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Cirugia ortognatica y complicaciones anestésicas
postoperatorias.
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Resumen

El propdsito de esta investigacion fue cuantificar y analizar la informacion quirdrgica y anestésica hallada
en las historias clinicas de 206 pacientes, sometidos a cirugia ortognatica bajo anestesia general, en la
Clinica CES Prado entre 1998 y 2001. Se recolectaron datos personales, como edad, sexo, afio, tipo y
duracién de la cirugia, técnica anestésica utilizada para el procedimiento con su respectivo tiempo de
duracion, presion arterial, frecuencia cardiaca y complicaciones postoperatorias mas comunes. Para el
andlisis de la informacion se utilizé el programa Epinfo 6.04. Se enconlré que el indice de complicaciones
postoperatorias fue muy bajo, siendo mas frecuente las nduseas, presentes en 5 pacientes de los 206
analizados y el vomito en sdlo un caso. La cirugia ortognatica mas frecuentemente realizada fue la
osteotomia sagital de retroceso de la rama mandibular, en 65 pacientes y la técnica anestésica mas
utilizada fue la mixta en 108 casos de los 206. Palabras claves: cirugfa ortognatica, anestesia general,
complicaciones postoperatorias.

Abstract

The purpose of this study was to quantify and analyze surgical and anesthetic information found in the
clinical charts of 206 patients who had undergone orthognathic surgery at the CES Prado Clinic in Medellin,
Colombia between 1998 and 2001. Personal information which included age, sex, date and type of surgery,
anesthetic technique as well as blood pressure, cardaic frequency and post-operative complications such
as nausea, vomiting, laryngospams and brochospasms were documented. The Epi-info 6.04 statistical
software Program was used to assess statistical differences. The Post-Operative Complication Index was
low with only 5 cases of nausea and 1 case of vomiting being found. The most frequent type of surgery
performed was set-back sagittal osteotomy of the mandibular branch in 65 patients, while the most common
anesthetic technique was the combined technique in 108 out of 206 cases. Key Words: Orthognathic
surgery, general anesthesia, post-operative medical complications.

Introduccién

l as nauseas y vomitos postoperatorios son

una de las complicaciones mas comunes e
indeseables durante la etapa de recuperacion
anestésica.’? Se presentan generalmente en las
24 horas siguientes de terminada la cirugia’; su
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incidencia generalmente varia entre el 20 y 30%35
aunque se han reportado porcentajes gue van
desde el 1% hasta el 50%24 en pacientes adultos,
sobre todo después de la anestesia general.2 Sin
embargo depende del tipo de cirugia, de factores
del pacientedsy del tipo de técnica anestesia
utilizada.?
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La frecuencia de vémitos postoperatorios esta in-
fluenciada por varios factores, siendo mas frecuen-
te en los pacientes jovenes? y en los pediatricos;
245 |as mujeres tienen de 2 a 4 veces mas proba-
bilidades de experimentar nauseas y vémitos en
el postoperatorio con relacion a los varones.s Tam-
bién es mas frecuente en los pacientes obesos,
35 probablemente por la dificultad para establecer
una via aérea adecuada, lo que ocasiona mayor
incidencia de insuflacion gastrica durante la venti-
lacion manual con mascarilla oronasal.2® En pa-
cientes mayores de 60 afios con diabetes también
es mayor el riesgo, igualmente en pacientes con
ansiedad, 235 dolor manejado con dosis de narco-
ticos inadecuadas para analgesia,’#5 historia de
mareo 0 nauseas y vomito en anestesias previas;2-
5 gastroparesia (por ej, en diabetes, colecistitis cro-
nica, algunas alteraciones neuromusculares, obs-
truccién intestinal) y estémago lleno. También se
ha relacionado con la prolongacién del tiempo de
la anestesia.?

El uso de narcéticos para la induccion o el mante-
nimiento, aumenta la incidencia de nauseas y vo-
mitos en el periodo postoperatorio.24 Pacientes de
sexo masculino con historia de nauseas y vomito
previas que reciben opioides en el postoperatorio
aumentan el riesgo de sufrirlos'# casi igual que
las mujeres. Respecto al oxido nitroso aun no esta
claro si influye en el aumento de riesgo, se cree
que podrian tener relacién ya que disminuyen el
tono esofagico facilitando la entrada de gas al es-
tomago durante la ventilacion. 14

En los adultos se ha reportado una mayor inciden-
cia después de procedimientos gastrointestinales,
cirugia abdominal?4, cirugia otoldgica, oftalmicay
laparoscopica,?#s Es mas comun en pacientes con
intubacién orotragueal que nasotraqueal.*

Los pacientes con nauseas y vémitos suelen per-
manecer 50% mas de tiempo en la sala de recupe-
racion 25 que aquellos que no presentan esta com-
plicacion; ademas el paciente queda con una ex-
periencia desagradable del procedimiento anesté-
sico-quirdrgico.2

La obstruccion de la via aérea es una de las cau-
sas de alteraciones respiratorias, la mayoria ocu-
rren durante la anestesia general y otra en el posto-

peratorio. El laringoespasmo es una de las causas
mas frecuentes, casi con similar porcentaje al bron-
coespasmo, aungue en una encuesta retrospecti-
va realizada sobre un total de 1.500.000 pacien-
tes de cirugfa maxilofacial ambulatoria, la inciden-
cia de laringoespasmo fue 10 veces mayor que la
de broncoespasmo.6¢ El laringoespasmo es una
complicacion comtin, sobretodo en nifios, también
se ha informado en pacientes con tratamiento con
clorpromazina en forma crénica (por mas de 40
anos) y su incidencia aumenta hasta cinco veces.
en presencia de infeccion respiratoria.t Sin embar-
go en la mayoria de los casos se lo considera un
incidente menor, subestimado, y queda sin regis-
trar en la historia clinica.s

El mecanismo por el cual el laringoespasmo ocu-
rre es aun incierto. Para algunos es debido al cie-
rre de las cuerdas vocales verdaderas solamente,
o de estas y las cuerdas vocales falsas para otros.
Estos tejidos crean un cambio a nivel de las pre-
siones intra y extra laringeas, aumentando el gra-
diente de presion en inspiracion y produciendo en
esta etapa una situacion que hace que la ventila-
cion sea imposible.® Frecuentemente ocurre du-
rante la anestesia general superficial, en la induc-
cidn inhalatoria y en la intubacion y extubacion tra-
queal. La presencia de sangre o secreciones, se
considera como la mayor causa de laringoespasmo
postoperatorio junto con broncoespasmo u obs-
truccion de la via aérea por la lengua o la presen-
cia de cuerpos extrafios.t Pocas veces estos epi-
sodios llevan a la muerte, pero pueden ser de
gravedad (hipoxia, arritmias, aspiracién géastrica,
edema pulmonar), por lo que se debe identificar a
los pacientes de mayor riesgo, minimizar los fac-
tores estimulantes y prepararse para el tratamien-
to de emergencia.?

El broncoespasmo es otra complicacién muy co-
mun asociada a la extubacion.” Pero también pue-
de ocurrir durante la induccion de la anestesia en
pacientes con historia de asma u obstruccion
pulmonar crénica y/o tabaquismo.’ Su incidencia
global es de 1,6/1000 pacientes anestesiados, y
en ninos menores de 9 afos crece hasta 4/1000.7
y puede deberse a ventilacion inadecuada, intuba-
cién esofagica o a dificultad de la intubacién tra-
queal.” Se desencadena por la estimulacién larin-
gotraqueal o por la liberacién de histamina muchas
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veces asociada a medicacion anestésica o a re-
acciones de hipersensibilidad. La traquea es una
de las zonas mas sensibles a la estimulacion, aun-
que con un estimulo de suficiente intensidad so-
bre la laringe vy |a glotis también se puede producir
broncoespasmo.’ Independientemente del estimu-
lo, un adecuado plano anestésico hace gue la con-
duccion nerviosa del reflejo sea mas lenta y pre-
viene esta complicacion cuando es producida por
un estimulo mecanico.?

La cirugia ortognatica se practica bajo anestesia
general siendo mas comunes, la cirugia unimaxilar,
utilizando la técnica de osteotomfa sagital bilateral
en el maxilar inferior y la osteotomia lefort | en el
maxilar superior; seguida por las cirugias bimaxi-
lares y las osteotomias segmentarias, segun un
estudio retrospectivo realizado en Alemania en 507
pacientes intervenidos en 51 afios.’® La fijacion
mas utilizada en este estudio fue la esquelética ya
que solo en 147 pacientes se utilizo la fijacién rigi-
da. Otros autores opinan que los procedimientos
de cirugia ortognatica mas comunes en general
son la osteotomia lefort 1,7 osteotomia vertical® y
sagital de la rama mandibular.®

Dentro de las complicaciones anestésicas, repor-
tadas por el Thomas y Rittersma, en 100 interven-
ciones de cirugia ortognatica, se encontrd que la
mas comun fue la taquicardia y no hubo ningtn
caso de vomito, ademas se aobservo que la dura-
cién promedio de la intervencion quirdrgica fue de
4 horas excepto en 8 casos que durd de 7 a 8
horas.™

El Proposito de este estudio fue evaluar la frecuen-
cia de complicaciones, anestesicas postoperatorias
en pacientes, sometidos a cirugia ortognatica bajo
anestesia general, en la Clinica CES de Prado entre
1998 y 2001.

Materiales y Métodos

Se evaluaron 226 historias clinicas de pacientes
sometidos a cirugia ortognatica en la Clinica CES
de Prado, desde el aho 1998 hasta marzo del 2001.
Veinte historias no cumplieron con los criterios de
inclusion, ya que no tenian un adecuado diligencia-
miento de los datos.
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Los datos recolectados fueron: la edad y el sexo
del paciente, el afo en el cual se realizd el proce-
dimiento quirdrgico, tipo y duracién de la aneste-
sia y tipo y duracion de la cirugia, presion arterial
inicial y final, frecuencia cardiaca y presencia o
ausencia de complicaciones tipo laringoespasmo,
broncoespasmo, nauseas y vomito.

El analisis de la informacién se llevd a cabo en el
programa Epiinfo 6.04.

Resultados

El 24.3% (50) de las historias evaluadas corres-
pondian a pacientes con edades entre 14 y 18
anos; en segundo lugar se encuentra el rango de
edades entre 19 y 23 afios con 22.8% (47) de los
pacientes. Cerca de la mitad de las personas ope-
radas tienen menos de 24 afos lo que se explica
por las necesidades esteticas de este grupo de
edad. El rango de edad en gque menos cirugias
ortognéticas se realizaron fue el de 49 a 53 afos
con un 1.9% que equivale a 4 pacientes. El 63%
(131) de las historias correspondian a personas
del sexo femenino. Esto es explicable también por
mayores necesidades estéticas en las mujeres.

Se presentaron complicaciones tipo nduseas en 5
pacientes (4 mujeres y un hombre) y vomito en un
caso. En ninguna de las historias revisadas se re-
portaron complicaciones tipo laringoespasmos o
broncoespasmos.

Las edades de los pacientes con complicaciones
oscilan entre 19 y 37 anos. Se utilizé anestesia
mixta en cuatro de los casos con complicacion e
intravenosa en los otros dos casos. No se puede
afirmar que el tiempo de la cirugia haya influido en
la presencia de complicaciones al comparar la di-
ferencia de tiempos entre las cirugias. La fijacion
fue esquelética en cuatro casos y rigida en dos.

El vomito se presentd en un paciente de sexo
masculino de 37 afos, a quien se le practico una
osteotomia lefort | de avance y osteotomfa sagital
de retroceso. Eltipo de anestesia gue se utilizé en
este paciente fue la intravenosa, la fijacién fue rigi-
da y la cirugia tomé un tiempo total de 5 horas.
Tabla 1.
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DURACION
Lefort | de Mixta
ascenso y retroceso. Induccién: 6 horas,
Femenino| 19 | 46kg Nauseas Sagital de avance. | Fentanil 500mcg | Esquelética | 36 minutos
Mentoplastia Pentotal 250 mg
de avance.
Intravenosa.
Masculino| 18 | 61 kg Nauseas Sagital de avance. Induccién: Esquelética 3 horas,
Fentanil 300 mcg 15 minutos.
Pentotal 250mg
Mixta.
Femenino| 38 70kg Nauseas Lefort | de avance. Induccion: Esquelética 6 horas,
Sagital de retroceso.|Ultiva 1mg/kg/min 15 minutos.
“Propofol 50mg
Lefort | de avance Mixta.
y descenso. Induccion:

Femenino| 21 72kg Nauseas Osteotomia Remifentanil Esquelética. 4 horas,
de retroceso, 200mcg 30 minuios
mentoplastia Tiopental 300mg
de ascenso.

Lefort | de ascenso. Mixta.
Femenino| 32 61 kg Nauseas Sagital de avance. Induccidn: Rigida. 7 horas.
Mentoplastia Fentanil 250mcg
de avance.
osteotomia lefort | Intravenosa
Masculino| 37 70kg Vomito de avance. Induccién: Rigida 5 horas
Osteotomia sagital Ultiva 70mcg
de retroceso Diprivan 150mg

Tabla 1. Descripcion de los pacientes con complicaciones de nauseas y vomito

Discusitn

Las cirugias ortognaticas bajo anestesia general
realizadas en la Clinica CES Prado han presenta-
do buenos resultados postoperatorios, ya que los
pacientes no presentaron complicaciones que
comprometieron su vida durante este periodo qui-
rdrgico.

En este estudio se presenta mayor frecuencia de
pacientes femeninos sometidos a cirugia ortogna-
tica, similar a lo reportado en 1981 por Macintosh, 2
en donde la relacion hombre/mujer fue de 1:4 en
un total de 155 pacientes operados. En el mismo
estudio la edad promedio de los pacientes fue de
23 afios, mientras en este, el 24.3% de los pacien-
tes tenian entre 14 y 18 afos.

Se observaron diferencias numéricas en la canti-
dad de cirugias ortognaticas bimaxilares en com-
paracion con las unimaxilares, con casi el doble
de las primeras. Cabe anctar que se pueden pre-
sentar mas comunmente problemas en los que
estan involucrados simultdneamente, el maxilar
superior y el inferior; por ejemplo en los casos don-
de se realiza protrusién mandibular y retrusion
maxilar. En un estudio retrospectivo realizado en
Alemania por Maurer y col, en 507 pacientes inter-
venidos en un periodo de 50 afios, las cirugias mas
frecuentes fueron unimaxilares, especificamente
en el maxilar inferior.

La frecuencia de las cirugias bimaxilares, en la

presente investigacion, influye aumentando nota-
blemente el tiempo de anestesia y el de la cirugia.
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Sin embargo hubo algunas excepciones en ciru-
gias unimaxilares, donde se requirié mas tiempo
que el acostumbrado en una bimaxilar, por ejem-
plo, cuando se realiza una osteotomia de rama,
combinada con mentoplastia.

La cirugia mas frecuente en el maxilar superior
fue la de avance, en el maxilar inferior la sagital de
retroceso y en mentoplastia la de avance. Por otro
lado, se presentd mas frecuentemente la fijacion
esquelética bimaxilar en cirugias de maxilar infe-
rior, contrario a lo que se esperaria encontrar, es
decir placas y tornillos de titanio para fijacion rigi-
da. Esto puede deberse a factores econdomicos,
ya que la fijacion esquelética es de menor costo.

En el estudio de D’Eramo?, en pacientes bajo anes-
tesia general, ocurrieron diez veces mas
laringoespasmos que broncoespasmos, mientras
fjue en este estudio no se encontraron en las his-
torias revisadas, complicaciones de este tipo.

Conclusiones

Se presentaron complicaciones en el 2.9% de los
pacientes durante el postoperatorio inmediato.

Las complicaciones fueron del tipo nauseas en cin-
co pacientes y vomito en uno.

No se reportaron complicaciones tipo laringoes-
pasmos o broncoespasmos.

Estas complicaciones no se asociaron a factores
como el tipo de cirugia o su duracion, el tipo de
fijacion, ni el tipo de anestesia.

Se encontrd que el tipo de cirugia ortognatica que
se practica con mayor frecuencia es la osteotomia
sagital de rama mandibular para retroceso
mandibular, con fijacion esquelética.

El ndmero de cirugias practicadas es mayor en
mujeres que en hombres con una proporcion de
4:1. El rango de edad a la que se practica mas
frecuentemente la cirugia ortognatica es de 14 a
23 anos de edad.
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