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Anestesia con sufentanyl en cirugia maxilofacial
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La cirugia maxilofacial ha experimentado un gran desarrollo
en las dltimas décadas influyendo en la mejora tanto estética
como de la funcién masticatoria, y con ello la calidad de vida
de los pacientes. Con la introduccion de equipo de monito-
rizacién sofisticado, nuevos agentes anestésicos, el avance
en las técnicas y el control de la via aérea, gran parte de los
procedimientos se realizan en quir6fanos bajo anestesia gene-
ral. Es primordial la evaluacién cuidadosa de las estructuras
maxilofaciales por parte del anestesidlogo, ya que existen
consideraciones anatomofisioldgicas especiales como en el
caso de: deformidades dentoesqueléticas, fisura labiopalatina,
anquilosis de articulacién temporomandibular, trauma facial
severo, cirugia dentoalveolar y tratamiento de tumores y
quistes de la cavidad oral y maxilares. El manejo anestésico
de pacientes para cirugia electiva depende de una variedad
de factores, incluyendo antecedentes, estado fisico, tipo y
duracién anticipada de la cirugia, experiencia y entrenamiento
del cirujano, anestesidlogo y personal de la salud involucrado
en el cuidado del paciente. La evaluacién perioperatoria y los
examenes de laboratorio son los de rutina, enfatizando los
datos de la via aérea y las deformidades dentofaciales que se
corregirdn. Los puntos de estrés intenso son: la intubacion,
osteotomias, fracturas del maxilar y la extubacion. La via
aérea estd comprometida en el postoperatorio(!-).

La cirugia maxilofacial involucra la manipulacién quirtr-
gica de elementos 6seos faciales; debido a la alta vascularidad
de laregion, estos procedimientos tienen pérdidas sanguineas
que pueden requerir transfusiones alogénicas, sobre todo en
los procedimientos bimaxilares®. La longitud de la cirugfa,
la experiencia del cirujano, el género y el tipo de procedi-
miento son factores que afectan la cantidad de sangrado.
La hipotensién controlada se define como la reduccién de
presion sistélica de 80-90 mm Hg; la presidn arterial media a
50-65 mmHg o una reduccién de las presiones basales de un
30% (presion diastélica + %5 presion de pulso). Las ventajas

son la disminucion significativa en las pérdidas hematicas y
transfusién sanguinea, mejor visién en el campo quirtrgico
y menor tiempo quirdrgico. Los riesgos son hipoperfusion
a nivel del sistema nervioso central, corazén, higado y ri-
Aén, con un buen margen de seguridad cuando se realiza
adecuadamente®>. La combinacién de miiltiples técnicas
ahorradoras de sangre (hipotension controlada, hemodilucién
normovolémica, posicion de la mesa con 20° de elevacién de
la cabeza, evitar la obstruccion venosa, hipocapnia moderada
anemia, hemostasia intraoperatoria, y el uso de anestesia local
con vasoconstrictor) ayudan a minimizar el sangrado y los
requerimientos de transfusion en la cirugfa ortognatica®. El
uso de agentes antifibrinoliticos es otro método para reducir
el sangrado intraoperatorio. El 4cido tranexdmico es un ami-
noécido sintético que inhibe la fibrindlisis, reduciendo asi
el sangrado. El uso de 20 mg/kg preoperatorios disminuye
el sangrado sin efecto en la transfusién o estancia hospita-
laria®. El etamsilato es usado como un agente hemostatico,
ha mostrado disminuir el tiempo de sangrado y la pérdida
sanguinea de heridas, tiene un efecto en la microcirculacién
alentando la agregacion plaquetaria y la vasoconstriccion vy,
por lo tanto, la hemostasia®.

La osteotomia 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 presion arterial media
y la frecuencia cardiaca, 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 excitacion del receptor pul, la
estimulacién del receptor p2 es responsable de las reacciones
adversas incluyendo la depresion respiratoria y la adiccion.
El sufentanyl (5 a 10 veces més potente que el fentanyl) tiene
una alta selectividad por el receptor p1, con efecto analgési-
co mds potente y duradero. Su baja afinidad por el receptor
d tiene un menor efecto hiperalgésico. Duracién de accién
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ligeramente mds corta, aboliendo el incremento de concen-
traciones plasmaticas de catecolaminas, cortisol, glucosa y
acidos grasos libres. La vida media plasmatica y el efecto en
el compartimento para alcanzar el equilibrio es de 6.2 + 2.8
minutos, disminuye la concentracién alveolar minima del
isoflurano. La dosis de induccién del sufentanyl en anestesia
general balanceada de 1 pg/kg, es suficiente para atenuar la
respuesta presora a la intubacién. Con una incidencia de 32-
46% de tos secundaria a la administracion de sufentanyl y es
dosis dependiente®-1D,

En las etapas finales de la cirugia (alambrado, fijacion rigi-
da con placas, la sutura), la administracion de opioides y halo-
genados se disminuyen significativamente, en los dltimos 30 a
40 minutos, se puede administrar lidocaina 1.5 mg/kg para el
momento de la extubacién. Un fadrmaco antiinflamatorio no es-
teroideo se administra para proveer analgesia postoperatoria.
El efecto residual de los agentes anestésicos en la fisiologia
de la via aérea superior en los pacientes con respiracion oral
antes de la cirugfa tienen una capacidad reducida, sobre todo
si tienen fijacién intermaxilar, resultando en disminucién del

volumen tidal, minuto y elevaciones en las concentraciones
de EtCO,, el edema de la via aérea y los efectos depresores de
los anestésicos son factores adicionales importantes, debemos
minimizarlos, los episodios de desaturacién ocurren cuando
se administran opioides, para control del dolor!?,

Es importante evitar la depresion respiratoria postopera-
toria inducida por opioides, pero también el dolor por dosis
menores de opioides, asi como la ndusea y vémito postope-
ratorios (NVPO), la incidencia varia de 40% cuando se sumi-
nistra profilaxis con esteroides y 83% sin profilaxis. Reportes
indican que 40% de los pacientes experimentan NVPO durante
las primeras 24 horas, en osteotomias bimaxilares la preva-
lencia es del 56%. En procedimientos intraorales, las NVPO
pueden llevar a sangrado con deglucién continua de sangre,
prolongéndolas; la traccién eldstica maxilomandibular puede
magnificar la ansiedad y agitacién asociada con NVPO!3),
El sangrado y las secreciones estimulan el reflejo emético y
pueden llevar a NVPO peores, en detrimento del drea operada,
siendo otro factor de riesgo de obstruccion de la via aérea,
especialmente donde hay fijacién intermaxilar(®,
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