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Manejo anestésico de fisura de labio-paladar. Revisiéon de 3
anos en el Hospital ABC
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RESUMEN

La frecuencia de fisura de labio es de 1:1000; mientras que la de paladar es de 1:2500. Nosotros presentamos un estudio retrospectivo
analizando la técnica utilizada, la evolucién y las complicaciones, durante los dltimos 3 afios en el Hospital ABC. Material y Métodos: se
revisaron 327 expedientes del programa de “Operacion Sonrisa” de Brimex del Hospital ABC de enero de 1994 a diciembre de 1996. Se
incluyeron expedientes completos de pacientes de 3 meses hasta 21 afios, analizando tinicamente 84 expedientes. Resultados: la edad
promedio para la cirugia de fisura de labio es a los 45.11 meses, mientras que para la de paladar es a los 52.25 meses. Se realiza una
comparacion de las diferentes técnicas anestésicas utilizadas en los tltimos tres afios. Conclusion: la técnica anestésica ha mejorado, la
vigilancia perioperatoria es la clave para evitar complicaciones y la valoracién preanestésica es de suma importancia para detectar
cualquier anomalia asociada(Rev Mex Anest, 1997,20:197-200).
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ABSTRACT

A Review of the Anesthetic Management of the Cleft Lip in ABC Hospital, Mexico. Experience of three years. The incidence of the
cleft lip is 1:1000, and of cleft palate is 1:2500. We present a retrospective study of the evolution and complications of the anesthetic
technique used in the ABC Hospital. Material and methods: 327 records were reviewed from the “Smile Program” Brimex, ABC
hospital from January 1994 to December 1996. We analyzed 84 complete records from 3 months to 21 years old. Results: the cleft lip
surgery was done at 45.11 months, meanwhile the palate surgery at 52.25 months. We compare the different anesthetic techniques in the
three years. Conclusion: the anesthetic technique has improved, the perioperative monitoring is the clue to avoid complications and the
preanesthetic evaluation is important to detect other abnormalities (Rev Mex Anest, 1997,20:197-200).

Key Words: Anesthetic management; cleft lip, complications. Pediatry.

CONSIDERANDOSE como una sola patologia, la fisura de
labio y paladar representan una de las anormalidades
congénitas mis comunes, estando asociadas a mas de
150 sindromes!. La frecuencia de fisura de labio con o
sin fisura de paladar, es de 1 en 1,000 nacimientos,
mientras que la de paladar es de 1 en 2,5002. La ma-
yor frecuencia se registra entre los indios americanos,
siendo de 1:3003

Existen varios estudios relacionados con la téc-
nica anestésica empleada en este tipo de cirugia se-
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gun el centro hospitalario e incluso el pais
involucrado®5. Nosotros presentamos un estudio re-
trospectivo de la técnica anestésica utilizada en el hos-
pital ABC de México, analizando la evolucién y com-
plicaciones durante los (ltimos 3 afios.

MATERIAL Y METODOS

Estudio clinico, original, retrospectivo,
longitudinal, no experimental. Se revisaron 327 expe-
dientes de pacientes del programa “Operacién Sonri-
sa de Brimex” del Hospital ABC, México D.F., someti-
dos a cirugia de correccién de fisura de labio y/o pala-
dary cirugias secundarias, como correccion de cicatri-
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Cuadro I. Distribucién por edades, sexo y tipo de cirugias.

Paladar Labio Cicatriz Rinoplastfa  Total
Edad 5225+ 64.37 45.11 £73.06 153.0+ 82.8 116.28 + 7628 84
(meses) ~ i ’ ’ ’ ’ ’ i
Sexo
25/20 11/13 2/6
(WF) 2/5 40/44

ces y rinoplastias en el periodo de enero 1994 a di-
ciembre de 1996. Se registraron los datos demografi-
cos obtenidos del expediente clinico y la técnica
anestésica utilizada obtenida del registro anestésico.
Se incluyeron expedientes completos con hoja de anes-
tesia e historia clinica (con exdmenes de laboratorio)
en pacientes de 3 meses a 21 afios de edad; se excluye-
ron los expedientes que no contaban con estas hojasy
a los mayores de 22 afios. Se analizaron los datos de
s6lo 84 expedientes con estas caracteristicas.

RESULTADOS

La edad promedio en que se realizd la correc-
cién del labio fue a los 45.11 meses (3.7 afios), mien-
tras que el paladar fue a los 52.25 meses (4.3 afios).
Por otro lado la correccién de cicatriz de labio fue a los
12.75 afios y de la rinoplastia a los 13.85 afnos. La dis-
tribucién segiin edad, sexo y cirugia se muestra en el
Cuadro I.

Manejo anestésico

Medicacién preanestésica: no se registra ninguna en
los expedientes, aunque esto probablemente no sea co-
rrecto en todos los casos, ya que esta informacién se
encontraba en las hojas de enfermeria mismas que
fueron tan inconstantes que se suspendi6 su basque-
da. En los datos obtenidos se encontré que el
midazolam a dosis de 300-400 pg/kg, fue el medica-
mento mas utilizado, ya sea oral o intranasal.
Monitoreo: ECG en DII, TA no invasiva, Oximetria de
pulso y CO, exhalado, fueron los encontrados. La hi-
potermia se evitd con la sala de operaciones clima-
tizada, asi como con mantas de aire caliente circulan-
te en el ltimo ano.

Tipo de anestesia: El circuito utilizado fue tipo Bain
(Mappleson D modificado) para lactantes y escolares,
mientras que para adolescentes fue circular
semicerrado. En la mayoria de los casos fue inhalatoria,
aunque también hubo 17 casos de balanceada y s6lo 3
casos de endovenosa pura (figura 1a).

Induccién: se realizé con O, y algin anestésico
inhalatorio: halotano en 5 casos (todos en 1994),

Tipo de Anestesia
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Figura 1.
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Figura 3. Tipo de ventilacion utilizada

isoflurano en 1 caso (1995) y sevoflurano en 50 casos
(1995 - 1996). En el caso de lactantes y escolares (figu-
ra 1b). A partir de los 6 afios la induccién se realizb
con propofol en 27 casos y tiopental en 1 caso (figura
1c). Los opidides utilizados fueron: fentanyl en 29 ca-
sos y alfentanil en 13, tanto en el grupo endovenoso,
como en el inhalatorio posterior a la colocaciéon de
venoclisis periférica (figura 1d). La administracién de
atropina previa a la laringoscopia se reporta solamen-
te en 51 de los 84 casos. Se usé relajante muscular en
73 pacientes: succinilcolina en 36 pacientes y atracurio
en 39 pacientes (en algunos se utilizaron ambos; figu-
ra 2).

Intubacidén: en todos los casos fue orotraqueal, descri-
biéndose como dificil en solo un paciente. Los tubos
orotraqueales mas utilizados fueron los tipo Magill,

Figura 2. Relajante neuromuscular
utilizado durante la induccién y el
mantenimiento

Ambos

los preformados y con alma de acero, sin globo en me-
nores de 10 afios y con globo en el resto. Se selecciond
el nmero de tubo mediante la féormula de: 4 + edad/4.
Mantenimiento: Og al 100% en todos los casos, utili-
zando halotano en 8 casos, sevoflurane en 66 casos,
enflurano en 4 casos e isoflurano en 2 casos. Los
opibides también se utilizaron: fentanyl en 13 casos y
alfentanil en 4. El propofol se utilizé en 3 casos. La
ventilacién fue espontdnea en 4 casos, asistidaen 19y
controlada ya sea manual o con ventilador mecénico,
en 61 casos (figura 3).

Transanestesta: el cirujano realizd infiltracién local de
lidocaina al 2% con epinefrina (1:200,000) aproxima-
damente 40 - 60 mg para la cirugia de labio y de 60 -
100 mg para la cirugia de paladar. No se report nin-
gan caso de arritmias o absorcién intravenosa.

El manejo de liquidos fue con solucién Hartmann de
10 a 20 mU/kg/hr, segiin anestesidlogo y no hay reporte
de sangrado considerable, por lo que no se tomé en
cuenta para este estudio. Se reporta un caso con re-
tencién de CO, y disminucién en la saturacién que no
respondi6 a medidas habituales por lo que se suspen-
dié la cirugia y se reprogramd (se realiz6 cuatro meses
después sin complicaciones). En el resto de los casos
no hubo accidentes ni incidentes reportados. Todos los
pacientes fueron extu-bados, previa aspiracién de
secreciones y revisién de sangrado por laringoscopia
directa en el caso de cirugia de paladar. Pasaron a
recuperacién y 3 - 5 horas posteriormente, fueron da-
dos de alta a su casa. Se encontraron dos casos de
reintervencién por sangrado activo en recuperacién y
uno de broncoas-piracién al cual se le realizé lavado
bronquial por la sonda y permaneci6 internado un dia
sin complicaciones posteriores.
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DISCUSION

Existe el reporte de correccién de labio desde
tan temprana edad como es a los 15 dias de naci-
dos?, e idealmente debe de realizarse a las 10 sema-
nas; mientras que la correccién de paladar antes de
que el nifio comience a hablar (6 - 12 meses)34. Sin
embargo, en nuestro estudio, encontramos que la
edad promedio para la correccién de labio fue a los
3.7 afios y la de paladar hasta los 4.3 afios, proba-
blemente debido al nivel socioeconémico y cultural
bajo de esta poblacién. Esto conlleva a una mala ci-
catrizacién y complicaciones mas frecuentes, auna-
do a desnutricién y anemia del paciente, con mayor
frecuencia.

En cuanto a la evolucién en el manejo anestési-
co se nota en el cambio del agente inhalatorio: del
halotano en 1994 (arritmogénico con epinefrina)é a
sevoflurane (sin compromiso cardiovascular)’ en los
siguientes afos, aunque no hay mucho casos del pri-
mero debido a que los expedientes de ese afio en parti-
cular, estaban incompletos. También el uso de opidides
en el Gltimo afio se utiliza con mayor frecuencia, sin
encontrar depresion respiratoria en el postoperatorio.
Adhikari y cols? en la India, describen una técnica
inhalatoria pura, incluso con éter, sin complicaciones.
Sin embargo, los nifios presentan dolor secundario a
la cirugia, por lo que nosotros recomendamos el uso
de opibides desde la induccidn, para bloquear en cier-
ta medida, esta respuesta8, y aunque no esta descrito
en nuestros resultados, el uso de acetaminofen en el
postoperatorio controla adecuadamente el dolor.

La atropina solamente se utiliz6 en el 60% de
los casos, y aunque no existieron reportes de
bradiarritmias, nosotros recomendamos su utilizacién
debido a los reflejos vagales comunes durante la
laringoscopia e introduccién del retractor de lengua
en cirugia de paladar, independientemente del uso de
anestésicos que producen bradicardia.

Por otro lado, la induccién se decidi6 inhalatoria
o endovenosa de acuerdo a la edad, y la intubacién
siempre se realizé en profundidad anestésica y nunca
despierto, como en otras series®. A pesar de que estos
nifios presentan intubaciones dificiles?® por la anato-
mia propia, en nuestra revisién sélo existe un caso
reportado como dificil, lograndose intubar y sin como
complicaciones posteriores.

Durante y después de la anestesia resulté como
anico incidente la suspension de una cirugia de un
nifio de 1 afio 7 meses por retencién de CO, y dismi-
nucién en la saturacién, sospechando posible hiper-
termia maligna, sin embargo ésta nunca se documen-
t6. En la literatura3, se menciona un porcentaje au-
mentado en el desarrollo de hipertermia maligna en

pacientes con defecto en la linea media, como seria el
caso de fisura de labio-paladar.

Ademas, en los neonatos sometidos a cirugia hay
que considerar la inmadurez del sistema respiratorio,
cardiovascular y metabélico® y aunque no encontra-
mos ningGn paciente en este grupo de edad, cabe men-
cionar que estos paciente debido a la mala alimenta-
cién por la patologia per se, son pacientes generalmente
de bajo peso e incluso desnutridos.

La cirugia de labio y paladar, tienen como ries-
go frecuente la aspiracién de sangre en el postopera-
torio®. Este incidente se presenté en solo dos de los
casos revisados. Una posible explicacién a esto seria
la revision de la orofaringe y aspiracién de secreciones
bajo visualizacién directa por laringoscopia, asi como
vigilancia continua en recuperacién tanto con perso-
nal paramédico como con monitoreo de electrocardio-
grama y pulso-oximetro. Debido a la gran cantidad de
expedientes incompletos, en este trabajo existié una
deficiencia en la recoleccién de datos, por lo que todos
los médicos debemos de mejorar nuestros expedientes
para facilitar su consulta posterior.

Como conclusidén se observa que la técnica
anestésica ha mejorado en cuanto a los agentes
inhalatorios y en cierta medida endovenosos; que la
vigilancia continua pre, trans y postoperatoria es la
clave para evitar complicaciones en cualquiera de es-
tos periodos y que este tipo de cirugia es un procedi-
miento seguro en cualquier edad, siempre y cuando se
realice una adecuada valoracién preanestésica para
detectar cualquier anomalia que pudiera presentar
este tipo de nifios.
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