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La cirugía maxilofacial ha experimentado un gran desarrollo 
en las últimas décadas infl uyendo en la mejora tanto estética 
como de la función masticatoria, y con ello la calidad de vida 
de los pacientes. Con la introducción de equipo de monito-
rización sofi sticado, nuevos agentes anestésicos, el avance 
en las técnicas y el control de la vía aérea, gran parte de los 
procedimientos se realizan en quirófanos bajo anestesia gene-
ral. Es primordial la evaluación cuidadosa de las estructuras 
maxilofaciales por parte del anestesiólogo, ya que existen 
consideraciones anatomofi siológicas especiales como en el 
caso de: deformidades dentoesqueléticas, fi sura labiopalatina, 
anquilosis de articulación temporomandibular, trauma facial 
severo, cirugía dentoalveolar y tratamiento de tumores y 
quistes de la cavidad oral y maxilares. El manejo anestésico 
de pacientes para cirugía electiva depende de una variedad 
de factores, incluyendo antecedentes, estado físico, tipo y 
duración anticipada de la cirugía, experiencia y entrenamiento 
del cirujano, anestesiólogo y personal de la salud involucrado 
en el cuidado del paciente. La evaluación perioperatoria y los 
exámenes de laboratorio son los de rutina, enfatizando los 
datos de la vía aérea y las deformidades dentofaciales que se 
corregirán. Los puntos de estrés intenso son: la intubación, 
osteotomías, fracturas del maxilar y la extubación. La vía 
aérea está comprometida en el postoperatorio(1,2).

La cirugía maxilofacial involucra la manipulación quirúr-
gica de elementos óseos faciales; debido a la alta vascularidad 
de la región, estos procedimientos tienen pérdidas sanguíneas 
que pueden requerir transfusiones alogénicas, sobre todo en 
los procedimientos bimaxilares(3). La longitud de la cirugía, 
la experiencia del cirujano, el género y el tipo de procedi-
miento son factores que afectan la cantidad de sangrado. 
La hipotensión controlada se defi ne como la reducción de 
presión sistólica de 80-90 mm Hg; la presión arterial media a 
50-65 mmHg o una reducción de las presiones basales de un 
30% (presión diastólica + ⅓ presión de pulso). Las ventajas 

son la disminución signifi cativa en las pérdidas hemáticas y 
transfusión sanguínea, mejor visión en el campo quirúrgico 
y menor tiempo quirúrgico. Los riesgos son hipoperfusión 
a nivel del sistema nervioso central, corazón, hígado y ri-
ñón, con un buen margen de seguridad cuando se realiza 
adecuadamente(4,5). La combinación de múltiples técnicas 
ahorradoras de sangre (hipotensión controlada, hemodilución 
normovolémica, posición de la mesa con 20o de elevación de 
la cabeza, evitar la obstrucción venosa, hipocapnia moderada 
anemia, hemostasia intraoperatoria, y el uso de anestesia local 
con vasoconstrictor) ayudan a minimizar el sangrado y los 
requerimientos de transfusión en la cirugía ortognática(6). El 
uso de agentes antifi brinolíticos es otro método para reducir 
el sangrado intraoperatorio. El ácido tranexámico es un ami-
noácido sintético que inhibe la fi brinólisis, reduciendo así 
el sangrado. El uso de 20 mg/kg preoperatorios disminuye 
el sangrado sin efecto en la transfusión o estancia hospita-
laria(7). El etamsilato es usado como un agente hemostático, 
ha mostrado disminuir el tiempo de sangrado y la pérdida 
sanguínea de heridas, tiene un efecto en la microcirculación 
alentando la agregación plaquetaria y la vasoconstricción y, 
por lo tanto, la hemostasia(8).

La osteotomía Le Fort 1 y las fracturas maxilares tienen 
un marcado impacto en la respuesta cardiovascular al estrés, 
que se muestra con un aumento en la presión arterial media 
y la frecuencia cardíaca, lo que requiere de ajustes en la pro-
fundidad de la anestesia y la analgesia, para bloquear dicha 
respuesta, se emplean dosis de opioides, los que producen el 
efecto analgésico primario por excitación del receptor μ1, la 
estimulación del receptor μ2 es responsable de las reacciones 
adversas incluyendo la depresión respiratoria y la adicción. 
El sufentanyl (5 a 10 veces más potente que el fentanyl) tiene 
una alta selectividad por el receptor μ1, con efecto analgési-
co más potente y duradero. Su baja afi nidad por el receptor 
δ tiene un menor efecto hiperalgésico. Duración de acción 
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ligeramente más corta, aboliendo el incremento de concen-
traciones plasmáticas de catecolaminas, cortisol, glucosa y 
ácidos grasos libres. La vida media plasmática y el efecto en 
el compartimento para alcanzar el equilibrio es de 6.2 ± 2.8 
minutos, disminuye la concentración alveolar mínima del 
isofl urano. La dosis de inducción del sufentanyl en anestesia 
general balanceada de 1 μg/kg, es sufi ciente para atenuar la 
respuesta presora a la intubación. Con una incidencia de 32-
46% de tos secundaria a la administración de sufentanyl y es 
dosis dependiente(9-11).

En las etapas fi nales de la cirugía (alambrado, fi jación rígi-
da con placas, la sutura), la administración de opioides y halo-
genados se disminuyen signifi cativamente, en los últimos 30 a 
40 minutos, se puede administrar lidocaína 1.5 mg/kg para el 
momento de la extubación. Un fármaco antiinfl amatorio no es-
teroideo se administra para proveer analgesia postoperatoria. 
El efecto residual de los agentes anestésicos en la fi siología 
de la vía aérea superior en los pacientes con respiración oral 
antes de la cirugía tienen una capacidad reducida, sobre todo 
si tienen fi jación intermaxilar, resultando en disminución del 

volumen tidal, minuto y elevaciones en las concentraciones 
de EtCO2, el edema de la vía aérea y los efectos depresores de 
los anestésicos son factores adicionales importantes, debemos 
minimizarlos, los episodios de desaturación ocurren cuando 
se administran opioides, para control del dolor(12).

Es importante evitar la depresión respiratoria postopera-
toria inducida por opioides, pero también el dolor por dosis 
menores de opioides, así como la náusea y vómito postope-
ratorios (NVPO), la incidencia varía de 40% cuando se sumi-
nistra profi laxis con esteroides y 83% sin profi laxis. Reportes 
indican que 40% de los pacientes experimentan NVPO durante 
las primeras 24 horas, en osteotomías bimaxilares la preva-
lencia es del 56%. En procedimientos intraorales, las NVPO 
pueden llevar a sangrado con deglución continua de sangre, 
prolongándolas; la tracción elástica maxilomandibular puede 
magnifi car la ansiedad y agitación asociada con NVPO(13). 
El sangrado y las secreciones estimulan el refl ejo emético y 
pueden llevar a NVPO peores, en detrimento del área operada, 
siendo otro factor de riesgo de obstrucción de la vía aérea, 
especialmente donde hay fi jación intermaxilar(14). 
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