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Manejo anestésico para paciente con
labio y paladar hendidos

Dra. Yeshica Reséndiz-Alvarez*

* Anestesi6loga Cardiovascular y Cardiopatias Congénitas.

Hablando un poco de historia, en 1847 John Show comenzé a
usar cloroformo para anestesiar a pacientes para reparacion de
fisuras labiales, esta técnica se utiliz6 en 147 pacientes entre
3y 6 semanas de vida, en la literatura se menciona cierre de
paladar hasta 1850 en la revista Lancet en un paciente mas-
culino de 7 afios en el cual se realiza el cierre del labio y del
paladar con un intervalo de una semana entre una cirugia y
otra, la desventaja con el uso del cloroformo era la ndusea y
vOmito postoperatorio que presentaban los pacientes, Magill
en 1921 fue el primero en introducir un catéter endotraqueal
para este tipo de cirugias; con el advenimiento del halotano
y la pieza en T, este tipo de cirugias se volvié mds facil y
con menores riesgos, para 1958 se logré limitar el sangrado
transoperatorio con la administraciéon de adrenalina en el
sitio quirtirgico, volviéndose un método préctico y efectivo.

La anestesia para labio y paladar hendidos estd asociada
con multiples complicaciones, por lo que se han disefiado
algunas gufas para mantener la seguridad de los pacientes
sometidos a estas cirugias bajo anestesia general".

El anestesidlogo debe de estar familiarizado con este tipo
de casos, con la monitorizacién y el manejo anestésico del
paciente pedidtrico; la incidencia de labio y paladar hendidos
es de 1:800 y debido a las complicaciones perioperatorias
de la via aérea principalmente, este tipo de procedimientos
se han vuelto un reto para el anestesidlogo, se reporta una
incidencia de complicaciones relacionadas con la via aérea
de un 4 a un 38%®.

Hay varios factores, primero tenemos los relacionados con
el paciente (edad, peso, los relacionados con la via aérea del
paciente, los antecedentes médicos, presencia de anormali-
dades craneofaciales siendo las mas frecuentes el sindrome
de Pierre Robin, sindrome de Treacher Collins y sindrome
de Goldenhar)®. La incidencia de cardiopatias asociadas
con el labio y paladar hendidos es de un 5 hasta un 10%® y
también tenemos los relacionados con el procedimiento (la

técnica quirurgica, la duracién del procedimiento, la técnica
anestésica), se dice que las complicaciones se presentan
con mayor frecuencia en el personal poco familiarizado con
el procedimiento, el personal debe de estar perfectamente
adiestrado en el manejo de la via aérea peditrica, accesos
venosos, resucitacion hidrica y cardiovascular avanzada‘.

EVALUACION PREOPERATORIA

La evaluacién preoperatoria incluye una adecuada y detallada
historia clinica donde se incluya un examen fisico completo,
historia familiar reacciones adversas en procedimientos anes-
tésicos, antecedentes perinatales, anormalidades congénitas y
otras condiciones médicas que puedan complicar el procedi-
miento, es importante preguntar sobre infecciones del tracto
respiratorio, ya que estin directamente relacionadas con las
complicaciones, en caso de que el paciente tenga fiebre o algtin
dato de infeccion, se tendrd que diferir el procedimiento entre
2 y 4 semanas, hasta que se dé tratamiento o se resuelva el
cuadro infeccioso, se realizé un estudio en donde se observo
que la incidencia de complicaciones subi6 hasta en un 23%
en pacientes que presentaban datos de resfriado comun versus
un 4% de complicaciones en nifios sanos®®.

En el caso de cierre de labio, el cual se realizaalos 3 04
meses de vida, se realiz6 un estudio retrospectivo en el que se
encontrd que habia cinco veces més riesgo de complicaciones
en nifios con peso menor a 10 kg, hemoglobina menor a 10
g/dL, y en menores de 10 semanas de vida®.

Dentro de los estudios de laboratorio se debe de contar
con biometria hemdtica completa asi como tiempos de coa-
gulacion, la placa de térax y el electrocardiograma sélo se
reservard para aquellos pacientes en los que se encuentran
alteraciones cardiotordcicas. Es importante explicar amplia-
mente a los padres lo que se va arealizar y los riesgos posibles
de este procedimiento, asi como resolver sus dudas.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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En cirugias de paladar en los que se prevea un sangrado
importante es necesario contar con un banco de sangre que res-
ponda ante una urgencia. Tomando en cuenta que la mayorfa
de las cirugias son electivas, es importante recalcar el ayuno
que los pacientes deben tener, dos horas a liquidos claros,
cuatro horas a leche y seis horas a slidos'". La premedicacién
se debe de considerar en estos pacientes, con midazolam via
oral de 0.5 a 1 mg/kg de peso.

TRANSANESTESICO

La preparacion para iniciar el acto anestésico debe de reali-
zarse antes de la llegada del paciente a quir6fano, con una
adecuada maquina de anestesia, que cuente con el equipo
de monitorizacién pedidtrica basica, en el cual se incluye
oximetria de pulso, capnografia electrocardiograma de cinco
derivaciones, presion arterial no invasiva y temperatura. La
sala de operaciones se debe de encontrar a una temperatura
adecuada y es importante contar con colchén térmico princi-
palmente en pacientes menores de un afio de edad®. Se debe
de contar con hojas de laringoscopio pedidtricas asi como con
sondas orotraqueales adecuadas para la edad del paciente.
Al llegar a la sala de operaciones se debe monitorizar al
paciente y realizar una induccion inhalatoria con sevoflurano
para poder canalizar al nifio (esto en caso de que el paciente
no cuente con una via periférica permeable, de contar con ella
la induccién se realizard intravenosa). El uso de la atropina en
los nifios no es rutinario, esto dependera de cada paciente, se
ha visto que en inducciones que se realizan de forma lenta, los
cambios hemodinamicos son minimos™. No existe un narcé-
tico de eleccion, se puede usar fentanilo, sufentanyl o incluso
remifentanyl, siempre tomando en cuenta que es importante no
tener cambios bruscos en la frecuencia cardiaca del paciente; el
inductor que més se ha usado en estos pacientes es el propofol a
dosis de 2 a 3 mg/kg ayudando tbn con estas dosis a la pardlisis
de las cuerdas vocales ya que como es sabido el uso de relajan-
tes neuromusculares en nifios no es recomendado ya que ellos
presentan inmadurez de la placa neuromuscular y el relajante
no tendra afinidad por el receptor®. Es importante la fijacién

de la sonda orotraqueal ya que dentro de las complicaciones se
puede presentar la extubacién en algin momento de la cirugia®.

Dentro de la medicacién transoperatoria (antes de la incisién)
estd recomendado el uso de acetaminofén rectal 30 a 40 mg/kg,
antibidtico y dexametasona 0.25 mg/kg para evitar edema de la
via aérea(). Se habla del bloqueo del nervio infraorbitario bilate-
ral con 1 a3 cm? de bupivacafna 0.5%, y del bloqueo del nervio
supracigomatico bilateral, esto con la finalidad de disminuir los
requerimientos analgésicos en el postoperatorio©®,

El mantenimiento se puede realizar con sevoflurano y
fentanyl en perfusion.

La combinacién ketamina a 0.15 pg/kg y dexmedetomidina
0.3 pg/kg es una buena opcidn para el manejo de dolor posto-
peratorio, ya que en estos pacientes el uso de opioide como
analgésico es relativamente arriesgado por la posibilidad de
depresién respiratoria”).

POSTOPERATORIO

Ya extubado el paciente y que tenga respiracion espontanea
y con saturacion por arriba del 96% se debe de trasladar al
paciente a una unidad de cuidados postanestésicos, la cual
debera contar con la monitorizacién basica, aspirador y el per-
sonal adecuado para reconocer y responder ante una urgencia
como lo es un sangrado importante o una obstruccion de la via
aérea, ahi estard al menos dos horas en vigilancia estrecha, y
se podrd dar de alta a su habitacién donde se continuara bajo
vigilancia durante 12 horas, el paciente por ningiin motivo
podra ser dado de alta directo a su casa de la UCPA y se le
orientara al familiar sobre los datos de alarma que debe de
vigilar en las primeras 24 a 48 horas. De ser necesario el uso de
analgésicos, se recomienda acetaminofén 15 mg/kg via oral.

COMPLICACIONES

En un estudio realizado en 300 pacientes durante dos afios,
la complicaciones mds frecuentes fueron: hipoxia 10.7%,
dificultad para la intubacién 9.7%, obstruccion de la sonda
orotraqueal 8.4%, reintubacién 4.9%, laringoespasmo 3.1%,
extubacién accidental 2.4% y broncoespasmo 0.3%?.
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