva, tratamos que los espe-
cialistas de Endocrinología y Nutrición, las
Unidades de Cuidados Intensivos, Servi-
cios de Anestesiología y Reanimación, etc.,
tanto en el adulto, como en el neonato
y recién nacido, y en particular, los Espe-
cialistas de Cabeza y Cuello, como Ciru-
janos Orales y Maxilofaciales y Otorrino-
laringólogos, también en Cirugía Plástica
y Quemados, Oncólogos generales o no,
puedan acudir a nuestro procedimiento
evitando a veces las vías convencionales
o técnicas más invasivas,4 como las GP o
GQ, con apoyo o no de nutrición paren-
teral, si sólo se tratara de alimentar al
paciente. 

Conclusiones

Las vías extraordinarias pueden suplir
a las ordinarias y clásicas y tal vez con-
vertirse según se tenga experiencia en pro-
cedimientos muy habituales para casos
seleccionados.

La instalación de la Sonda Digestiva
Ectópica debe engrosar nuestro arsenal
terapéutico.
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EETs must be extracted via the
route of insertion. 
If enteral intubation must be
maintained for a prolonged
period of time, as generally
occurs in patients who under-
go surgery for oral and max-
illofacial pathology, the EET
will be replaced after the crit-
ical phase. Whenever possi-
ble, a conventional nasotra-
cheal tube will be inserted. If
permanent enteral intubation
is necessary, EET or gastros-
tomy should be considered.

Discussion

The ectopic enteral tube inser-
tion procedure should be per-
formed by a head and neck
specialist who is familiar with
the indications and can per-
form the most appropriate sur-
gical procedure for each case.
We propose our procedure for
use by specialists in endocrinol-
ogy and nutrition, intensive
care units, anesthesiology and
reanimation departments, etc.,
for adults as well as newborns.
We particularly recommend it
to head and neck specialists
like oral and maxillofacial sur-
geons, ear, nose and throat
specialists, plastic surgeons,
burn specialists, and general
and specialized oncologists.
Our procedure avoids having
to use more invasive conven-
tional or technical routes,4 such
as percutaneous or surgical
gastrostomy, with parenteral
nutrition or without it if the
only aim is to feed the patient.

Conclusions

Non-conventional insertion routes can be used instead
of conventional ones and may become routine procedures
for selected cases as experience accrues.

Ectopic gastric tube insertion broadens the options avail-
able in the therapeutic arsenal.

Figura 7. Secuencia quirúrgica: Intubación submental reali-
zada, reducción mandibular, maxilar, orbitaria y nasal de las
fracturas.
Figure 7. Surgical sequence: Submental intubation followed by
mandibular, maxillary, orbital, and nasal fracture reduction.

Figura 8. Postoperatorio con SDE (Sonda Digestiva Ectópica)
supracigomática en quirófano, UCI, habitación y detalle del TC
postoperatorio donde se visualiza la luz de la Sonda de Ali-
mentación.
Figure 8. Postoperative period with suprazygomatic EET (ectopic
gastric tube) in operating room, UCI, and room. Detail of posto-
perative CT scan in which the lumen of the feeding tube is visua-
lized.
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3.MEMORIA 

3.1) OBJETIVOS  

. Exponer la técnica original " Intubación Endotraqueal por Vía Submental". 

. Presentar  los trabajos  que incluimos en la tesis como  modalidad de compendio de   

publicaciones y que están en relación con la técnica original descrita. 

. Justificar  la unidad temática de los trabajos que constituyen el cuerpo de la tesis. 

. Identificar y exponer las diferentes repercusiones y consideraciones médicas que se 

derivan del empleo, por parte de diferentes especialistas, de la Intubación Endotraqueal 

por Vía Submental con respecto a la Traqueostomía y Otras Técnicas Anestésicas en 

Cirugía Maxilofacial y Especialidades afines, y que van siendo  anotadas en los trabajos y 

publicaciones a partir del estudio de diferentes parámetros,   

. Concretar las ventajas e inconvenientes, las indicaciones y  contraindicaciones , así 

como conclusiones definitivas en relación con la empleabilidad de la técnica de la 

intubación endotraqueal por vía submental, teniendo en cuenta los  datos y resultados 

que van aportando los diferentes trabajos referenciados escogidos al azar y estudiados 

de la literatura científica de entre todo lo publicado desde 1984 hasta la actualidad. 
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3.2) APORTACIONES DEL DOCTORANDO 

Hemos intentado realizar una revisión íntegra, estructurada y sistemática de todo lo 

publicado hasta ahora en relación con la utilización de la técnica de Intubación 

Submental, identificando  y revisando el mayor número de observaciones posibles, para 

aunar criterios, definir indicaciones y contraindicaciones, evaluar  ventajas e 

inconvenientes, y ver cómo se analizan, comparativamente, las complicaciones, 

repercusiones y consideraciones médicas a tener en cuenta en el empleo de la misma 

como técnica anestésica alternativa o preferencial a técnicas anestésicas convencionales, 

especialmente a la Traqueostomía. 

La  lectura que hacemos del centenar de publicaciones internacionales nos ha ido 

mostrando como, por una parte, en muchas de las publicaciones se hace un análisis con 

un enfoque cualitativo desde el punto de vista documental, y por otra parte con un 

enfoque cuantitativo sintético en el que se muestran tablas estadísticas que resumen los 

datos obtenidos, realizan un análisis estadístico descriptivo e inferencial, de poder 

estadístico superior algunos de ellos al de cada uno de los trabajos si se revisan por 

separado, al contar con un tamaño muestral superior, y que nos lleva a constatar a lo 

largo de dicha lectura nuestras hipótesis u objetivos expuestos previamente. 

Podemos aportar un nivel de prueba alto en la actuación médica que proponemos, para 

adoptar la mejor decisión sobre el cuidado de los pacientes según la medicina basada en 

la evidencia. 

Se pretende realizar, posteriormente y,  a partir de este trabajo,  el  primer metaanálisis 

sobre este tema en la literatura médica, lo cual nos permitirá  valorar de un modo 

comparativo el manejo de la vía aérea mediante la técnica de intubación submental con 

respecto a la  traqueostomía e intubaciones oro y nasotraqueales, considerando el 

acceso quirúrgico a las estructuras comprometidas, los aspectos médicoquirúrgicos y las 

repercusiones a tener en cuenta a la hora de tomar decisiones en cuanto al empleo de 

una técnica de intubación u otra. 
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Es obvia la dificultad que entraña el disponer de  suficiente casuística propia sobre una 

técnica tan específica para realizar un estudio estadísticamente potente en comparación 

con la información que podemos obtener de un metaanálisis. 

La existencia de tantas publicaciones al respecto denota el enorme interés e impacto que 

este tema suscita entre la población médica. 

De la lectura de este trabajo,  pueden surgir  otras  publicaciones relacionadas,  además 

de con las repercusiones y ventajas médicas que del empleo de la técnica se deriven, con 

importantes    conclusiones  y aspectos de carácter económico, y que puedan ser tenidas 

en cuenta en gran manera por su importancia  para las arcas del Estado.  
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3.3) METODOLOGÍA 

Dado que la presentación de esta memoria se plantea como "compendio de 

publicaciones", nuestro "Material y Métodos"  se nutre de una selección de unos  2000 

pacientes, adulto e infantil, que las publicaciones  presentan  con trauma severo facial y 

otras patologías, desde tumorales a malformativas de la región oro-cráneo-maxilofacial, 

que requieren cirugía y en los que el manejo de la vía aérea supone un gran reto para las 

diferentes especialidades que intervienen en su resolución y seguimiento,  

fundamentalmente, anestesiólogos, cirujanos e intensivistas. 

Son cien de los cerca de ciento sesenta trabajos publicados cuando empezamos a trabajar 

en este proyecto,  que cumplen los criterios metodológicos necesarios,  y con los que nos 

planteamos  realizar posteriormente a la exposición de este trabajo un metaanálisis. 

Comenzamos haciendo mención a una revisión “Int.J.Oral Maxillofac. Surg. 2012; 41:46-

54 que hace una búsqueda en Pub Med, OVID, the Cochrane Database and Google 

Scholar entre enero de 1984 a abril de 2011, en relación con la técnica, y estudia 841 

casos procedentes de 41 artículos diferentes en lengua inglesa cualitativa y 

cuantitativamente evaluados (retrospective reviews, case series, case reports, surgical 

techniques, correspondences, cartas al director) estudiando diferentes variables como el 

resultado de la técnica, complicaciones, indicaciones, mecanismos utilizados y tiempo 

empleado en el procedimiento. 

Según esta revisión se obtuvieron los siguientes datos: 

Pequeñas complicaciones  en 60 pacientes, tales como infecciones de piel (N=23), daño 

en el tubo anestésico (N=10), fístula (N=10), obstrucción/desalojo del tubo del bronquio 

principal (N=5), cicatriz hipertrófica (N=3), extubación accidental  en paciente infantil 

(N=2), excesiva flexión bronquial (N=2), parestesia del nervio lingual (N=1), sangrado 

venoso (N=2), mucocele (N=1) y pérdida de la sutura de la herida submental (N=1). El 

promedio de tiempo en la realización de la técnica fue de 9.9 min. Su conclusión: La 

intubación submental es un método seguro, efectivo y de poco consumo de tiempo en su 

realización, que garantiza una vía aérea cuando la exposición quirúrgica o la restauración 

de la oclusión es una prioridad. 66 
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Diferentes revistas especializadas han publicado artículos en relación con la técnica de 

intubación submental. Encontramos artículos en revistas de anestesia, de cirugía oral y 

maxilofacial, de cirugía craneomaxilofacial y de base de cráneo, de cirugía en 

traumatología, de cirugía plástica y reconstructiva, de otorrinolaringología… Y si no se 

encuentra en revistas de otras especialidades afines es por desconocimiento de la técnica 

o no estar familiarizado o bien inclinarse hacia la traqueostomía. 66 

Siguiendo con la lectura de los trabajos, las INDICACIONES DE LA INTUBACIÓN 

SUBMENTAL nos hablan de que: 

La principal indicación de la técnica es la traumatología, seguida de las osteotomías 

faciales electivas,  acceso transmaxilar a los tumores de base de cráneo, casos de 

cancrum oris, casos de anatomía nasal distorsionada, fracturas naso órbito etmoidales, 

fracturas de base de cráneo, fluido cerebroespinal, rinorrea o inflamación importante de 

los tejidos blandos. 66 Las indicaciones de la técnica son concretas y pueden incorporarse 

dentro de un algoritmo. 

Primero, la intubación submental está indicada en pacientes con fracturas mandibulares 

planificadas o traumáticas, que necesitan restablecer una oclusión funcional en presencia 

de fracturas nasales, fracturas naso-órbito-etmoidales, fracturas de base de cráneo y 

deformidades congénitas en las que las intubaciones nasotraqueales, orales o la 

traqueostomía, no están indicadas.  

En segundo lugar, la intubación submental está indicada en casos en los que se necesita 

una  exposición quirúrgica amplia como en las cirugías de acceso transmaxilar a la base 

de cráneo o infecciones complicadas. 

Estas indicaciones proporcionan una guía útil para determinar qué tipo de vía aérea se 

selecciona en dependencia de la cirugía maxilofacial que se vaya a llevar a cabo.  

Se pueden considerar factores adicionales como la duración de la intubación prevista. 

Aunque hay varios artículos en los que se describen casos en los que se ha prolongado la 

intubación submental durante incluso más de 72 horas, no es algo recomendable por el 

riesgo de daño laríngeo y neumonía 75,76. 
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Habitualmente, cuando un paciente con intubación submental no requiere ventilación 

mecánica prolongada y no se extuba en el postoperatorio, el tubo submental se pasa a 

oral, de manera que puede permanecer en su lugar varios  días o incluso semanas 66. 

El algoritmo comenzaría al tomar la decisión de desarrollar una cirugía craneofacial. Si se 

prevee un mantenimiento de la vía aérea mayor de 7 días y además se combina con 

cirugías múltiples previas, déficit neurológico, estado pulmonar comprometido o 

politraumatismo severo, debe considerarse una traqueostomía. Si la duración prevista es 

menor de siete días, en pacientes que requieren tratamiento de fracturas orbitarias 

aisladas , nasales, cigomaticomaxilares complejas, fracturas de senos o reparación de 

tejidos blandos, entonces debe considerarse una vía oro endotraqueal. Pueden existir 

complicaciones tales como secuelas laringotraqueales asociadas a una intubación que se 

prolongue más allá de 7 días 57,58. En aquellos pacientes que presentan fracturas 

mandibulares o a los que se les va a realizar una cirugía ortognática  y se prevee 

ventilación mecánica más allá de siete días, debe considerarse una vía aérea nasal, si 

bien han sido descritos en la literatura más de 100 casos en los que la cicatrización de la 

herida realizando una técnica de intubación submental  es adecuada 66. 

En pacientes en los que se prevee una ventilación mecánica inferior a siete días, que 

presentan fracturas de mandíbula que requieren la restauración de la oclusión, en 

fracturas nasales, nasoorbitoetmoidales, en fracturas de base de cráneo, malformaciones 

congénitas, en patología de cabeza y cuello o en casos de cirugía estética en los que se 

precisa una exposición quirúrgica, debe considerarse la intubación submental 66.  

 

Los trabajos leídos nos hablan de la TÉCNICA ORIGINAL Y MODIFICACIONES POSTERIORES 

Sobre la técnica original, diferentes autores han hecho algunas modificaciones que tienen 

poca relevancia en el sentido de, con las mismas, intentar reducir el riesgo y las 

complicaciones ya originalmente de por sí muy escasas en la técnica original. 66 

El método original de Altemir supone la utilización de un único tubo endotraqueal que se 

exterioriza a través de la disección submental. 57 
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Una modificación posterior supone el empleo de dos tubos diferentes; uno colocado 

oralmente que se sustituye por un segundo introducido a través del túnel submental. 67 

De una manera significativa, la técnica original sigue siendo la más utilizada, con menor 

número de complicaciones. 

Los dispositivos empleados para realizar la técnica de la intubación submental son tubos 

endotraqueales anillados, máscara laríngea anillada (LMA) y Combitube. Se prefieren 

tubos reforzados de fibra o metal por la capacidad de mantener la luz permeable en los 

acodamientos que puedan darse en la intubación. No se ha encontrado correlación entre 

el tipo de tubo utilizado y el daño al mismo durante el procedimiento. 66 

En cuanto a la DURACIÓN DEL PROCEDIMIENTO: 

En cuanto al tiempo que puede costar el realizar la técnica de intubación submental, el 

promedio hallado  entre diferentes estudios está en menos de 10 min 66, variando entre 4 

68  y 30 minutos 69. De una manera comparativa con la traqueostomía percutánea por 

dilatación y la traqueostomía abierta, la primera consume 20 minutos y la segunda 40 

minutos más que la Intubación Submental 70. 

Respecto a las COMPLICACIONES: 

Se ha valorado un número de casos de aproximadamente unos 1000 pacientes, y el 

porcentaje de éxito con la técnica de la Intubación Submental, es del 100%. Se han 

encontrado algunas complicaciones menores tales como infecciones superficiales de piel, 

daño del tubo anestésico empleado, fístula, desplazamiento u obstrucción del tubo a 

nivel bronquial, cicatriz hipertrófica, extubación accidental en pacientes pediátricos, 

excesiva flexión bronquial, parestesia transitoria del nervio lingual, sangrado venoso, 

mucocele, y desplazamiento del taponamiento hacia la herida submental  71,72. 

Sin embargo, hay artículos que hablan de una morbilidad de entre el 14-45%  y del 1.6-

16% de mortalidad asociada con los procedimientos de traqueostomía. 73 

Son complicaciones tales como el sangrado, lesión de las estructuras vitales adyacentes 

en especial las cuerdas vocales, enfisema, neumotórax o neumomediastino, bloqueo o 
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desplazamiento de la cánula, traqueítis, celulitis, estenosis traqueal y fístula 

traqueoesofágica, atelectasia pulmonar, fístula traqueoinnominada, fístula 

traqueocutánea, traqueomalacia, infección, fallo en la decanulación. Aunque estas 

complicaciones pueden ser evitadas haciendo una técnica cuidadosa, la traqueostomía 

es, en general, evitada, a menos que el paciente necesite mantenerse intubado para el 

mantenimiento de la vía aérea, incluso después de la cirugía. 74 

Comparativamente entre las técnicas de intubación submental y traqueostomía, la 

primera no significa mayores complicaciones que la segunda. Las COMPLICACIONES DE 

LA TRAQUEOSTOMÍA incluyen hemorragia, enfisema quirúrgico, infección en la zona de 

la herida, lesión del nervio laríngeo recurrente, estenosis traqueal, cicatriz poco estética, 

fístula traqueoarterial  e incluso la muerte 77,78,79. El índice de  mortalidad con la 

traqueostomía está entre el 0,5% y el 2,7%  80,81,79. Además del escaso número de 

pequeñas complicaciones con la técnica de intubación submental, ésta requiere menos 

tiempo que la traqueostomía, es de menor coste y los resultados en cuanto a aspectos 

estéticos, son bien tolerados.   

Uno de los aspectos de mayor complejidad  cuando nos enfrentamos a la traumatología 

facial, es el mantenimiento de la vía aérea. La intubación endotraqueal está cambiando 

en función de la anatomía de una vía aérea modificada y de los requerimientos 

quirúrgicos específicos. Las fracturas del tercio medio facial a menudo suponen una vía 

aérea comprometida cuando el desplazamiento de las estructuras es muy severo. El 

sangrado que se produce, la formación y presencia de coágulos, el edema de la vía aérea 

plantean problemas  en cuanto al mantenimiento de la vía aérea en el paciente. La 

proximidad de los huesos del cráneo con la fosa anterior pueden ocasionar el rasgado de 

la duramadre y el escape de líquido cerebroespinal.  

Se dan, además, una serie de problemas asociados para la intubación nasoendotraqueal, 

cuando existen fracturas complejas nasoetmoidales, septum nasales desviados y 

desplazados, edema de la mucosa, ya que suponen problemas para el paso del tubo 

endotraqueal, la posible intubación craneal si hay fractura de la base del cráneo, y la 

interferencia con la reconstrucción quirúrgica de las fracturas naso-órbito-etmoidales 

completas, de modo que esta vía de intubación es preferible que sea evitada. 
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El procedimiento quirúrgico de fijación intermaxilar anula la vía oral convencional de 

intubación. 

Todas estas circunstancias animan a la práctica de una  traqueostomía quirúrgica o 

percutánea que proporciona una vía aérea segura, sin embargo la asociación a 

complicaciones como hemorragia, enfisema subcutáneo, infección respiratoria, dificultad 

en la decanulación, estenosis del traqueostoma, hacen necesario el buscar  y contemplar 

otras posibilidades u opciones. 

La intubación endotraqueal por vía submental es segura, tecnicamente fácil de realizar, 

menos invasiva, y con unas complicaciones mínimas, que en caso de suceder son fáciles 

de manejar y resolver. 

Ya se ha mencionado anteriormente que la intubación endotraqueal por vía submental 

fue descrita por vez primera en 1984 65. Esta técnica proporciona una vía aérea segura, al 

mismo tiempo que permite un campo quirúrgico sin obstrucciones para una reducción y 

fijación adecuadas de las fracturas de tercio medio facial. Un conocimiento básico de la 

anatomía de la región facilita sustancialmente la disección y evita complicaciones como 

la lesión del conducto de Wharton y otras estructuras como el nervio lingual presentes en 

el suelo de la boca. 

Se han descrito algunas modificaciones a la técnica original en dependencia de las 

dificultades o pequeñas complicaciones que se han podido plantear en su realización, 

tales como sangrado, paso complicado del tubo por la incisión que describe la técnica 

original  así como la presencia de la glándula sublingual en la zona, ante lo que proponen 

realizar la técnica pasando el tubo exactamente por la línea media 91. 

Otros equipos no encuentran ninguna de las dificultades señaladas y utilizan la técnica tal 

y como la plantea Hernández Altemir. Prefieren seleccionar el lado de la incisión para el 

paso del tubo en dependencia del tipo de fractura (en el caso de fracturas sinfisarias y 

parasinfisarias), para evitar el riesgo de que al rasgar el periostio se produzca un 

hematoma. En los casos en los que no existe fractura, utilizan el lado derecho por preferir 

para el desarrollo de la cirugía dicho lado. De este modo, también hay una mejor 

visualización del tubo intraoralmente con laringoscopia directa 64. 
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Lim et al. modifican la técnica tapando la conexión del catéter torácico al final del tubo 

endotraqueal y el balón piloto mientras pasan el tubo a través del área submental para 

reducir el daño a los tejidos de alrededor y pasar el tubo suavemente a través del túnel 

sin inclusión de tejidos blandos o sangre en el interior del tubo 92 

Nyarady et al introdujeron la regla de la incisión 2-2-2 (2cm de longitud, 2 cm alejada, 

2cm lateralizada desde la línea media en la mandíbula) para crear un túnel en la región 

submental. 93 

Otros autores preconizan el empleo de la técnica de intubación submental no sólo 

utilizando el espacio restringido a lo que sería la zona submental, sino todo el espacio 

submandibular de 36 a 46 por delante de la arteria facial. 94,95 

La intubación submental puede emplearse no sólo en casos de traumatología panfacial, 

sino también en casos en los que fracasa la intubación nasal.95,96   

Para evitar complicaciones menores como la creación de bucles si pasan por distintos 

sitios el tubo de intubación y el manguito para inflar, o la creación de espacios  

demasiado anchos en los que se pueda almacenar la saliva y pueda ocasionar una 

infección, el tubo y el manguito tienen que pasar por el mismo sitio en la zona en la que 

se haga la incisión submental, haciendo, además de la misma anchura la incisión en piel 

que el túnel que se va labrando para conseguir el paso del tubo endotraqueal, de un 

ancho suficiente para facilitar la maniobra pero no tanto que suponga el almacenamiento 

de la saliva. 97  

Green y Moore describen una modificación sobre la técnica original de Hernández 

Altemir al utilizar dos tubos traqueales en lugar de uno, de manera que una vez que está 

el paciente intubado orotraquealmente, practican una incisión submental e introducen 

un segundo tubo por la incisión y a continuación por la tráquea después de sacar el 

primer tubo. Se consideró más seguro que el empleo de un único tubo, que en la 

maniobra del paso por la incisión submental, podía ser sacado de su emplazamiento, así 

como, se podían encontrar dificultades para su reconexión. Por lo tanto, este método de 

cambio de tubo necesita utilizar un intercambiador para prevenir una extubación 

accidental. 95,98,99 
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En el estudio prospectivo de 35 casos de Abhishek y col.,100  se utilizó esta técnica en dos 

pacientes y se encontró dificultad en el cambio de tubo, y el tiempo de intubación, se 

prolongó. 

Drolet utilizó un tubo lubricado para el intercambio pasándolo a través del tubo traqueal 

una vez había sido sacado a través de la incisión submental, y el tubo en ese momento se 

cambiaba por uno nuevo reforzado. Esto garantizaba que el dispositivo de ventilación se 

mantuviese en la vía aérea todas las veces y evitaba el problema de los conectores fijos a 

los tubos traqueales reforzados. 101 

Hernández Altemir y Hernández Montero (2000) desarrollaron un procedimiento que 

consistía en el tubo reforzado de la máscara laríngea en posición supraglótica en 

pacientes con trauma laringotraqueal, pasando intraoralmente a la región submental. 102 

Schutz and Hamed observaron daño en el tubo endotraqueal. Las causas podían ser el 

que se soltara el balón del tubo, que se enganchara el manguito con la punta del 

mosquito cuando se saca a través del túnel y también durante la manipulación de la 

oclusión en un paciente inconsciente. Sin embargo, estas complicaciones no se 

observaron en el estudio de Abhishek y col. 100  Actuando con cuidado durante todo el 

procedimiento se minimizan las ocasiones de producirse tales complicaciones y la 

necesidad de utilizar dos tubos como originalmente describieron Green y Moore. 

En el estudio de Abhiskek y col., hablan de cómo el tubo permanece en la posición 

submental entre 1 y 4 días en el postoperatorio de 5 pacientes. Los pacientes no 

experimentaron dolor ni disconfort ni el tubo sufrió torceduras, ni hubo dificultad para el 

mantenimiento del mismo,  utilizando el tubo armado. Sin embargo, en un paciente se 

observó una infección superfical al cuarto día del postoperatorio, posiblemente 

atribuible a contaminación oral. Biglioli 103 , Caron y col. 64 observaron infección en la 

región submental en un paciente. Las causas de esa infección pudieron ser debidas al 

paso de saliva de la herida intraoral, poca higiene del paciente y la realización de la 

técnica de la intubación submental en condiciones de poca asepsia. La morbilidad 

asociada a la intubación endotraqueal por vía submental es baja. 75,104,105  
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En cuanto al manejo postoperatorio de la vía aérea y según el trabajo de Abhishek y col., 

el tubo endotraqueal por vía submental se pasa a vía oral y se puede dejar durante algún 

tiempo para el mantenimiento de la vía aérea. La incisión de la piel se sutura  en doble 

capa y se cura la herida diariamente. 

Amin et al utilizan esta técnica en un estudio retrospectivo de 11 pacientes con fracturas 

del tercio medio facial asociadas a fracturas de la base de cráneo, y un paciente que 

requirió un avance Le Fort III. Ellos concluyeron que la técnica tiene una baja morbilidad y 

no dificulta el campo quirúrgico, permitiendo una fijación maxilomandibular 

intraoperatoriamente, una reposición nasal, una manipulación de los injertos óseos de 

manera simultánea o como procedimiento independiente. 106 

Caubi et al hablan de una complicación intraoperatoria cuando la presión traqueal 

aumenta como resultado de una desviación y compresión del tubo. Sin embargo, no hay 

manifestaciones clínicas sobre este hecho en el postoperatorio de esta serie de 13 casos. 

107 

Junior SM et al publican un artículo en el que 3.149 pacientes, víctimas de traumatismo 

facial, son evaluados: 2.090 presentaban fracturas faciales; 674 fueron sometidas a 

cirugía bajo anestesia general. Hubo 449 intubaciones nasales, 204 intubaciones orales, 6 

traqueostomías y 15 intubaciones submentales. La intubación submental permite la 

reducción y fijación de todas las fracturas sin la interferencia del tubo durante el 

procedimiento quirúrgico en todos los pacientes. Los autores no mencionan ninguna 

complicación y concluyen diciendo que la intubación submental es una técnica sencilla, 

segura, de muy baja morbilidad en el manejo de la vía aérea en pacientes con 

traumatismo maxilofacial cuando las fracturas envuelven la región nasal, y hay 

maloclusiones. 108 

Eipe et al ha utilizado la técnica en una niña de 12 años con cancrum oris que precisó un 

colgajo  de rotación inferior . 109 

Biglioli et al, evalúan la seguridad y eficacia de la intubación submental en 24 pacientes, 

indicando que la técnica es útil y segura en el manejo de la vía aérea en los traumas 

craneomaxilofaciales y durante los abordajes transfaciales a la base de cráneo. Esto evita 
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las complicaciones asociadas con la traqueotomía. Permite también una retracción hacia 

abajo muy importante del maxilar después de una osteotomía Le Fort I y es asociada con 

buena exposición clival. La única complicación fue un caso de infección superficial de la 

herida submental. Los autores concluyen que la técnica es ideal no sólo para el 

tratamiento en traumatología sino también para cirugía oncológica de base de cráneo. 110 

La intubación submental permite por tanto una vía de acceso endotraqueal alternativa 

para saltarse las estructuras traumatizadas, mantener una vía aérea segura, transitoria y 

con menos agresividad que los accesos subglóticos. 

 

En los trabajos referenciados, la ANATOMÍA de la TÉCNICA es, obviamente mencionada.  

La técnica de intubación submental se realiza a través de dos espacios anatómicos bien 

definidos. Uno superior que corresponde al espacio sublingual y otro caudal, separado el 

uno del otro por el músculo milohioideo, denominado espacio suprahioideo. El espacio 

sublingual limita por caudal con el músculo milohioideo y por cefálico con la mucosa oral. 

Hacia ventral y lateral, limita con la sínfisis y cuerpo de la mandíbula en su cara lingual. 

Hacia medial, limita con el septum lingual, pared que es incompleta ya que el músculo 

geniogloso transcurre más posterior que el pliegue mucoso del frenillo lingual. 

Finalmente, el límite dorsal está dado, por el músculo hiogloso y el hueso hioides, 

quedando un espacio que comunica con la región submandibular. 

En su interior están contenidos la glándula sublingual y sus conductos excretores, el 

conducto de Wharton y la prolongación de la glándula submaxilar, la arteria y vena 

sublingual, el nervio lingual, el nervio hipogloso mayor y tejido celular adiposo. 

Al examinar la mucosa del piso de boca, aparecen a ambos lados del frenillo lingual la 

desembocadura de los conductos de Wharton  (ostium umbilical) que se continúan hacia 

atrás con la desembocadura de los conductos excretores de la glándula sublingual, 

conformando un área sobrelevantada denominada carúncula lingual o plica. 



P á g i n a  | 71 

 

Por debajo del músculo milohioideo, encontramos el espacio suprahioideo, que en su 

parte anterior se denomina región submentoniana, la que se ubica inmediatamente por 

detrás del borde inferior del mentón.  

Este triángulo submental, limita lateralmente con el vientre anterior del músculo 

digástrico, cuya inserción está en la fosita digástrica, lateral a la sínfisis mentoniana por 

su cara lingual. 

Limita por caudal con el hueso Hioides; hacia la línea media se comunica con el espacio 

submentoniano contralateral y finalmente, su techo corresponde al músculo 

milohioideo. 

Al abordar por piel desde la región submentoniana, se encuentra: el tejido celular 

subcutáneo, el músculo cutáneo del cuello (que se puede evitar realizando la incisión en 

forma más medial), la aponeurosis cervical superficial, vientre anterior del músculo 

digástrico y el músculo milohioideo, accediendo al piso de la boca por lateral de la 

lengua. 115 

Esta región contiene: las ramas terminales de las arterias y venas submentales, 

linfonódulos tributarios de la parte anterior de la lengua, piso de boca y encías. 

 

Y en cuanto a la DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA ANESTÉSICA, 

Los pacientes que enfrentan esta opción pueden tener deformaciones del macizo facial 

importantes. Por ello es aconsejable la evaluación preoperatoria de condiciones de 

movilidad y apertura bucal, lesiones cervicales, de base de cráneo, nasales y otras 

lesiones asociadas  que pueden confirmar o contraindicar la técnica. 

Habitualmente nos enfrentamos con enfermos de urgencia relativa que vienen con ayuno 

completo, y no es necesaria la intubación rápida con compresión del cricoides. Pero si se 

visualiza sangrado activo, debemos considerar la posibilidad de contenido sanguíneo en 

el estómago. 
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Iniciaremos el procedimiento contando con buena vía venosa y monitoreo estándar, y 

realizaremos inicialmente una intubación por vía oral. 

Para ello prepararemos un tubo reforzado de tamaño adecuado a la tráquea del 

paciente. Este tubo es altamente resistente a la compresión y muy flexible, permitiendo 

seguir las 3 curvaturas que enfrentará: el eje traqueal con la base de la lengua, 

continuando por el canal formado por la cara medial de los dientes y la lengua, para 

luego flectarse hacia el piso de la boca y salir por la región submental. 

Antes de iniciar la anestesia, prepararan el tubo, cortándolo lo más cercano al conector, 

procurando dejar muy pulidos los restos de alambre del reforzamiento. Cualquier trozo 

metálico saliente del tubo debe ser cortado y suavizado para reducir el riesgo de lesionar 

los tejidos del paciente y al cirujano. Se conectará a continuación a un conector de tubo 

tradicional medio punto más pequeño que el reforzado. Debe evaluarse la fácil remoción 

del conector antes de proceder a intubar. Utilizan por lo general tubos reforzados N° 7.5, 

con un conector de tubo N°7. 

En la mayoría de las ocasiones se opta  por la anestesia endovenosa, aunque no es 

imprescindible. Se inicia  con un analgésico opioide como remifentanil en infusión 0,3-0,5 

ug/kg/min o TCI efecto de 5 ng/ml hasta que el paciente presente efectos de suave 

mareo mientras se preoxigena con O2 100%. 

Este es además, un momento adecuado aprovechando la analgesia en vigilia, para 

realizar una laringoscopía vigil si se tienen dudas de la dificultad de la intubación. Si se 

considera viable la intubación oral, se induce la hipnosis con propofol en modo 

controlado diana TCI (target controlled infusion). Idealmente se realiza una inducción en 

base al modelo sitio de efecto, que produce una inducción rápida sin sobrepresionar el 

sitio efector a dianas de 2,5 ó 3 ug/ml. 

Esta fórmula de inducción permite tener condiciones de intubación muy rápidas 

asegurando tener un paciente con concentraciones hipnóticas adecuadas.  

Cuando el paciente ha perdido el reflejo palpebral se inyecta la dosis de relajante 

neuromuscular (rocuronio 0,6 mg/kg). Al llegar el paciente al menos a 2,2 ug/ml de 
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propofol en el sitio efector (cerebro), y teniendo condiciones de relajación muscular, se 

procede a intubar la tráquea por la vía oral. Si no se cuenta con TCI, se puede iniciar con 

un bolo de 1.2 mg/kg seguido de una infusión de 8 mg/kg/h y se  espera alrededor de 1,5 

minutos antes de intubar. 

Para este momento es muy importante tener bien preoxigenado al paciente. Hay que 

recordar que estos pacientes son complejos de ventilar con mascarilla por la presencia de 

sus lesiones, por lo que la inducción debe ser rápida, pero a la vez evitando 

sobredosificaciones que podrían deteriorar la condición hemodinámica del enfermo. 

Una vez intubado el paciente y confirmada la profundidad del tubo traqueal, se 

procederá a conectar el tubo traqueal al circuito anestésico. Luego se realiza la maniobra 

quirúrgica de acceder al piso de la boca desde la región submentoniana. Debe tenerse 

extremo cuidado de no modificar la posición del tubo, ya que aún no habrá sido 

asegurado. 

Habitualmente se mantiene la anestesia con infusión de Propofol en TCI alrededor de 2,5 

a 3 ug/ml, o el equivalente a 6 a 8 ug/Kg/hora junto a remifentanil en infusiones 

variables (0,2- 0,3 ug/kg/min) para lograr niveles de sitio de efectos calculados entre 5 y 

10 ng/ml. También es posible con técnicas tradicionales balanceada con anestésicos 

inhalados. 

Técnica quirúrgica. 

Se realiza una incisión de 2 cm. en piel a un dedo de distancia de la línea media, paralelo 

al borde basilar de la mandíbula, en la región submental. Con una pinza Kelly curva se 

avanza por disección roma pasando el tejido celular subcutáneo, músculo cutáneo del 

cuello, vientre anterior del músculo digástrico, aponeurosis cervical superficial, para 

llegar al músculo milohioideo y luego pasar al espacio sublingual. Al llegar a la mucosa 

del piso de la boca se puede pasar directamente con la pinza, o realizar una incisión de 2 

cm. en mucosa. 

En el transcurso por la región sublingual hay que evitar la glándula sublingual, sus 

conductos excretores y el conducto de Wharton. En este momento se abre la pinza, se 
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desconecta el tubo traqueal sacando el conector. Su extremo libre, junto con el tubo 

piloto del manguito, son tomados con la pinza y traccionados extraoralmente a través de 

la incisión.57,67 

Inmediatamente después, se reconecta el tubo de intubación al circuito ventilatorio y se 

sutura a la piel.64,67 

Una vez restablecida la ventilación, se comprueba la posición del tubo y se marca en el 

mismo donde sale por la piel, a modo de referencia, para poder revisar su posición en 

cualquier momento durante la cirugía.64  

Terminada la intervención quirúrgica, se remueve la sutura de fijación y tanto el tubo 

endotraqueal como el balón piloto del manguito, son devueltos al interior de la 

boca.116,57 

La pequeña incisión submental remanente se sutura antes de extubar.114  

El procedimiento concluye con la extubación de rutina, una vez comprobada la normal 

ventilación del paciente. La técnica de anestesia permite al paciente recuperar la 

conciencia y su reflejo defensivo laríngeo en forma casi inmediata. Esto es de suma 

importancia para pacientes que quedarán con fijaciones orales. En ese mismo sentido 

esta técnica es fuertemente antiemética en comparación con las técnicas donde se usan 

drogas inhaladas. 113  Al paciente despierto y sin naúseas o vómitos se le podrán dejar las 

fijaciones estabilizadoras de la oclusión máxilomandibular logradas en el intraoperatorio 

con la libertad que permite al cirujano tener una oclusión sin el estorbo del tubo. De 

todas formas la presencia de sangre intragástrica, muy provocadora de nauseas y 

vómitos, debe hacer manejar  a esos pacientes con un apoyo antiemético.111  
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LA EFECTIVIDAD DE LA TÉCNICA DE LA INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL POR VÍA 

SUBMENTAL ha sido demostrada y reflejada en la literatura médica mundial en términos 

tanto de resultados, como de tiempo requerido para su realización, así como en cuanto a 

lo  relacionado  con la disminución de la situación traumática y de estrés que supone 

tanto para el paciente como  para el cirujano con respecto a la utilización de la 

traqueostomía. Resulta de gran importancia, poder precisar  las indicaciones médicas y 

repercusiones  que pueden derivarse y/o asociarse al empleo de la intubación submental  

en comparación con otros procedimientos anestésicos utilizados clásicamente. 

INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES, COMPLICACIONES Y VENTAJAS  DE LA ANESTESIA 

SUBMENTAL recogidas a partir de las publicaciones referenciadas en nuestra Memoria. 

INDICACIONES  

1.- Lesiones del territorio máxilofacial con fractura nasal asociada.112,57,67 

2.- Lesiones del territorio máxilofacial con fractura de base de cráneo asociada.112,57,67 

3.- Cuando se requiere bloqueo intermaxilar temporal, en pacientes donde la intubación 

nasotraqueal es imposible de realizar.112,57,67  

4.- Como alternativa a la traqueostomía y a la cricotiroidotomía, para evitar sus 

potenciales complicaciones.113   

5.- Historia de traqueostomía previa, con estenosis traqueal consecutiva; para evitar una 

nueva estenosis.114  

6.- Alteraciones nasales anatómicas congénitas en cirugías ortognáticas.114 

7.- Pacientes hipertensos, cuando la intubación nasal sea considerada dificultosa, 

considerando que el cambio de tubo de nasotraqueal a orotraqueal estimula doblemente 

las estructuras faringotraqueales, con la descarga de catecolaminas que ello implica.114  

8- Rinoplastias 

9-Fisuras labiales y/ o palatinas 
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CONTRAINDICACIONES   POSIBLES 

1.- Herida de bala en la región máxilofacial según localización.112,57,67 

2.- Mantenimiento de la vía aérea por un período de tiempo prolongado.112,57,67  

3.- Remoción quirúrgica de tumores de la región máxilofacial.112,57,67  

4.- Procesos sépticos de la región del piso de boca.64 

5.-Tumor retrofaríngeo.64 

6.- Fractura laríngea.64 

7.- Trauma cervical inestable. 

 

En general, y a partir de lo que hemos estudiado en la literatura, cada caso clínico y sus 

circunstancias concretas son las que determinarían si la intubación endotraqueal por vía 

submental puede estar o no  contraindicada, no pudiéndose establecer una situación 

definida como una contraindicación absoluta. 

 

COMPLICACIONES  RECOGIDAS 

1.-Infección de la piel. 

2.-Daño a las estructuras adyacentes (glándula submaxilar y sublingual, conducto 

sublingual, nervio lingual). 

3.-Fístula orocutánea. 

4.-Cicatriz. 71 
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3.4) CONCLUSIONES FINALES 

1- La técnica de Intubación Submental presenta menor número de repercusiones 

médico quirúrgicas y de menor gravedad para el paciente con patología 

traumática, tumoral y/o malformativa del territorio bucal y craneomaxilofacial 

con respecto a  la traqueostomía.  

 

2- El empleo de la Intubación Submental evitando la presencia del tubo en las vías 

ordinarias presenta menos riesgos y mayor tasa de éxito en el tratamiento de la 

patología traumática, tumoral y/o malformativa del territorio bucal y 

craneomaxilofacial con respecto a la traqueostomía y otras técnicas anestésicas 

convencionales.    

 

3- -Con la técnica de intubación submental se puede comprobar que las maniobras 

quirúrgicas se pueden realizar sin ningún tipo de interferencia ocasionada por el 

tubo endotraqueal y sin tener que recurrir a la traqueostomía o a  cambios del 

tubo endotraqueal de la cavidad oral a la nasal o viceversa. 

 

4- -Con la técnica de intubación submental y a nivel intraoral, el tubo endotraqueal 

permite su desplazamiento a uno y otro lado de la lengua y facilita así las 

manipulaciones intraorales tales como suturas, alambrados de férulas, etc. 

 

5- Con la técnica de intubación submental  y en intubaciones largas, mediante  

            punto de catgut o dexon en los planos más profundos de la herida submental,  

          se evitan trayectos fistulosos.  
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6-    Con la técnica de  intubación submental y al hacer la sutura de la herida 

submental se puede practicar un cierre de aproximación no excesivamente rígido, que 

afronte los planos de manera que permita drenar algún tipo de exudado y evitar así que 

puedan producirse abscesos del suelo de la boca. 

 

7- Cuando la intubación endotraqueal clásica, nasal u oral sean permisibles, se 

practicarán preferentemente a la intubación submental, por ser estas menos cruentas. 

 

8- La indicación fundamental de la técnica de intubación submental se basa  en las 

indicaciones de la intubación endotraqueal en la cirugía de cabeza y cuello, siempre que 

el tubo endotraqueal pueda significar un grave contratiempo para la realización de las 

técnicas quirúrgicas propias de las especialidades en relación, esto es, en pacientes con 

graves y complejas fracturas del territorio craneofacial o maxilar, en cirugías de 

malformaciones craneofaciales, en el tratamiento de las secuelas labiopalatinas cuando 

se requiere una corrección simultánea de los labios y la nariz. 

 

9- La intubación submental bajo fibroscopia se podría utilizar en algunos casos de 

anquilosis temporomandibular o de trismo donde no sean practicables las fosas nasales. 

 

10- -El tener que hacer en ocasiones una incisión submental si no hay heridas 

recientes o cicatrices  no es un inconveniente. 

 

11- La Intubación Submental supone,  en su realización, un menor daño estético que 

el causado por  la práctica de  la Traqueostomía convencional teniendo en cuenta  la 

visibilidad del espacio donde ésta se practica. 
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12- -Pueden ser  inconvenientes las posibles infecciones del suelo de la boca, las 

fístulas submentales si hay un tiempo prolongado de intubación, cicatrices submentales 

poco estéticas, lesión de las estructuras nerviosas vasculares o del suelo de la boca y a 

veces dificultad de practicar una correcta asepsia al tratarse de pacientes muchas veces 

encamados de manera prolongada. 

 

13- La intubación endotraqueal por vía submental es una técnica sencilla con baja 

morbilidad.  

 

14- La Intubación Submental combina las ventajas de la intubación nasal y 

orotraqueal permitiendo resolver la oclusión interdentaria y las fracturas de la pirámide 

nasal, cuando es necesario. 

 

15-  La Intubación Submental es una técnica de gran eficacia tanto en el aspecto de 

resultados como de tiempo quirúrgico necesario para su realización. 

 

16-  La Intubación Submental presenta baja incidencia de complicaciones intra y 

postoperatorias y elimina los riesgos y efectos colaterales dela Traqueostomía. Es una 

alternativa a la misma en casos seleccionados de traumatología maxilofacial, en donde 

las  intubaciones  nasal u oral son imposibles o están contraindicadas y en los que no se 

requiere un tiempo prolongado de soporte ventilatorio. 82  
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UTILIDAD PRÁCTICA DE LAS CONCLUSIONES 

Sabiendo, por la difusión del procedimiento, que parece indudable la menor morbilidad, 

costo y otras repercusiones y secuelas  de la Intubación Submental con respecto a las 

Traqueostomías,  hay que entender, que las técnicas anestésicas convencionales,  gozan 

del beneficio indudable que su práctica ha determinado, y ahora, el  intentar desmontar 

esa práctica, no es fácil, y  tampoco es nuestra pretensión.  Sí lo es,  el seleccionar con 

más criterio, en qué momento  pueden ser éstas sustituidas por procedimientos menos 

cruentos.  No podemos obviar las incuestionables posibilidades y ventajas de la 

Intubación Submental con respecto a las intubaciones ordinarias no pocas veces 

imposibles de llevar a efecto por  la desestructuración y ocupación del espacio aéreo por 

motivos diversos tales como traumatológicos, malformativos, tumorales o simplemente 

por conveniencias técnicas imprescindibles para facilitar el  acceso o la movilización de  

volúmenes maxilofaciales, etc.  

Para finalizar, y después de reconocer que una buena revisión sistemática es una 

excelente herramienta para valorar los conocimientos y conclusiones sobre un asunto, 

con nuestra aportación en este trabajo, comprobamos la consistencia de los trabajos 

evaluados o revisados y de sus resultados, cuantificamos la incidencia de las 

repercusiones médicas, que, por ser baja, requiere un número elevado de pacientes, y 

disponemos de una  valiosísima herramienta para ayudar a tomar decisiones y poder 

definir incluso, nuevas líneas de trabajo.  
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4.2) JUSTIFICACIÓN DE LA CONTRIBUCIÓN DEL DOCTORANDO  

La  justificación de la contribución de la doctoranda viene  dada por la participación de la 

misma  en la puesta en práctica de la técnica en el sentido de colaboración dentro del 

equipo médico  quirúrgico que dirige el Dr. Francisco Hernández Altemir, así como en la 

participación como coautora de publicaciones en diferentes formatos tipo vídeo, poster, 

casos clinicos, comunicaciones orales, que se han presentado en diferentes marcos 

científicos de carácter médico, esto es Cursos y Congresos de la Especialidad de Cirugía 

Oral y Maxilofacial fundamentalmente así como de Anestesia, desde poco después de la 

descripción inicial de la técnica de la Intubación Endotraqueal por Vía Submental, a partir 

de 1984 y hasta la actualidad. 

Todo ello con la intención de dar a conocer a los equipos médico quirúrgicos, 

anestesiólogos, intensivistas, que prevean enfrentarse o se enfrenten a problemas y 

dificultades para realizar una intubación, por las vías, llamémoslas, convencionales o 

habituales, esta técnica de la Intubación Submental, para su empleo en las situaciones 

que así lo puedan requerir y en las que sea evitable la realización de una traqueostomía, 

todo ello sin ánimo de sustituir lo que esté indicado en cada momento,  sino todo lo 

contrario, con el ánimo de plantearse con el mayor rigor y criterio clínico científico el 

empleo de la técnica más conveniente para cada caso, de manera que se maneje lo más 

correctamente posible la vía aérea en cada paciente a tratar y se tengan en cuenta  las 

repercusiones y consideraciones médicas que puedan  derivarse del empleo de la 

traqueostomía  y otras técnicas anestésicas con respecto a la intubación submental en 

Cirugía Oral y Maxilofacial y Especialidades afines, todo ello en beneficio del paciente. 

Para alcanzar lo propuesto e intentar que la aportación de nuestro trabajo  sea lo más 

objetiva posible, la metodología que utilizamos supone  la lectura detallada y cuidadosa, 

el  estudio  de aproximadamente 100 referencias bibliográficas escogidas al azar de  entre 

todas las que nos vamos encontrando en la búsqueda en diferentes fuentes y que tienen 

relación con el empleo de la técnica de la intubación submental y/o traqueostomía y/u 

otras técnicas anestésicas en diferentes patologías en general relacionadas con las 

especialidades médico quirúrgicas de la región de cabeza y cuello, incluyendo, sin ningún 
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tipo de sesgo, aquellas en las que se plantean tanto aspectos ventajosos del empleo de la 

misma, como inconvenientes, dificultades, indicaciones y contraindicaciones. 

Así, vamos examinando, extractando, anotando y comentando los diferentes 

parámetros, algunos de ellos nuevos y otros repetidos,  que los  autores van apuntando 

en sus trabajos a partir de sus casuísticas, y que vamos reseñando a lo largo del  

desarrollo de nuestro trabajo, con el objetivo de reflejar criterios de diferentes clínicos 

que apoyen o desaconsejen el empleo de la técnica de la intubación submental, 

haciéndolo,  en la mayoría de los casos, de manera comparativa o como técnica 

alternativa a la utilización de otras técnicas anestésicas  y en situaciones concretas.  
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