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RESUMEN

Introduccién

El labio paladar hendido representa la malformacion craneofacial mas comun dentro
de las malformaciones congénitas. En el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, en el
periodo de Enero de 2010 a Diciembre de 2018 se registraron un total de 2303
procedimientos de Maxilofacial de los cuales el 14.9 % representan las cirugias de
correccion de labio y paladar hendido, por lo anterior es importante conocer el
manejo que se le da a estos pacientes, asi como determinar las principales

complicaciones que se presentaron el perioperatorio.

Objetivo

Determinar cuales han sido las principales complicaciones anestésicas en el
periodo perioperatorio durante la correccion quirdrgica de labio y/o paladar hendido
en el paciente pediatrico menor de 10 afos, en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo desde Enero de 2010 hasta Diciembre de 2018.

Material y métodos

Se realiz6 una revision de todos los expedientes clinicos de los pacientes sometidos
a plastia de labio y/o paladar hendido en el periodo de Enero de 2010 a Diciembre
de 2018, aquellos que cumplieron criterios de inclusién, fueron analizados mediante
estadistica descriptiva e inferencial, para describir el nimero de intentos de
laringoscopia para lograr la intubacion orotraqueal, la visualizacion clinica de la
laringe mediante la escala de Cormack Lehane, asi como reportar si existieron
variantes en la frecuencia cardiaca, y/o saturacion de oxigeno y la presencia de

espasmo laringeo o bronquial durante el periodo transanestésico.

Resultados

Se identificaron 345 casos de pacientes pediatricos menores de 10 afios a los que
se les realiz0 correccion quirdrgica de labio y/o paladar hendido, de los cuales se
observé una correlacion con la aparicion de eventos adversos ya mencionados, con
un valor de p= 0.003 en aquellos en los que fueron realizados 3 0 mas intentos para

lograr la intubacién orotraqueal.



Conclusiones

El labio paladar hendido, es una condicion clinica que puede ser reconocida como
un escenario que dificulta la intubacion y manejo de via aérea, condicionando la
presentacion de eventos adversos respiratorios y hemodinamicos; y ante el
considerable porcentaje de pacientes sometidos a este tipo de intervencion
quirdrgica, es necesario que ademas de la disponibilidad del equipo, se brinde una
educacion continua y entrenamiento necesario para que el médico anestesiodlogo
desarrolle las habilidades necesarias para el manejo de la via aérea dificil en

pediatria.



ABSTRACT

Introduction

The cleft lip palate represents the most common craniofacial malformation within
congenital malformations. In the Centenario Hospital Miguel Hidalgo, in the period
from January 2010 to December 2018 a total of 2303 Maxillofacial procedures were
registered, of which 14.9% represent cleft lip and palate correction surgeries,
therefore it is important to know the management given to these patients, as well as

determining the main complications that occurred in the perioperative period.
Objective

To determine which have been the main anesthetic complications in the
perioperative period during the surgical correction of cleft lip and/or palate in
pediatric patients under 10 years of age, at the Centenario Hospital Miguel Hidalgo
from January 2010 to December 2018.

Material and methods

A review was made of all the clinical records of the patients who underwent cleft lip
and / or palate plasty in the period from January 2010 to December 2018, those who
met the inclusion criteria were analyzed using descriptive and inferential statistics,
to describe the number of laryngoscopy attempts to achieve orotracheal intubation,
the clinical visualization of the larynx using the Cormack Lehane scale, as well as
report if there were variations in heart rate, and / or oxygen saturation and the

presence of laryngeal spasm or bronchial during the trans-anesthetic period.

Results

345 cases of pediatric patients under 10 years of age who underwent surgical
correction of cleft lip and / or palate were identified, of which a correlation was
observed with the appearance of the aforementioned adverse events, with a value
of p = 0.003 in those in whom 3 or more attempts were made to achieve orotracheal

intubation.

Conclusions



Cleft lip palate is a clinical condition that can be recognized as a scenario that makes
intubation and airway management difficult, conditioning the presentation of adverse
respiratory and hemodynamic events; And given the considerable percentage of
patients subjected to this type of surgical intervention, it is necessary that in addition
to the availability of the equipment, continuous education and training necessary for
the anesthesiologist to develop the necessary skills for the management of difficult

airways is provided in pediatrics.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Desde la medicina Hipocratica, se reconocieron los defectos del labio y paladar
hendido, sin embargo fue hasta 1556 que Franco lo reconocié como una anomalia
congénita y hasta 1764 que se realizd el primer cierre de paladar blando por
LeMonnier. En cuanto al manejo anestésico John Snow utilizé cloroformo en 1847
para anestesiar a 147 pacientes sometidos a reparacion de fisuras labiales entre 3
y 6 semanas de vida, pero hasta 1921 se hizo uso de las canulas endotraqueales

gracias a Magill, lo cual redujo los riesgos en este tipo de cirugia.(1)

EPIDEMIOLOGIA

Actualmente, se estima que 303 000 recién nacidos en el mundo, fallecen antes de
las 4 semanas de vida extrauterina a causa de anormalidades congénitas, las cuales
representan un rubro importante para la salud publica. Estas, pueden categorizarse
en estructurales, funcionales o metabdlicas y el labio paladar hendido, representa
el defecto congénito craneofacial mas comun, teniendo una prevalencia de hasta 1
en 700 recién nacidos vivos, afectando de manera mas significativa al sexo
masculino con una relaciéon 2:1 en cuanto a la presentacion de labio y paladar
hendido, mientras que en el sexo femenino es mas comun encontrar la alteracion

Gnicamente a nivel palatino. (2)

El labio paladar hendido, no dista de ser un problema comun para la salud publica
en nuestro pais, en México ocurre 1 caso por cada 850 recién nacidos, 9.6 casos

nuevos por dia y 3521 casos al afio. (3)

ETIOLOGIA

Sdlo del 25% de los pacientes con labio paladar hendido se conoce la causa,

mientras que en el 75% restante es multifactorial.
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Entre los factores de riesgo, se encuentran enfermedades maternas, nutricion y
factores ambientales, uso de anticonceptivos orales, exposicién materna al alcohol
y tabaco, condiciones como diabetes, obesidad o bajo peso, infeccion viral, uso de
anticonvulsivantes o teratégenos. Padres mayores a 40 afios, consanguineidad

paterna y antecedente de labio paladar hendido.(4)

EMBRIOLOGIA Y CLASIFICACION

El desarrollo embrionario de las estructuras oro faciales ocurre entre la sexta y
novena semana de gestacion, el labio superior y el paladar primario estan formados
por la fusion dela prominencia fronto-nasal y prominencia maxilar bilateral, el
paladar secundario se forma por el proceso palatino lateral y las fusiones
incompletas producen las diversas presentaciones de ésta anomalia, la cual puede

encontrarse en 4 formas principalmente:

e Labio fisurado
e Paladar fisurado
e Labio y paladar hendido unilaterales

e Labio y paladar hendido bilateral

Y estas pueden ser clasificadas con el sistema de Kernahan o “Stripped Y”. (Figura

1)(5)
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Figura 1. Clasificacidon segun Kernahan o “Stripped Y” del labio y paladar hendido Tomado de (6)(5).

Sin embargo, la clasificacibon mencionada previamente, no es la Unica que se

encuentra reportada en la literatura, en general los defectos se pueden describir

anatdmicamente de la siguiente manera (Figura 2):

Labio paladar hendido unilateral: ElI pre maxilar, se encuentra rotado hacia
arriba, manera en la cual se proyecta, por lo tanto el septum nasal se mueve
hacia el lado no fisurado, dejando asi ensanchada, la narina del lado fisurado.
En lo que respecta al labio, el lado que se encuentra fisurado acompaia a la
desviacion septal. Ambas narinas se encuentran obstruidas, la que se
encuentra fisurada, en su parte posterior y la no fisurada en su porcién
anterior. El suelo nasal esta ensanchado y la punta nasal sera ancha con una
muesca central.

Labio paladar hendido bilateral: El pre maxilar se encuentra protruido, haciendo
gue el labio se proyecte directamente desde la punta nasal, los incisivos se
encuentran contenidos en el hueso alveolar, el cual se articula con el septum
nasal y el vomer. La parte central del labio conocida como “prolabio” se
muestra evertida y contiene Unicamente pequefios haces musculares, lo cual
anatémicamente se muestra como una columnela ausente.

Labio hendido: El piso nasal no se ha formado y tampoco existe fusién del
proceso maxilar superior con el filtrum labial.

Labio hendido bilateral: El fltrum labial no se encuentra fusionado con los dos

procesos maxilares superiores.(7)
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Figura 2. Clasificacion anatémica del labio y paladar hendido. Tomado de (7).

CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS

Es necesario conocer primeramente las caracteristicas normales de la via aérea;

para términos practicos puede dividirse en superior e inferior.

La via aérea superior se encuentra comprendida por la nariz y la cavidad oral; la
nariz, se extiende desde las narinas, hasta las coanas, se divide por el tabique nasal
en mitad derecha e izquierda, la pared lateral de las cavidades esta dada por 3
proyecciones, conocidas como cornete superior, cornete medio y cornete inferior,
debajo de los cuales se encuentra un area conocida como meato. Los senos
paranasales y el conducto naso lacrimal desembocan en la cavidad nasal por medio

del ostium de la pared lateral.
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La nariz se encuentra inervada en su mayoria por el nervio etmoidal anterior, asi
como por el ganglio esfenopalatino. Cada cavidad se encuentra recubierta por el
Plexo de Kiesselbach, lo cual es importante considerar, ya que cualquier
procedimiento que se realice a este nivel, puede provocar un sangrado prominente.
Las adenoides estan situadas de manera lateral y en la parte posterior del paladar
blando.(8)

La cavidad oral se extiende desde los labios hasta el istmo orofaringeo. En cuanto
a ésta, la boca se compone por un techo conformado por el paladar duro y el paladar

blando de manera posterior, el cual termina en la Uvula sobre la linea media.

La cavidad oral se encuentra inervada por los pares craneales Ill, VII, IXy X. Como
consideraciones especiales, es importante tener en cuenta que la lengua es una
estructura muscular, el tamafio representa una consideracion importante para los

meédicos, ya que puede impedir o dificultar la laringoscopia.

La articulacion temporomandibular es responsable de los primeros treinta grados de
apertura bucal. Al existir alguna anomalia de esta articulacion, la subluxacion de la
mandibula y traccion lingual no podra realizarse, dificultando en algunas veces la

ventilacion del paciente.(9)

La faringe, es una estructura fioromuscular con forma de U que mide entre 12 a 15
centimetros de longitud, se dispone desde la base craneal hasta el cartilago
cricoides, se divide segun su porcién en 3 partes, en cuanto a la nasofaringe, tiene
una funcion respiratoria; el istmo faringeo es la comunicacion entre el paladar
blando y la pared faringea posterior, mientras que la abertura del tubo auditivo, se

encuentra localizada en la pared externa del istmo.

La orofaringe, tiene funcion digestiva, se ubicada desde la parte inferior del paladar
blando, hasta el borde superior de la epiglotis, El pliegue gloso-epiglético se ubica
sobre la linea media, a partir del cual aparecen las depresiones situadas de manera
lateral que forman la vallécula. Los pliegues palatogloso y palatofaringeo, se ubican

en las paredes laterales y en la porcidon medial, las amigdalas palatinas.
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La via aérea inferior se compone por la laringe, traquea, bronquios y bronquiolos.

Laringofaringe empieza desde la epiglotis en su borde superior y se extiende hasta
la parte inferior del cartilago cricoides donde se encuentra su porcion mas estrecha.
(Figura 3)

Nasofaringe
Orofaringe Uvua
Epiglotis
Laringofaringe Cuerno superior
‘ cartilago tiroides
———————— -\
Hipofaringe Cartilago
cricoides

Figura 3. Anatomia de faringe, vista posterior. Tomada de (9)

Por su parte, la laringe es la parte del sistema respiratorio que se ubica entre la
laringofaringe y la traquea, por su parte anterior se encuentra cubierta por los
musculos infra hioideos y su parte lateral por los l6bulos tiroideos y vaina carotidea.

Cartilagos, ligamentos y musculos, forman parte de su estructura.

Nueve cartilagos forman el esqueleto de la laringe, los cuales son Tiroides,
Cricoides y Epiglético, asi como 3 pares de Aritenoides, Corniculados y
Cuneiformes. El ligamento con mayor importancia es la membrana cricotiroidea, ya
que es el punto para realizar distintos abordajes como la intubacion retrograda, o la

cricotirotomia, dando asi la oportunidad de establecer una via aérea de urgencia.
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La porcion muscular, se divide en un grupo intrinseco que se encarga de abrir y
cerrar la glotis, asi como tensar las cuerdas vocales. La deglucion, va a estar dad
por el grupo extrinseco.(10) (Figura 4y 5)

Figura 4. Anatomia de laringe. Vista anterior y lateral derecha. Tomada de (9)

Epiglotis

Cartilago
hioides

Membrana
tirohioidea

Cartilago aritenoide
Cuerdas vocales

Ligameto de union
cricotiroidea

Cuerno inferior

Traquea
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Figura 5. Anatomia de laringe. Vista posterior. Tomada de (9)

La trAquea es un tubo cartilaginoso que se extiende desde la parte inferior de la

laringe hasta los bronquios principales, su pared externa se forma por semianillos

en porfa de “U” interconectados por musculo liso que evitan el colapso de la traquea,

Su parte interna se encuentra cubierta de epitelio ciliado.

En cuanto a los bronquios, bronquiolos y alveolos, se encuentran dispuestos desde
la division traqueal a nivel de la carina, en dos bronquios principales, el derecho méas

corto y amplio que el izquierdo, asi como menos angulado, posteriormente se

subdividen en bronquios primarios y estos a su vez en bronquiolos, que terminan

respectivamente en los alveolos, sitio donde se realiza el intercambio gaseoso.(11)
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Figura 6. Anatomia de via aérea de conduccion. Tomada de (11)

En cuanto al aspecto fisiolégico de la via aérea y la ventilacion esta dado por
diversos componentes. La respiracion es un proceso complejo, el aire, entra por
medio de la nariz y la boca y de ahi circula por los componentes de la via aérea
previamente descritos, al llegar a los alevolos, donde se realiza el intercambio
gaseoso del oxigeno, para que éste sea transportado al torrente sanguineo, a trvés
de la membrana alveolo-capilar.(12) Al alcanzar llegar a los alveolos, el oxigeno se
difunde a través de la membrana alveolo capilar hacia el torrente sanguineo,
mientras tanto se intercambia dioxido de carbono, el cual se mueve en sentido

contrario al oxigeno para ser eliminado en la exhalacion.(13)

Para evitar el colapso, la traquea, los bronquios principales y la primera docena de
divisiones de los bronquios tienen ya anillos o placas de cartilago en sus paredes.
El resto de los bronquiolos y los alvéolos son muy elasticos ya que no tienen
estructura cartilaginosa. Lo cual da lugar a la respuesta ante cambios en la presién

conforme los pulmones se expanden y se contraen.(14)

Ventilacion es el movimiento de aire hacia adentro y hacia fuera. La expansiéon de
la caja toracica, es gracias a la contraccion de los musculos inspiratorios, los cuales,
generan una presion negativa dentro de ésta. El flujo de aire resultante de este

proceso que se dirige a los pulmones conforma la fase inspiratoria.(15)

La espiracion normal es un proceso pasivo ya que esta generado por la relajacion

diafragmatica asi como la elasticidad pulmonar y de la pared toracica.(Figura 7)
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INSPIRACION ESPIRACION

Comtraccion de muscidos Relajacion de masculos
POCI SN INeneres Traquea pectorales menores
Expansion Contraccion

pulmonar pulmonar

CONTRACCION Y DESCENSO DEL DIAFRAGMA | RELAJACION Y ELEVACION DEL DIAFRAGMA

hustraciin ge Mcrason
Contraccion musculos Relajacion musculos
intercostales untercostales

Figura 7. Masculos y mecanismo de la inspiracion y espiracion. Tomado de (14)

DIFERENCIAS ANATOMO FUNCIONALES EN EL PACIENTE PEDIATRICO

En el paciente pediatrico existen diferencias anatémicas y funcionales (Figura 8),
que por si mismas y sumadas al defecto con llevan un mayor riesgo para manejo y

abordaje de la via aérea del paciente, entre ellas se encuentran las siguientes:

e Al nacimiento, la laringe esta situada a nivel de la tercera y cuarta vértebras
cervicales. (16)

e Laepiglotis es de gran tamafio y tiene forma de omega y junto con la posicion
en gue la lengua se encuentra, se forma un esfinter glosofaringeo, que hace
a los neonatos y pequenos, respiradores nasales obligados.(17)

e Los lactantes menores, presentan un occipucio grande y la entrada laringea
cefélica lo que sitian a la laringe muy anterior.

e Los cartilagos laringeos son de consistencia blanda, lo cual los vuelve
friables, la mucosa es mas sensible a infecciones y trauma, por lo tanto se
edematiza muy facilmente lo cual conlleva a obstruccion.

e El cartilago aritenoides es prominente.(18)

e Las cuerdas vocales presentan angulacion anterior y se encuentran

asentadas mas profundamente.
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La parte mas estrecha de la laringe se sitla debajo de las cuerdas vocales a
nivel del cartilago cricoides.(19)

En un menor de 8 a 10 afios, la laringe tiene forma de cono truncado.

Entre la 3era 'y 4ta vértebra cervical, por su posicion cefalica y anterior, la
laringe forma un angulo agudo entre la base de la legua y glotis, lo cual
promueve una laringoscopia dificil.(20)

Al nacimiento abundan las fibras musculares de tipo 1B y es hasta los 2 afos
que el nifio alcanza la configuracion adulta de las fibras de tipo |, las cuales
proporcionan la capacidad para el ejercicio repetido.(21)

El consumo de oxigeno en recién nacidos es de 4 a 6 ml/kg/min, mientras
que en infantes es de 6 - 8 ml/kg /minuto y en adulos 3 a 4 ml/kg/minuto.(10)
La sensibilidad supra glotica, estéd dada por el nervio laringeo superior y por
debajo delas cuerdas el nervio Laringeo recurrente. La inervaciéon motora
deriva del nervio laringeo inferior excepto el mulsculo cricoaritenoideo, que
recibe su inervacién por el nervio laringeo superior.(18)

Las cuerdas vocales verdaderas tienen una presion desde el exterior de 140

mm Hg, lo cual les permite funcionar como valvulas unidireccionales. (22)
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Figura 8. Diferencias anatdmicas entre la via aérea pediatrica y del adulto. Tomado de (23).

COMPLICACIONES ASOCIADAS

El labio paladar hendido, se asocia a mas de 200 sindromes, los cuales suelen tener
implicaciones anestésicas significativas, la incidencia de cardiopatias asociadas con
el labio y paladar hendido es de un 5 a hasta un 10%. Algunos de los sindromes
asociados son: Sindrome Velocardiofacial, Pierre Robin, sindrome de Treacher
Collins, Sindrome de Goldengar, Stickler, Sindrome de Down, (24). Entre las

21



cardiopatias, se encuentra la tetralogia de Fallot, y los defectos auriculo-
ventriculares (25).

Las implicaciones clinicas que conlleva esta anomalia dependen del tamafio, forma
y ubicacion del defecto, pero en general suelen presentar bajo peso, problemas de
alimentacion, retraso del crecimiento, infecciones de vias aéreas repetitivas y

dificultad con la fonacion. (26)

VIA AEREA DIFICIL

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA Difficult Airway Guidelines) define
una via aérea dificil de la siguiente manera: Aquella via aérea en la que un
anestesiologo entrenado experimenta dificultad para la ventilacibn con mascarilla
facial de la via aérea superior, dificultad para la intubaciéon orotraqueal o ambas.

Incluye los siguientes criterios:

e Ventilacibn con mascarilla facial o supraglética: no se puede realizar una
ventilacion adecuada debido a una mascarilla facial inadecuada o sello
supraglético, fuga de gas excesivo 0 una alta resistencia a la entrada o salida
de gas.

e La colocacién de una mascarilla supraglética requiere de multiples intentos.

e No se pueden ver las cuerdas vocales después de mudltiples intentos de
laringoscopia.

e Mdltiples intentos para realizar la intubacioén.

¢ Intubacion fallida después de 3 0 mas intentos, o después de 10 minutos para
poder realizar la intubacion. (27)

Es recomendable para el manejo de una via aérea pediatrica dificil, contar con el
personal, asi como con el equipo necesario para el abordaje, incluyendo dispositivos
como mascarillas faciales, laringeas, tubos endotraqueales, laringoscopios con

palas pediatricas, canulas orales y nasales.
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Ademas de equipo para monitorizacion del paciente, farmacos tanto para la
induccion y mantenimiento anestésico, como para la prevencion y reversion de
efectos adversos (28). Es por eso que la Asociacion Americana de Anestesiblogos,
han desarrollado un algoritmo estratégico para el manejo de via aérea dificil (Figura
9).

ALGORITMO VAD-ASA 2013

INTUBACION DESPIERTO

| -

Abordaje VA Acceso VA

INTUBACION DESPUES
INDUCCION ANESTESICA GENERAL

' '

Intubacién Mo Invasiva Invasiva (b)* Exita * NO Exito Intubacidn
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Eanctlar Cunﬂxrar Fl-vl:l.‘tw WA . D::‘:‘::::IEHE
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|
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VENTILACION MASCARILLA VENTILACION MASCARILLA
FACIAL ADECUADA FACIAL NO ADECUADA

VIA NO URGENTE
Ventilacion adecuada, Imtubacion fallida (c)

- |
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*
DSG MO Adecuado
o MO Disponible

VIA URGENTE --I—I
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*
D5G Adecuado

+
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*
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|a) OTRAS OPCIOMES INCLUYEN |(pero no Bmitada): Reallzar crugla
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o ar ia local o i o nerwio periférico. Persistir con estas
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{d] CONSIDERAR REFREPARACION DEL PACIENTE para intubacicn
despierta o cancelar cirugia

&) USD DEG para ventilacidn VA no inwvasiva urgente.

Figura 9. Algoritmo de via aérea dificil, ASA 2013. Tomado de (27).

23



En pediatria, esta situacion dificultosa, suele presentarse con mayor incidencia en
los nifios menores de un afio (0.6%); se puede clasificar en via aérea normal o
inesperada, sospechosa vy dificil anticipada(17). Los pacientes con labio y paladar
hendido, pueden encasillarse dentro de la esperada, debido a las alteraciones

anatdmicas ya conocidas.

Para el manejo de la via aérea dificil anticipada, se requiere de contar con el
personal entrenado, asi como con el equipo completo y se desglosa el siguiente

algoritmo propuesto por Echeverry Marin y colaboradores. (17)

Fa == =
e Cnntlnu_ar e_l caso_—ﬁ_«pllcar el_ algnntrm de
via aérea dfficil no anticipada
\ J

-

Equipos, _ —
dispositivos y Continuar gl caso con Ios_s dl;pus_!hm y el
experiencia algoritmo de cada institucion

-
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Remitir el caso a un centro con experiencia
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” \
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- |
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Figura 10. Esquema de manejo general del nifio con via aérea dificil. Tomado de (17).

MANEJO QUIRURGICO ANESTESICO

El manejo quirurgo, no representa una urgencia médica, el labio hendido suele
repararse entre los primeros 3 meses de edad, y el paladar de los 6 meses al afio.
El éxito de la cirugia dependerd de la edad de intervencion del paciente,
comorbilidades asociadas, manejo multidisciplinario, Es recomendable que los

nifios sean mayores de 10 semanas de edad, tengan un peso minimo de 4.5 kg y
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los valores de hemoglobina sean mayor a 10 g/dL, para reducir los riesgos

anestésicos y quirdrgicos. (29)

Sin embargo el cierre del paladar tiene repercusiones sobre el crecimiento posterior
del maxilar, donde la denticién superior no es correcta; por lo que se requieren de
varias intervenciones. A la edad de 5-6 afios se reconstruye la competencia del
paladar (Faringoplastia), para algunos nifios esta seria su Ultima cirugia, para
algunos otros se requiere de osteoplastia, la cual consta en colocar un injerto de

hueso en la fisura alveolar, generalmente antes de los 10 afios de edad (24).

Existen reportes de entre 4 y 38% de incidencia de complicaciones en el manejo de
la via aérea de pacientes con fisura labio palatina, las cuales suelen relacionarse
con dificultad para realizar la intubacion traqueal, anomalias de la ventilacion pa
nivel pulmonar, balance hidrico y electrolitico, espasmo laringeo o hipotermia, por
lo que para prevenir estos eventos adversos, se han desarrollado guias especificas
para el control de los paciente sometidos a correccién quirdrgica bajo anestesia

general. (24).

CONSIDERACIONES ANESTESICAS

Es bien sabido que existe un alto riesgo de eventos adversos durante el manejo
anestésico en la poblacion pediatrica especialmente en menores de 1 afo,
sobretodo aquellos que son sometidos a procedimientos quirdrgicos de cabeza y
cuello, que involucren vias respiratorias. En los pacientes con labio paladar hendido,
como ya se menciono previamente, es necesario considerar la posibilidad de otras

comorbilidades asociadas como mayor factor de riesgo.(30)

No existen criterios establecidos que sean utiles para identificar a un nifio con labio
paladar hendido que tendra una laringoscopia dificil, pero pueden anticiparse
conclusiones con la evaluacion de ciertas caracteristicas como la retrognatia, la cual
condiciona intubaciones potencialmente dificiles. Gunawardana y colaboradores, en
2011, estudiaron los factores de riesgo para intubacion dificil en nifios con paladar

hendido y establecieron que 5 a 7 % de los pacientes presentaron dificultados a la
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laringoscopia, sobre todo en aquellos menores de 6 meses, con hendiduras grandes
y bilaterales, demostrando una incidencia mayor que en otros pacientes pediatricos.
(29)

El antecedente de infecciones de vias aéreas superiores hace méas propensos a los
pacientes a sufrir eventos perioperatorio como broncoespasmo, laringoespasmo,
desaturacion y CRUP post extubacion, para minimizar el riesgo de estos eventos,
se recomienda posponer la cirugia durante 4 a 6 semanas después de que se haya

resuelto el cuadro infeccioso.(31)

EVALUACION PRE ANESTESICA

Se debe realizar una historia clinica detallada, indagando de manera especial en
reacciones adversas en procedimientos anestésicos, antecedentes perinatales,
anormalidades congénitas, antecedente de infeccidn reciente de via aérea superior,
es necesario contar con paraclinicos como biometria hematica completa, asi como
tiempos de coagulacion, la placa de térax y el electrocardiograma sélo se reservara
para aquellos pacientes en los que se encuentren alteraciones cardiotoracicas.(32).

Es de suma importancia explicar a los padres los riesgos posibles del procedimiento
que se va a realizar, asi como recalcar las horas de ayuno con las que el paciente
debera ingresar a su cirugia, dos horas para liquidos claros, cuatro horas para seno

materno, 6 horas para formula maternizada y 8 horas para sélidos. (33)

La evaluacién de la via respiratoria, predictores de via aérea, laboratoriales y
paraclinicos, debe ser un aspecto imprescindible en la valoracion pre

anestésica.(29)

La valoracion de la via aérea, puede realizarse con diversas escalas que sirven
como auxiliares para inferir el grado de dificultad de la via aérea. Estas en su
totalidad, son validas partir de los 8 afios, ya que a esa edad se alcanzan las
caracteristicas de la via aérea similares a la del adulto (34), pero para los menores
de 2 a 8 afos, que cooperen, son de gran utilidad la valoracion de distancia

interincisiva, tiromentoinana y la apertura oral. (34)
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e Escala de Mallampati

Basada en la visién de las estructuras faringeas del paciente con la boca abierta al
maximo en posicion sentada y sin fonacion, su valoracién depende en gran parte
del evaluador, ya que no toma en cuenta la movilidad del cuello ni el tamafio del
espacio mandibular, cuenta en general, con una sensibilidad de 64.7 %,
especificidad 66.1%, valor predictivo positivo 13 % y valor predictivo negativo
94.5%.(35)

Figura 11. Escala de Mallampati. Tomada de (36).

o Clase I: paladar blando, fauces, uvula, pilares.
o Clase Il: paladar blando, fauces, uvula.
o Clase lll: Paladar blando y base de la Gvula.

o Clase IV: Solo paladar duro.

e Escalade Patil — Aldreti

Evalla la distancia tiromentoniana, en sedestacion, con la cabeza extendida y la
boca cerrada, cuenta con una sensibilidad de 60%, especificidad de 65% y valor

predictivo positivo de un 15 %. (37)

e Clase |: > 6.5 cm Laringoscopia e intubacion endotragueal sin dificultad.
e Clase Il: de 6 a 6.5 cm: Laringoscopia e intubacion endotraqueal con cierto

grado de dificultad.
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e Clase lll: menos de 6 cm, intubacién endotraqueal muy dificil o imposible.

9

< Q
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Figura 12. Distancia tiromentoniana. Tomado de (35).

e Distancia esternomentoniana

Valora la distancia desde el borde superior del esterndn, hasta la punta del menton,

con la cabeza y cuello en extension y la boca cerrada. Tiene una sensibilidad

alrededor de 80% especificidad 85% Yy valor predictivo positivo 27%. (37)

O

o

o

(@)

Clase I: > 13 cm

Clase 1l: 12a 13 cm (S 66.7% E 71.1% VPP 7.6 %)
Clase lll: 11 a 12 cm (S 82.4 % E 88.6 % VPP 26.9 %)
Clase IV: <11 cm (S 82.4 % E 88.6 % VPP 26.9 %)

e Distancia interincisivos

Este test tiene una sensibilidad del 75% y especificidad 87%. Valora la apertura oral

entre los incisivos superior e inferior.

O

Clase I: > 3cm
Clase Il: 2.6 - 3cm
Clase lll: 2-2.5cm

Clase IV: <2 cm

e Bellhouse Dore
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Valora la movilidad del cuello con la reduccién de la extensién de la articulacién
atlanto occipital en relacion a los 35 ° de normalidad. Presenta una Sensibilidad
aproximada del 16 %, Especificidad 92%, Valor predictivo positivo 33.3 %, valor

predictivo negativo 91.2 %.(35)

o Grado I: ninguna limitante
o Grado II: 1/3 limitacion
o Grado IlII: 2/3 de limitacion
o Grado IV : limitacién completa
_ -
R
= Q) \ =

Figura 13. Escala de Bellhouse Dore. Tomado de (35).

MANTENIMIENTO ANESTESICO INTRAOPERATORIO

El manejo anestésico de los pacientes que seran sometidos a la cirugia de labio
paladar hendido, requiere la elaboracion de estrategias para prevenir cualquier tipo
de complicacibn perioperatoria que pueda presentarse, principalmente

cardiovasculares, ventilatorias y nausea y vomito post operatorio.(38)

Primeramente, se debe tener un equipo de monitorizacion pediatrico basico que
cuente con capnografo, electrocardiograma, baumanometro, termometro,
pulsioximetria, ademas de hojas de laringoscopio para pacientes pediatricos y los

tubos orotraqueales correspondientes a la edad del nifio.(30)

En caso de contar con via venosa permeable, podra realizarse una induccion

endovenosa, de lo contrario puede optarse por la inhalada con Sevofluorane,

29



halogenado que por sus caracteristicas, representa el ideal para este tipo de
induccion en los pacientes pediatricos.(24)

Como inductor puede utilizarse el Propofol de 2 a 3 mg/kg, como narcético no hay
un medicamento de primera eleccion pero el Fentanil, Sufentanil o Ramifentanil
pueden ser empleados, el uso de relajantes musculares, debe ser individualizado,
ya que en los menores, la placa neuromuscular, se encuentra inmadura, lo cual

modificara la accion del relajante.(24)

La induccion es un momento de suma importancia, ya que implica respuestas
fisiolégicas a los farmacos aplicados que pueden presentarse como taquicardia,
aumento de la presién intracraneal, laringoespasmo, broncoespasmo, bradicardia,
hipoxia.(30)

El Anestesi6logo, debe estar continuamente vigilando la via aérea, pues el tubo
puede desplazarse, acodarse, o salir de traquea, debido a la movilizacion que se
requiere durante la cirugia, la presion de la via aérea y el trazo del capnégrafo,
pueden ser utilizados para la direccién temprana de alguna de las situaciones ya
mencionada, debera corroborarse la posicion del tubo y asegurar la fijacion para

evitar las complicaciones.

La laringoscopia, conlleva cierto grado de dificultad, que suele relacionarse con la
edad siendo mas dificultosa en los lactantes, y se incrementa con el nUmero de
laringoscopias realizadas. Al final de la intervencion debe realizarse un aspirado de

orofaringe para remover sangre y secreciones acumuladas.

La extubacién se debe realizar con la seguridad de que el paciente presenta los
reflejos protectores de via aérea, es decir, presente ventilacion espontanea,
apropiada fuerza espiratoria, reflejo de deglucion o pueda elevar la cabeza, incluso
puede encontrarse despierto, puesto que la obstruccion parcial o total de la via

aérea puede presentarse secundaria al edema de tejidos blandos. (39)

MANEJO POSTOPERATORIO
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En la unidad de cuidados pos anestésicos, el paciente debe seguir monitorizado,
por al menos 2 horas, se debe evitar que el nifio frote la herida o puntos de sutura
y que se retire los accesos venosos, debera vigilarse de manera estrecha el patron
respiratorio, asi como garantizar una adecuada analgesia y una vez que el nifio
tenga signos vitales estables y se encuentre sin evidencia de sangrado, podra ser
trasladado al area de hospitalizacion.(24)

DEFINICION DE LAS VARIABLES

En base a las consideraciones ya mencionadas, se identificaron las siguientes
variables que pueden ser medidas y relacionadas y se definen de la siguiente
manera segun la Asociacion Americana de Anestesiologia en la guia de via aérea
dificil:

e Intubacion dificil: Se define como aquella situacion clinica en la cual un
anestesiologo con entrenamiento convencional experimenta dificultad para
para la intubacién traqueal con una laringoscopia directa mayor a dos
intentos(40), requiriendo de técnicas alternativas:

= BURP: denominada asi por sus siglas en inglés Backward,
Upward, Rightward Pressure, el cartilago tiroides se desplaza
de manera dorsal, de tal modo que la laringe se desplaza hacia
posterior contra los cuerpos de las vértebras cervicales,
después se debe desplazar entre 0.5 y 2 cm hacia la derecha

lo cual permite la visualizacién de las cuerdas vocales.(41)

\ ‘ & =

htwand Pressure)

fessure)

Figura 14. Maniobra de BURP. Tomada de (42).
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» Mascarilla laringea de intubacion: Es un tipo avanzado de ML,
disefiado por Brain en 1990 para facilitar la intubacién traqueal,
permitiendo su insercién con una sola mano en cualquier posicion,
sin mover la cabeza y cuello de la posicién neutra, cuenta con un tubo
rigido a través del cual se puede insertar un tubo de silicona anillado

para asegurar la via aérea del paciente. (43)

Figura 15. Mascarilla laringea de intubacién. Tomada de (43).

= Diferentes hojas de laringoscopio: Mc Coy, la cual es una hoja
articulada que facilita la elevacion de la epiglotis.

» Guia y estilete de intubacion: dispositivos transgléticos que
facilitan la intubacién, son de un metal maleable que permite
adoptar la forma y angulacion deseada para ajustarse a la
anatomia de la via aérea de cada paciente.

» Videolaringoscopio: Laringoscopio que cuenta con camara de
video en extremo distal, lo que permita visualizar la epiglotis de
manera indirecta.

» Fibroscopio: Es un estilete que se monta junto con el tubo
orotraqueal, en la punta de este dispositivo se cuenta con un
sistema de iluminacién y video.(40)

e Cormack- Lehane: Escala que valora la visualizacion glotica durante la
laringoscopia.(44)

o Grado I: Exposicion completa de la glotis.
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o Grado IlI: Visualizacion de la comisura posterior de la glotis.

o Grado lll: Solo se visualiza la epiglotis.

o Grado IV: No hay exposicion de la glotis y no se puede visualizar la
epiglotis.

Grado | Grado Il

Grado Ill Grado IV
S
D— _—— -

Figura 16. Escala Cormack Lehane. Tomada de (44).

Espasmo laringeo: Contraccion intensa, repentina e involuntaria de la
musculatura de la laringe, habitualmente de la glotis, que produce
obstruccion del paso de flujo de aire, con aumento de la presion de la via
aérea por arriba de 30 cm H20.(45)
o Grado I: Mas comudn, no requiere tratamiento, es una reaccion de
proteccion.
o Grado II: Los musculos aritenoepigléticos, se encuentran a tension y
no pueden observarse las cuerdas vocales.
o Grado lll: Todos los musculos de la laringe y faringe se encuentran a
tension.
o Grado IV: La epiglotis se encuentra atrapada en la parte superior de
la laringe.
Espasmo bronquial: Contraccion de bronquios, causando estrechamiento y
dificultades para la ventilacién, se auscultan sibilancias y puede existir rigidez
en el térax y dificultad para la ventilacion.(46)
Bradicardia: Disminucion de la frecuencia cardiaca igual o menor de 60 latidos

por minuto.(47)
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e Hipoxia: Disminucion de la saturacion de oxigeno en sangre, medida por
pulsioximetria con un valor menor a 90 %.

e Laringitis postextubacion: Edema glotico post-extubacién que aparece las
primeras horas, sus manifestaciones son estridor inspiratorio, taquipnea e

incremento del esfuerzo respiratorio hasta la desaturacion creciente.(48)
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OBJETIVOS

e General:

Determinar cudles han sido las principales complicaciones anestésicas en el
periodo perioperatorio durante la correccion quirargica de labio y/o paladar hendido
en el paciente pediatrico menor de 10 afos, en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo desde Enero de 2010 hasta Diciembre de 2018.

e Especificos:
o Reconocer que la presencia de labio y/o paladar hendido, dificulta la

intubacién orotraqueal.

o Saber el nimero de laringoscopias necesarias para intubar al paciente

sometido a la plastia de labio y paladar.

o Determinar la prevalencia de complicaciones de via aérea superior

como laringoespasmo, broncoespasmo y edema post extubacion.

o Medir la prevalencia de repercusiones cardiovasculares durante el

evento quirdrgico como hipoxia y bradicardia.

DISENO DE LA INVESTIGACION:

Este estudio es retrospectivo, descriptivo, longitudinal y observacional.
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JUSTIFICACION

El labio paladar hendido representa la malformacion craneofacial mas comuan dentro
de las malformaciones congénitas, es por lo tanto un rubro significativo en los

problemas de salud publica. (2)

La reparacion quirargica primaria, suele ser realizada a los 3 meses de edad, para
posteriormente concluir la reparacion del resto de defectos en los siguientes afios
de vida, el avance de las técnicas quirdrgicas, han propiciado que las plastias, sean
llevadas a cabo con mayor frecuencia, ofreciendo buenos resultados tanto estéticos
como funcionales para los pacientes, con bajos indices de morbilidad y mortalidad.
(49)

Sin embargo, el manejo de la via aérea, representa un reto para el Anestesiologo,
por la posibilidad de que se desarrollen complicaciones durante la induccion, la
intubacién endotraqueal y el periodo postquirdrgico, que puedan incluso
comprometer la vida del paciente. La mayoria de ellas pueden ser previstas o
evitadas con una adecuada evaluacion, planificacion y preparacion previa para el
abordaje de la via aérea, y con una correcta técnica anestésica.(50) Si la intubacion
se presenta complicada, es imperioso recurrir a técnicas alternativas y requerir la
ayuda de otro profesional antes de proseguir, condicionando a mayor riesgo de

producir un traumatismo o imposibilitar la entrada de aire. (26)

En el periodo de 2008 a 2010 en México, se identificaron 9.6 casos nuevos de labio
y paladar hendido por dia, lo cual representaba 3,521 casos nuevos al afio (4). En
un estudio ecolégico sobre LPH asociado con factores socio-demograficos,
socioeconémicos y contaminacion, que se llevé a cabo en la Ciudad de México entre
2003-2009, se reportd, a nivel nacional, un caso en 1000 nacimientos. La
prevalencia de LPH reportada de 2011 a 2013 en México fue de 0.59, 0.56 y 0.60
por cada 1000 nacidos vivos, respectivamente. Las tasas de incidencia reportadas
a nivel nacional para 2011 y 2012 fueron de 0.82 y de 0.62 (por cada 1000
habitantes), y para 2013, de 1.26 (por cada 100 000 habitantes). Las mas altas se
presentaron en los estados de Hidalgo y Jalisco. (5)
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En el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, en el periodo de Enero de 2010 a
Diciembre de 2018 se registraron un total de 2303 procedimientos de Maxilofacial
(grafica 1), de los cuales el 14.9 % representan las cirugias de correccion de labio

y paladar hendido, y se desglosan por afio en la Grafica 2.

Procedimientos quirdrgicos de Maxilofacial registrados de
Enero de 2010 a Diciembre de 2018 en Centenario Hospital
Miguel Hidalgo

= Otros = Correccion de labio y paladar hendido

Grafica 1. Procedimientos quirdrgicos de Maxilofacial registrados de Enero de 2010 a Diciembre de
2018 en Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Procedimientos de correccion de labio paladar hendido,
registrados de Enero de 2010 a Diciembre de 2018 en
Centenario Hospital Miguel Hidalgo
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® Procedimientos de correccion de labio paladar hendido, registrados de Enero
de 2010 a Diciembre de 2018 en Centenario Hospital Miguel Hidalgo

Grafica 2. Procedimientos de correccion de labio y paladar hendido, registrados de Enero de 2010
a Diciembre de 2018 en Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

En nuestro hospital, se atienden pacientes con labio paladar hendido, los cuales
suelen ser candidatos a tratamiento quirdrgico, lo que a su vez implica el someterse
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a los riesgos propios del procedimiento como a los anestésicos, por lo anterior es
importante conocer el manejo que se le da a estos pacientes, asi como determinar

las principales complicaciones que se presentaron el perioperatorio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante el manejo anestésico de los pacientes pediatricos sometidos a plastia de
labio paladar hendido en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo pueden presentarse
complicaciones durante el perioperatorio, por lo que es importante identificar las
condiciones del paciente o de la técnica anestésica que se asocian con las
complicaciones durante la induccion, trasnanestésico y post anestésico, analizando
las caracteristicas de los menores de 10 afios que fueron intervenidos de manera

quirdrgica entre Enero del 2010 a Diciembre de 2018.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudles son las complicaciones perioperatorias mas frecuentes en el paciente

pediatrico menor de 10 afios sometido a plastia de labio paladar hendido?

HIPOTESIS

El labio paladar hendido es una malformacién craneo facial que por sus
caracteristicas morfolégicas predispone a la aparicion de complicaciones
relacionadas con la técnica anestésica, respiratorias y hemodinamicas, en el
periodo perioperatorio, en el paciente menor de 10 afios sometido a reparacion

quirargica del defecto.

DEFINICION DE LA POBLACION EN ESTUDIO

Todos los pacientes pediatricos menores de 10 afilos sometidos a plastia de labio
y/o paladar hendido, de enero de 2010 a Diciembre de 2018.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes pediatricos menores de 10 afios a quienes se le realiz6 plastia de
labio y/o paladar hendido.
e Se cuente con un expediente completo (Registro anestésico, nota

postoperatoria, nota pre y post anestésica).
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CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes mayores de 10 afios a quien se realiz6 plastia de labio y/o paladar
hendido.

e Que el expediente este incompleto.

CRITERIOS DE ELIMINACION

No aplica por el tipo de estudio.

UBICACION ESPACIO TEMPORAL DE LA POBLACION EN ESTUDIO

Los procedimientos de anestesia para plastia de labio y/o paladar hendido que se
realizaron en el paciente pediatrico menor de 10 afios en el Centenario Hospital
Miguel Hidalgo de Enero de 2010 a Diciembre de 2018.
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ANALISIS ESTADISTICO

Como parte de la estadistica descriptiva se determinaron las medidas de tendencia
central y de dispersion de los datos generales de los pacientes, de la misma manera,
se realizaron las tablas de frecuencia para las variables nominales categoricas y

ordinales.

Por su parte, para la estadistica inferencial se evalud la independencia entre las
variables mediante la prueba de Chi-cuadrada, para comparacion de grupos y
relacionando la edad y las condiciones comorbidas con la aparicion de
complicaciones. Considerando significancia estadistica un valor de p < 0.05.
Asimismo se aplicaron modelos de regresion para determinar la asociacion entre

las complicaciones y las variables independientes.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VALORES DE p
VARIABLE INDICADOR 2 ESCALA DE RAZON
MEDICION
Caracteristicas Edad Edad cronolégico Cuantitativo
Socio-
Demograficas . . . o .
Género Femenino/Masculino | Cualitativo nominal
Induccién Inhalada Si/ No Cualitativo nominal
anestésica - o -
Endovenosa Si / No Cualitativo nominal
BURP Si/ No Cualitativo nominal
(C
b Mascarilla laringea Si/No Cualitativo nominal
£
&
o Cambio de hoja d I o .
c N . am .IO N oj.a € Si/ No Cualitativo nominal
;g Técnicas laringoscopio
5 alternativas
2
% Guia y estilete Si/ No Cualitativo nominal
@ | Laringoscopia Videolaringoscopio Si/ No Cualitativo nominal
(%]
oo Fibra dptica Si/ No Cualitativo nominal
=1
’:-', I Si/ No Cualitativo ordinal
3 - . -
o Il Si/ No Cualitativo ordinal
L Cormack - — -
£ 1] Si/ No Cualitativo ordinal
(S)
w v Si/ No Cualitativo ordinal
(%)
kA Uno Si/ No Cualitativo
% Intentos Dos Si/ No Cualitativo
2 Mas de dos Si/No Cualitativo
o
Labial Si/ No Cualitativo nominal
Cirugia Palatina Si/ No Cualitativo nominal
Labio palatina Si/ No Cualitativo nominal
Bronquial Si/ No Cualitativo nominal
Espasmo Laringeo Si/ No Cualitativo nominal
.. Edema post . o .
Complicaciones p Si/ No Cualitativo nominal
extubacion
) Hipotension Si/ No Cualitativo nominal
Cardiovasculares - - — -
Desaturacion Si/ No Cualitativo nominal

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables.
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El género, la edad, la cirugia, el tipo y nimero de laringoscopia fueron analizados
como variables independientes, mientras que las complicaciones representan las

variables dependientes.

SELECCION DE LA MUESTRA

Todos los expedientes clinicos de los pacientes sometidos a plastia de labio
y/o paladar hendido en el periodo de Enero de 2010 a Diciembre de 2018, que
cuenten con registro anestésico. Nota pre anestésica, nota post operatoria y nota

post anestésica.

METODO DE MUESTREO

Mediante la recoleccion de datos, se midi6 el nimero de intentos de
laringoscopia para lograr la intubacion orotragueal. Se registrd la visualizacion
clinica de la laringe mediante la escala de Cormack Lehane, si existieron variantes
en la frecuencia cardiaca, y/o saturacion de oxigeno mediante la pulsioximetria y la

presencia de espasmo laringeo o bronquial durante el periodo transanestésico.
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PROCESOS DE CAPTACION DE LA INFORMACION

Hoja de recoleccion de datos basados en los expedientes clinicos. (Anexo 1)

Antecede | Inducc . . S L
ntes i6n Laringoscopia Cirugia Complicaciones
Sexo Técnicas Cormack Intent Espasm | Cardiovasc
alternativas 0S 0 ulares
o 8 5
= ©| O [©] =
c| O < —_
2 E © | @ o o © ol © &

# 9 5| 9 cl S 2 9 = N | 8 ©
3 > oo B c =fel 2 glhe S = A o B S 5
o v | E|E| gl 9|l 8 <5 oE ol o B = o 3| % ¢ °©
Xe|l5|c| & 3| o o 3 o5 o S gl O 9 3 o X @
welo|l o c :3232_5*0123412(,)—'0_ gl 2 5 S o

= 3 S c || o S o \@© gl © o = 9
o o | 5| B 8 o e gl sle T
S| =| LW ol 2| 5| ol i+ m =
> i © m
gl 0l £ Ol ©
L | & o g
= O S i
|

Tabla 2. Hoja de recoleccién de datos
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CONSIDERACIONES ETICAS

Los aspectos éticos de la presente investigacion se establecen en los lineamientos
y principios generales que el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, se refiere, dando cumplimiento a los articulos 13y 14
(fraccion 1, 11, 111, 1V, V, VII, VIII) del TITULO SEGUNDO correspondiente a los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos. De acuerdo al articulo 17 de
este mismo titulo, el presente trabajo se considera una INVESTIGACION SIN
RIESGO, ya que son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos
que participan en el estudio. Por otra parte, también sienta en las bases en los
principios béasicos de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial,
respetandose los principios de beneficencia, no maleficencia, justicia, respeto y
autonomia. Por lo tanto al tratarse de un estudio donde no se realizd ningun tipo de

intervencion en los pacientes, se omitié el consentimiento informado.
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RECURSOS

e Computadora, programa SPSS

e Procesador de texto de Microsoft Word

e Hojas de célculo de Microsoft Excel

e Base de datos de archivo clinico de Centenario Hospital Miguel Hidalgo

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad | Sept | Oct | Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Abril

Mayo

Junio

Julio

Ago

Revision
bibliografica
/protocolo

Presentacion
y aprobacién
por comité

Revision

bibliografica
[revision de
expedientes

Andlisis de
datos

Tabla 3. Cronograma de actividades.
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RESULTADOS

Se identificaron 345 casos de pacientes pediatricos menores de 10 afios a los que
se les realiz6 correccion quirdrgica de labio y/o paladar hendido en el Centenario
Hospital Miguel Hidalgo desde Enero de 2010 hasta Diciembre de 2018. De estos
207 (60%) fueron nifilos con una media de edad de 21.73+£1.87 meses y 138 nifias
(40%) con una media de edad de 17.78+£1.80 meses. Al comparar la edad de nifios
y nifias atendidos, se identificé que los nifios eran mayores a las nifias (Prueba de
t=1.47, gl=343, p=0.004). El motivo de cirugia mas frecuente fue de paladar (n=188),
seguida por paladar y labios (n=56). Los detalles de indicacién de cirugia por sexo

se pueden observar en la Grafica 3.

150~ N
B Nifos
8 Bl Nifas
5 100~
<
e
E 50+
=
=
u-
Labial Palatina Ambas
Cirugia

Gréafica 3. Gréfica que muestra las indicaciones de los pacientes pediatricos menores de 10 afios
a los que se les realizé correccion quirdrgica de labio y/o paladar hendido en el Centenario
Hospital Miguel Hidalgo desde Enero de 2010 hasta Diciembre de 2018.

Sobre la induccién anestésica se identificé que la mas prevalente fue a través de
inhalacion para ambos sexos (Tabla 1). Ademas, se identific que en 6 pacientes se
tuvo que emplear técnicas alternativas; en 1 nifio se empleé BURP, mientras que

en 1 nifa y 2 niflos se realizé un cambio de hoja del laringoscopio y en 2 nifias se
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utilizé guia y estilete. Por otra parte, se utilizé la escala Cormack para valorar la
visualizacion glotica durante la laringoscopia y se identificO que 304 pacientes

presentan exposicion completa de glotis (Tabla I).

Variable Nifo Nina Ambos
n n N
Induccién
Inhalada 177 123 300
Intravenosa 30 14 45
Cormack
Grado | 178 126 304
Grado I 23 8 31
Grado Il 6 2 8
Grado IV 0 2 2

Tabla 4. Prevalencia de frecuencia en induccion inhalada y clasificacién Cormack Lehane.

Se identifico que el 12.6% (n=43) de los pacientes presentaron complicaciones al
momento de la cirugia, donde las mas frecuentes fueron hipoxia (n=37) y espasmo
bronquial (n=26) y las menos frecuentes fueron bradicardia (n=4) y edema por

extubacion (n=4) (Gréfica 4).
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A) Complicaciones respiratorias B)Complicaciones hemodinamicas

Total=345 Total=345

B 3.48% 12 Laringeo B 10.72% 37 Hipoxia
B 7.54% 26 Bronguial I 1.16% 4 Bradicardia
Il 1.16% 4 Edema postextubacidn B 88.12% 304 Ninguno

B 87.83% 303 Ninguno

Grafica 4. Gréfica que muestra las complicaciones de los pacientes pediatricos menores de 10
afios a los que se les realizé correccion quirdrgica de labio y/o paladar hendido en el Centenario
Hospital Miguel Hidalgo desde Enero de 2010 hasta Diciembre de 2018.

Respecto al nimero de intentos de intubacion en los pacientes atendidos, se detectd
una media de 1.16+ 0.61 veces para los sometidos a cirugias de palatina, 1.18+
0.37 para los de cirugias de paladar y solo 1+ 0.00 intento para los pacientes con
cirugia labial y palatina. Al comparar los datos entre grupos, se identifico que los
pacientes con cirugia de paladar y palatina son los que presentan estadisticamente
menor numero de intentos de intubacién (p<0.0005, Grafica 5).
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Gréfica 5. Gréafica que muestra el nimero de veces de intentos de intubacién de los pacientes
pediatricos menores de 10 afios a los que se les realiz6 correccion quirdrgica de labio y/o paladar
hendido en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo desde Enero de 2010 hasta Diciembre de 2018.

Se realizé un analisis de frecuencia para identificar si el numero de intentos
impactaba en la presencia de complicaciones o en el grado de exposiciéon de glotis.
Se identificé que el 58% (n=11) de los casos donde se intubaron al tercer intento
presentaron complicaciones, mientras que solo el 12% presentaron cuando se logro
al primer y segundo intento. Ademas el 94% (n=284) de los pacientes con grado |
en Cormack fueron intubados en el primer intento comparado al 59% y 26% que

fueron intubados en el segundo y més de tres intentos (Tabla Il).

Numero de 1 2 Mas de 3 Prueba estadistica Chi?
intentos
Complicacion
Si 32 (12%) 3 (12%) 8 (42%) Chi? =16, gl=2, p= 0.003
No 253 (88%) 24 (89%) 11 (58%)
Total 299 27 (100%) 19 (100%)
(100%)
789Cormack
Grado | 284 (94%) 16 (59%) 5 (26%)
Grado Il 14 (4.7%) 9 (33%) 8 (42%) Chi? =132, gI=6, p=
Grado Il 1 (0.3%) 2 (7%) 5 (26%) 0.001
Grado IV 0 (0%) 0 (0%) 1 (6%)

Tabla 5. Andlisis de frecuencia de nimero de intentos de intubacion relacionado a complicaciones.
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Relacionado a la técnica de induccion, se realizé un analisis con respecto a las
complicaciones presentadas, donde la mayoria de los eventos adversos se
relacionan con la induccion de tipo inhalada, sin ser estadisticamente significativos.

(Gréafica 6,7,8, 9 y 10).
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Intravenosa Inhalada p =0.5047

% de afectados por tipo de anestesia

Complicacién: espasmo laringeo

Gréfica 6. Grafica que muestra el porcentaje de pacientes que presentaron espasmo laringeo con
respecto al tipo de induccién anestésica de los pacientes pediatricos menores de 10 afios a los que
se les realiz6 correccion quirdrgica de labio y/o paladar hendido en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo desde Enero de 2010 hasta Diciembre de 2018.
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Complicacion: espasmo bronquial

Grafica 7. Gréafica que muestra el porcentaje de pacientes que presentaron espasmo bronquial con
respecto al tipo de induccioén anestésica de los pacientes pediatricos menores de 10 afios a los que
se les realiz6 correccion quirdrgica de labio y/o paladar hendido en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo desde Enero de 2010 hasta Diciembre de 2018.
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Gréfica 8. Grafica que muestra el porcentaje de pacientes que presentaron edema post extubacion
con respecto al tipo de induccién anestésica de los pacientes pediatricos menores de 10 afios a los
que se les realizé correccion quirdrgica de labio y/o paladar hendido en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo desde Enero de 2010 hasta Diciembre de 2018.
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Complicacién: hipoxia

Grafica 9. Gréfica que muestra el porcentaje de pacientes que presentaron hipoxia con respecto al
tipo de induccién anestésica de los pacientes pediatricos menores de 10 afios a los que se les realizd
correccién quirtrgica de labio y/o paladar hendido en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo desde
Enero de 2010 hasta Diciembre de 2018.
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Complicacioén: bradicardia

Grafica 10. Gréfica que muestra el porcentaje de pacientes que presentaron bradicardia con
respecto al tipo de induccién anestésica de los pacientes pediatricos menores de 10 afios a los que
se les realiz6 correccion quirdrgica de labio y/o paladar hendido en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo desde Enero de 2010 hasta Diciembre de 2018.
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DISCUSIONES

El objetivo de este estudio tiene el proposito de reconocer, que la presencia de labio
paladar hendido en los nifios menores de diez afios se correlaciona con una via
aérea dificil, lo cual ocasiona la presentacion de complicaciones clinicas como el
broncoespasmo, laringoespasmo, asi como repercusiones hemodinamicas

reflejadas en bradicardia y desaturacion.

Se identificaron un total de 345 casos de pacientes que cumplian con criterios para
el estudio, de éstos el 60% fueron nifios y 40% fueron nifias. Lo cual corresponde
con lo mencionado en la bibliografia en cuanto a que la prevalencia es mayor en el

sexo masculino.

El motivo de cirugia mas frecuente fue la palatoplastia, con 188 pacientes, seguida
por la nasoqueiloplastia. El sexo con mayor prevalencia en la cirugia palatina fue el
masculino, mientras que para la correccion de labio y paladar hendido, el femenino,
lo cual se contrapone en este caso, ya que se sabe que el sexo femenino es el de

mayor prevalencia en los defectos Unicos palatinos. (2)

Aproximadamente el 15 % de los nifios sometidos a anestesia, presentan eventos
adversos respiratorios en el periodo perioperatorio(51). Estos sucesos se asocian
al aumento en la reactividad de la via aérea, y en este caso en la presencia
concomitante del labio o paladar hendido. Segun un estudio realizado por Anoop
Ramgolam et. all (51), los nifios que presentan mas de un factor de riesgo los cuales
se clasifican como infeccion de via aérea superior en las 2 semanas anteriores al
procedimiento, tos seca nocturna, eczema, tabaquismo pasivo, antecedentes
familiares de asma, espasmo al hacer ejercicio o presente durante el ultimo afio,
eran de manera mas significativa, mas propensos a experimentar reacciones

adversas respiratorias que aquellos en los que se utilizo la induccién endovenosa.

Muchos otros estudios, demuestran que la presencia de estos efectos adversos

como lo son el broncoespasmo, laringoespasmo, bradicardia e hipoxia, no solo se
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presentaron durante la induccion, si no también durante el transanestésico y la

emersion del paciente (52)..

Las complicaciones mas frecuentes encontradas, fueron el espasmo bronquial y la
hipoxia, en un 7.54% y 10.72%.

En los casos revisados para el fin del presente estudio, la mayoria de los infantes,
fueron abordados por induccion inhalada con Sevorane, el cual es el halogenado de
eleccion para la induccién inhalada debido a sus propiedades poco pungentes de la

via aérea.

El espasmo laringeo, bronquial, bradicardia e hipoxia, se presentaron en su mayoria
en los pacientes sometidos a la intervencion quirargica que fueron inducidos por
medio de la técnica inhalatoria y aunque no se reporté alguno de los resultados
como estadisticamente significativo, se puede comparar con los reportes
bibliogréficos que postulan que la induccion inhalada presenta un mayor nimero de
asociacion relacionada a complicaciones respiratorias que la intravenosa, sobretodo

laringoespasmo. (51)

Solamente se encontrdé correlacion estadistica con el nimero de intentos de
intubacion. De los pacientes que fueron intubados al tercer intento, 58% de ellos
presentaron una complicacion, la cual es un evento estadisticamente significativo

con una p = 0.003.

Como se encuentra documentado, mas de 2 intentos de laringoscopia, favorecen
no solo el edema significativo si no el aumento de la resistencia, por cada milimetro
de edema, el area disminuye 75% y la resistencia aumenta 16 veces mas (53); lo
cual dificulta aun mas el abordaje de la via aérea, en caso de que tras dos intentos
no haya sido posible realizar la intubacion orotraqueal de manera exitosa, se debe
recurrir a dispositivos que faciliten la visualizacién de la via aérea, como es el

Fibroscopio o videolaringoscopio.

En el andlisis de los casos, no se reportd algin caso en el que se usaran este tipo

de dispositivos, mas eso no puede interpretarse como que no sean necesarios, es
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probable que no se contara con ellos o que el personal no estuviera familiarizado
con el uso de éstos, por lo que se procedi6 a seguir realizando intentos de manera

clasica, lo cual propicio la aparicion de los eventos adversos.

CONCLUSIONES

El labio paladar hendido, representa un porcentaje significativo de los pacientes
pertenecientes al servicio de Cirugia Maxilo Facial, que son intervenidos en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo. En el periodo de Enero de 2010 a Diciembre
de 2018 se registraron un total de 2303 procedimientos de Maxilofacial, de los

cuales el 14.9 % representan las cirugias de correccion de labio y paladar hendido.

Se identificaron 345 casos de pacientes pediatricos menores de 10 afos a los que
se les realiz6 correccion quirdrgica de labio y/o paladar hendido durante el periodo

mencionado, de los cuales el 15% presento algun evento adverso.

La mayoria de estos pacientes, son sometidos a correccién dentro de los primeros
afios de vida, lo cual representa un reto no solo para el manejo quirdrgico, sino

también para el anestésico.

La via aérea dificil es uno de los paradigmas de mayor importancia para el
Anestesidlogo, por lo que anticiparse a las complicaciones que per sé, esta situacion
pueda condicionar, asi como estructurar un algoritmo de manejo para estos
pacientes, puede prevenir de manera significativa la presentacion de los eventos
adversos, como lo son la hipoxia, bradicardia, laringoespasmo, broncoespasmo y

edema postextubacion.

El nimero de laringoscopias, en este caso 3 0 mas, es el determinante que
condiciona la mayor incidencia de eventos no deseados durante el transoperatorio
asociados a la anestesia, como lo fue en el 58% de los pacientes en los que se

document6 alguna complicacion en el estudio.

El labio paladar hendido, es una condicion clinica que puede ser reconocida como

un escenario que dificulta la intubacién y manejo de via aérea de estos pacientes,
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condicionando la presentacion de eventos adversos respiratorios y hemodinamicos;
y ante el considerable porcentaje de pacientes sometidos a este tipo de intervencién
quirdrgica, es necesario que ademas de la disponibilidad del equipo, se brinde una
educacion continua y entrenamiento necesario para que el médico anestesiélogo
desarrolle las habilidades necesarias para el manejo de la via aérea dificil en
pediatria.
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GLOSARIO

e Laringoespasmo: Contraccion intensa, repentina e involuntaria de la
musculatura de la laringe, habitualmente de la glotis, que produce
obstruccion del paso de flujo de aire, con aumento de la presion de la via
aérea por arriba de 30 cm H20.(45)

e Broncoespasmo: Contraccion de bronquios, causando estrechamiento y
dificultades para la ventilacién, se auscultan sibilancias y puede existir rigidez
en el térax y dificultad para la ventilacion.(46)

e Bradicardia: Disminucion de la frecuencia cardiaca igual o menor de 60
latidos por minuto.(47)

e Hipoxia: Disminucién de la saturacion de oxigeno en sangre, medida por
pulsioximetria con un valor menor a 90 %.

e Laringitis postextubacion: Edema glotico post-extubacion que aparece las
primeras horas, sus manifestaciones son estridor inspiratorio, taguipnea e
incremento del esfuerzo respiratorio hasta la desaturacion creciente.(48)

e Induccién anestésica: Periodo en el cual se persigue la pérdida de la
consciencia con el objetivo de iniciar la cirugia o procedimiento. Puede ser
llevada a cabo por la administracion de medicamentos intravenosos o
mediante agentes inhalados como los anestésicos volatiles.

e Intubacion dificil: Se define como aquella situacién clinica en la cual un
anestesiologo con entrenamiento convencional experimenta dificultad para
para la intubacion traqueal con una laringoscopia directa mayor a dos
intentos.(40)
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ANEXOS

Anexo 1: Hoja de recoleccidon de datos basados en los expedientes clinicos.
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