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INTRODUCCIÓN 

 
El cuidado perioperatorio del paciente pediátrico ha evolucionado en las últimas 
décadas de forma importante, sin embargo, el riesgo de eventos adversos 
respiratorios y cardiovasculares continúa siendo uno de los principales factores que 
alteran el curso normal de la evolución en estos pacientes e impactan de forma 
significativa en la morbimortalidad pediátrica. La evidencia sobre la relación entre 
abordajes perioperatorios con desenlaces negativos es aún controversial; existen 
muy pocas referencias que muestren incidencia local de eventos adversos y 
prácticas anestésicas actuales relacionadas. 

Los pacientes pediátricos, especialmente los menores de un año de edad, tienen 
mayor riesgo de complicaciones relacionadas con la anestesia ya que 1,2 las 
diferencias anatómicas de la vía aérea los predisponen a dificultades en la 
ventilación e intubación; Bordet 3 demostró que la tasa de complicaciones ocurría 
en 7,87% en niños bajo anestesia general y que esta incidencia variaba de acuerdo 
al dispositivo de instrumentación utilizado para asegurar la vía aérea. 

La revisión más completa sobre arresto cardíaco perioperatorio pediátrico se inició 
en el año 1994 con el registro POCA4 (Pediatric Perioperative Cardiac Arrest) donde 
se demostró que la primera causa de paro cardíaco se relacionaba con la 
administración de medicamentos; años después, el segundo reporte de POCA5 
ubicó las complicaciones respiratorias dentro de las primeras causas de arresto 
circulatorio en el perioperatorio. La incidencia de eventos respiratorios es variable, 
manteniendo porcentajes elevados 6,7 incluso en pacientes que no tienen infección 
activa de vías respiratorias superiores 8,9. Como parte del impacto económico, se 
ha observado que los eventos respiratorios perioperatorios en anestesia pediátrica 
se asocian con un aumento en la estancia hospitalaria después de la cirugía, 
incrementando en un 30% los costos hospitalarios y un 58% los costos indirectos 
en los pacientes ambulatorios10. El laringoespasmo, la hipoxemia y el 
broncoespasmo fueron los eventos adversos respiratorios más comunes reportados 
en eventos críticos relacionados con la anestesia. 
 
A lo largo de los años se ha tratado de identificar a los pacientes con mayor riesgo 
de eventos adversos  respiratorios relacionadas con el manejo anestésico,  
observándose que la cirugía de cabeza  y cuello que involucra vía aérea  tiene mayor 
vulnerabilidad10,11; dentro de este  grupo, la corrección quirúrgica de labio y paladar 
hendido  continúa situada como una de las anomalías craneofaciales más 
frecuentes en América Latina con una incidencia en México de 1 por cada 800 a 
1000 nacidos vivos registrados, 9.6 casos nuevos por día y 3521 casos por año, 
ocupando el primer lugar entre todas las malformaciones congénitas12. Tiene una 
relación hombre-mujer de 2:1 en los casos que implican labio y de 1:2 en casos que 
implican solo el paladar, en cuanto a la lateralidad la proporción es de 2:1 de 
izquierda a derecha13. 
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Esta patología cuya etiología es heterogénea se desarrolla por interacción de 
factores genéticos y ambientales, por lo tanto, hay gran variedad de polimorfismos 
existiendo mutaciones de genes específicos con informes en familias; sin embargo, 
se han reportado algunos factores de riesgo como la exposición materna al tabaco, 
consumo de alcohol, deficiencias nutricionales, infecciones virales, medicación y 
exposición a teratógenos como ácido valpróico, thalidomida, hierbicidas y fenitoína 
durante etapas tempranas del embarazo14. 
 
Aproximadamente el 70% de los casos de labio y paladar hendido y 50% de paladar 
hendido se consideran no sindromáticos; los casos restantes están compuestos de 
una amplia gama de malformaciones, incluyendo más de 500 síndromes2-6  

craneofaciales como Treacher Collins, Goldenhar o secuencia Pierre Robin que 
incrementan la probabilidad de  vía aérea difícil aumentando el riesgo de eventos 
adversos perioperatorias; otro punto importante es que hasta el 10% de los 
pacientes pueden tener alguna cardiopatía congénita asociada12,15. La literatura 
actual coincide que la reparación quirúrgica de esta malformación no es una 
urgencia sugiriendo como edad promedio los 3 meses de edad; Wilhelmen y 
Musgrave recomiendan que los niños sean mayores de 10 semanas de edad, peso 
mínimo de 4.5 kg, valores de hemoglobina mayor a 10 g/dl y recuento de leucocitos 
< 10.000mm;5; el paladar hendido y el maxilar se cierran al final del 1er año de vida.6 
Con estos criterios se disminuyen los riesgos tanto anestésicos como quirúrgicos12.  
 
Con los avances en las técnicas quirúrgicas, esta cirugía realizada en edades 
tempranas puede ofrecer mejores resultados estéticos y funcionales con bajos 
índices de morbilidad y ninguno en mortalidad12,16. Por otro lado, la intervención 
oportuna de estos pacientes conduce a un mejor desarrollo en las funciones 
auditivas y del lenguaje, así como una disminución en el número de infecciones 
respiratorias mejorando su pronóstico. 
 
El manejo anestésico resulta un reto continuo ya que implica un riesgo elevado de 
eventos adversos respiratorios y de la vía aérea; las características anatómicas 
propias de la patología aumentan la probabilidad de presentar dificultades durante 
el manejo de la vía aérea desde la ventilación, laringoscopia e intubación y los 
problemas relacionados con el tubo endotraqueal como oclusión, acodamiento o 
extracción accidental son más frecuentes en el transoperatorio.17.  
 
La incidencia documentada de vía aérea difícil inesperada es baja en comparación 
con el adulto, de 0.08 a 1.1% y hasta 1.35% según diversas referencias, siendo 
mayor en menores de 1 año, donde se presenta hasta en un 3.5% (2); en niños con 
labio y paladar hendido se ha reportado una incidencia  de vía aérea difícil de 4.7% 
a 8,4%18,19.  Varios investigadores han enumerado factores asociados a eventos 
adversos relacionados con el manejo de la vía aérea en estos pacientes, incluyen 
dificultad en el posicionamiento de la hoja del laringoscopio, la asociación de 
alteraciones faciales y el grado de deformidad con un mayor riesgo en defectos 
bilaterales17.  
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ANTECEDENTES  

Según la literatura, a partir de 1850 en la revista Lancet se menciona el cierre de 
paladar en un masculino de 7 años al cual se le realizó cierre de labio y paladar con 
un intervalo de una semana entre una cirugía y otra. En 1921 Magill fue el primero 
en introducir un catéter endotraqueal para este tipo de cirugías con el advenimiento 
del halotano y la pieza en T y posteriormente en 1958 se logró limitar el sangrado 
transoperatorio con la administración de adrenalina en el sitio quirúrgico15. 
 
En el año 2007 se publicó el resultado de un estudio sobre incidencia y gravedad 
de las complicaciones perioperatorias durante la reparación de labio y paladar 
hendido, considerando a 174 lactantes sometidos a cirugía primaria de esta 
patología. El registró fue intraoperatorio y postoperatorio inmediato de acuerdo con 
la clasificación por Cohen; las complicaciones menores se produjeron en 50 
pacientes (hipotermia, hipertermia, re-intubación), complicaciones severas en 13 
pacientes (desconexión del tubo, laringoespasmo, dificultad en la intubación), no 
hubo ninguna complicación fatal. Ahora bien, los síndromes asociados con estas 
complicaciones fueron: Down, Síndrome de DiGeorgie, el síndrome de Marfan y 
Pierre Robin; asimismo, se observó una correlación directa entre la aparición de 
complicaciones y el peso corporal en el momento de la operación, 54% en pacientes 
con peso entre 4 y 6 kg y 26 % en pacientes con peso mayor de 8 kg20. 
 
Fiyyaz Akhter Qureshi, en el 2009, realizó un estudio observacional en 172 
pacientes durante un año para evaluar la experiencia anestésica durante la cirugía 
de labio y paladar hendido. Reporta un total de 99 procedimientos en pacientes con 
labio hendido (unilateral y bilateral) y 58 procedimientos de paladar hendido; de 
estos 106 eran hombres y 63 mujeres con un rango de edad de 6 meses a 25 años. 
El 55% de las cirugías se llevó acabo en niños de 6 meses a 2 años y el 23% de 2 
a 4 años; el halotano fue el halogenado de elección y relajante neuromuscular en 
88% de los pacientes. Se observaron eventos adversos en 18 pacientes; hipotermia 
en 2.9%, intubación difícil en 1,16%, edema pulmonar postoperatorio en 0.58%, 
depresión respiratoria 0.58% y en 0.58% sangrado significativo postoperatorio que 
requirió reexploración el día siguiente21. 
 
En el 2010, Desalu realizó un estudio para determinar la incidencia de 
complicaciones intraoperatorias relacionadas con el manejo de la vía aérea 
considerando a 55 pacientes sometidos a reparación de labio y paladar hendido. En 
este estudio no se premedicó a los pacientes, la inducción se realizó con tiopental 
y propofol, intubación con un tubo RAE (reparación de labio) o tubo armado (cirugía 
paladar), mantenimiento anestésico con isoflurano y relajante muscular. En el 38% 
se reparó labio hendido, en 52% paladar hendido, 4% labio y paladar hendido y 6% 
labio hendido y fístula; la edad media de los pacientes fue de 26,62 ± 4,71 meses. 
Las incidencias adversas que se observaron fueron intubación fallida y difícil en un 
2%, desconexión del tubo en 6%, compresión del tubo 2%, extubación accidental 
2%, desaturación 14%, espasmo laríngeo 6% y broncoespasmo 4%22. 
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En el 2013, Parul Jindal y colaboradores, realizaron un estudio retrospectivo (2007-
2010) donde registraron el estado preoperatorio, premedicación, técnica anestésica, 
complicaciones perioperatorias y recuperación de 2917 pacientes divididos en 
grupos de 0-6 meses, 6 meses-2años, 3-4 años, 5-9 años, 10-14 años y > 15años; 
la mayoría eran hombres (63,2%) y 36.8% mujeres; todos tenían estado físico ASA 
I y II y todos se sometieron a valoración pre-anestésica, de los cuales el 20,4% se 
asociaron a condiciones comórbidas. Se administró halotano en 15,9% de niños <5 
años hasta el 2007, posteriormente sevoflurano en 51,9% de los casos; se prefirió 
Propofol (28,9%) sobre tiopental (3,2%); analgesia con morfina en el 50,1% y 
fentanilo en 49,9%. Mantenimiento de la anestesia con isoflurano y relajante 
muscular como atracurio o vecuronio con ventilación controlada; el tubo más usado 
fue el de Oxford. La complicación observada con mayor frecuencia (40.9%) fue el 
laringoespasmo principalmente durante la extubación; de éste, el 44,15% se 
presentó en <1 año de edad, la ventilación se manejó con 100% de oxígeno y 
presión positiva intermitente; la segunda complicación más frecuente fue Intubación 
difícil en 30,4%, principalmente en niños <1 año en (50%), 43,7% tenían labio y 
paladar hendido y 20,3% tenían labio bilateral,  de ellos el 32,8% tenían Cormack y 
Lehane (CL) de grado II b y III y cuatro niños tuvieron CL grado IV23. 
 
Kalpana R Kulkarni, en el 2013 realizó un estudio con el objetivo de revisar la 
frecuencia de anomalías y otras condiciones asociadas, así como las 
complicaciones respiratorias perioperatorias durante la cirugía de labio y paladar 
hendido en 1000 niños. La anestesia general fue inducida con tiopental o propofol, 
succinilcolina o rocuronio, orointubación y mantenimiento con halotano/isoflurano. 
La frecuencia de labio hendido aislado fue de 36,4%, paladar hendido 25,3% y el 
defecto combinado 38,3%, otras anomalías congénitas estuvieron presentes en 
2,8% de los niños. Las complicaciones intraoperatorias se presentaron en las vías 
respiratorias en un 2,4% de las reparaciones de labio hendido y en 8,7% de las de 
paladar hendido (P <0,05); se observaron complicaciones respiratorias 
postoperatorias en 1,7% y 7,4% de las reparaciones de labio y paladar 
respectivamente (p <0,05). La mortalidad se produjo después de la cirugía en 0,2% 
de las reparaciones de paladar hendido; el laringoespasmo ocurrió durante la 
inducción en el 0,2% de pacientes24. 
 
Jayashree Sen en el 2014, realizó un estudio comparativo prospectivo en el manejo 
de la vía aérea en pacientes con labio y paladar hendido en 102 pacientes con edad 
de 3 meses a 5 años, todos los pacientes eran ASA 1 o 2. La inducción se realizó 
con midazolam y ketamina por vía intravenosa y succinilcolina; la laringoscopia 
difícil (Cormack y Lehane grado III o IV) se observó en el 10% de los pacientes ASA- 
I; en la intubación se utilizaron tubos endotraqueales Magill y RAE. El 70,8% de los 
pacientes tenían labio unilateral, 9,3% labio bilateral, 6,2% paladar hendido y 13,5% 
combinación de labio y paladar. En un total de 50 niños (52%) se utilizó tubo RAE y 
en 46 (47,9%) tubo de Magill; 22 pacientes (22,9%) sufrieron complicaciones 
anestésicas como intubación difícil (6,2%), no intubación (2%), desplazamiento del 
tubo (5,2%), dobleces del tubo (6,2%), hipoxia (1 %), laringoespasmo (1%) y retraso 
en la recuperación de la anestesia (1%) 25. 
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En el 2015 se publicó un artículo con la finalidad de determinar la incidencia de 
complicaciones en cirugía de labio y paladar hendido, se revisaron datos de 10450 
cirugías. 56,2% fueron realizados en pacientes masculinos, el promedio de 
hospitalización fue de un día. Las complicaciones ocurrieron en 393 (3,8%) cirugías; 
las más comunes fueron fístula/absceso/infección en 1,5% y respiratorias en un 
0,6%26.   
 
En el año 2016 Kishimoto realizó un análisis retrospectivo de complicaciones 
respiratorias asociadas con la extubación posterior a palatoplastia. Fue una cohorte 
retrospectiva de 199 pacientes entre los 1 – 3 años; se encontraron mayores 
complicaciones postoperatorias en pacientes extubados en sala de cirugía que 
aquellos que se extubaron en la unidad de cuidados intensivos (grupo de sala de 
cirugía 22/94 casos y grupo unidad de cuidado intensivo 10/105 casos; p < 0,01); 
complicaciones mayores como hipoxemia y obstrucción en la vía aérea también 
ocurrieron con mayor frecuencia en el grupo de sala de cirugía27. 
 
Basta et al, en el 2018, realizaron un estudio retrospectivo con la finalidad de 
identificar factores de riesgo asociados a eventos adversos perioperatorios posterior 
a cirugía de labio y paladar hendido, se incluyeron solo pacientes menores de dos 
años. La edad promedio fue de 12,3 meses, la secuencia Pierre Robin fue el 
síndrome/anomalía más prevalente; 83% de los pacientes recibieron reversión del 
bloqueo neuromuscular, 23% de los pacientes tuvieron eventos adversos 
perioperatorios siendo el más común la hipoventilación (10%) y obstrucción de la 
vía aérea (8%). Otras complicaciones incluyeron reintubación (4,7%) y laringo-
broncoespasmo (3,3%). Los eventos adversos perioperatorios se relacionaron con 
múltiples intentos de intubación, anomalía estructural o funcional de la vía aérea, 
cirugía mayor a 160 minutos, proveedor sin experiencia, dosis de opioide 
equivalente a morfina mayor a 0,3 mg/kg y no reversión del bloqueo 
neuromuscular28. 
 
 

JUSTIFICACIÓN 

El riesgo de eventos adversos respiratorios es uno de los principales factores que 
impactan en la morbimortalidad pediátrica principalmente en menores de un año de 
edad; se ha identificado la cirugía de cabeza y cuello que involucra la vía aérea con 
mayor riesgo de eventos adversos respiratorios perioperatorios y específicamente 
la cirugía correctiva de labio y paladar hendido, ya que es la malformación congénita 
más frecuente en México.  A lo largo de los años se han realizado diversos estudios 
con el objetivo de describir los principales eventos adversos perioperatorios en 
cirugía de LPH y recientemente varios autores han centrado su atención en 
enumerar factores  de riesgo asociados en estos pacientes.17En el Instituto Nacional 
de Pediatría se realizó un estudio retrospectivo que comprendió el período de enero 
del 2005 a diciembre del 2015 con el objetivo de describir los principales eventos 
adversos perioperatorios en cirugía de labio y paladar hendido,  concluyendo que 
los eventos más comunes fueron de origen respiratorio; por este motivo es 
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importante determinar las características de los eventos adversos respiratorios de 
acuerdo al manejo anestésico realizado tratando de identificar factores de riesgo y 
así poder establecer medidas que intervengan a favor de la seguridad de estos 
pacientes así como en influir en la optimización  del manejo perioperatorio futuro y 
de los recursos de nuestro sistema de salud.  

 
PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 
El presente estudio pretende describir los principales eventos adversos respiratorios 
presentados en pacientes sometidos a cirugía correctiva de LPH en el Instituto 
nacional de Pediatría en el período comprendido de enero de 2005 a diciembre de 
2015 e identificar sus características.  

¿Cuáles son las características asociadas a eventos adversos respiratorios en 
pacientes llevados a corrección de labio y paladar hendido en el Instituto Nacional 
de Pediatría en el período de enero de 2005 a diciembre de 2015? 

 
OBJETIVO GENERAL 

Describir las características relacionadas con la presentación de eventos adversos 
de origen respiratorio en cirugía de labio y paladar hendido en pacientes del Instituto 
Nacional de Pediatría en el período de enero de 2005 a diciembre de 2015. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Describir las características sociodemográficas de los pacientes llevados a cirugía 
de labio y paladar hendido como edad, sexo, peso, así como la frecuencia y patrón 
de presentación de las diferentes variedades de esta patología. 

Identificar las principales comorbilidades asociadas como cardiopatías, 
neumopatías, infección de vías respiratorias recientes con tiempo de evolución y 
estado actual de las mismas. Enumerar los principales síndromes craneofaciales. 

Describir el método de inducción anestésica utilizado (inhalatorio o endovenoso) y 
eventos adversos respiratorios presentados como laringoespasmo, 
broncoespasmo, desaturación. 

Enumerar los dispositivos de instrumentación de la vía aérea (laringoscopia directa, 
videolaringoscopia, fibroscopio)  y el tipo de tubo endotraqueal utilizado (armada 
con globo o sin globo, predoblada), así como los eventos adversos respiratorios 
observados en esta etapa como ventilación difícil, laringoscopia difícil e intubación 
difícil o fallida, número de intentos realizados y si fue o no traumática. 

Identificar eventos adversos respiratorios presentados durante el transanestésico 
(oclusión del tubo, extubación accidental, laringosespasmo, broncoespasmo, 
desaturación, hipertermia, hipotermia) 
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Describir los eventos adversos respiratorios durante la extubación como 
laringoespasmo, broncoespasmo, desaturación, reintubación, necesidad de UTI  

Describir los eventos adversos respiratorios presentados en la unidad de cuidados 
postanestésicos (laringoespasmo, broncoespasmo, sangrado, dolor, estridor) 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Este trabajo de tesis se realiza a través de un estudio retrospectivo, observacional, 
descriptivo y transversal; la  investigación considera la relación de los pacientes 
sometidos a cirugías de labio y paladar hendido en el área de cirugía plástica del 
Instituto Nacional de Pediatría, durante el período del 2005 al 2015. 

Metodología: Para la elaboración del presente trabajo de investigación titulado 
“CARACTERÍSTICAS ASOCIADAS A EVENTOS ADVERSOS RESPIRATORIOS 
EN CIRUGÍA DE LABIO Y PALADAR HENDIDO EN EL INSTITUTO NACIONAL 
DE PEDIATRÍA”, se contempló un proceso dividido en las siguientes 
etapas: 
 
1.- Diseño de la investigación 
2.- Recopilación de información 
3.- Clasificación de la información 
4.- Interpretación de datos 
5.- Redacción del trabajo 
6.- Revisión y crítica del trabajo 
7.- Presentación final del trabajo  
 
PRIMERA ETAPA. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN. En esta etapa se realizará la 
elección del tema, su problematización y la delimitación del objeto de investigación, 
contemplando una hipótesis y el planteamiento de objetivos durante y después de 
la investigación. Asimismo, en esta etapa es necesario definir el tipo de 
investigación a desarrollar, la metodología, los métodos y técnicas de investigación 
que se emplearán. 
 
SEGUNDA ETAPA. RECOPILACIÓN DE LA INFORMACIÓN. El trabajo se integra 
contemplando diversas fuentes de consulta, tanto de información bibliográfica como 
de información de campo y consulta mesográfica. 
 
 
TERCERA ETAPA. CLASIFICACIÓN DE LA INFORMACIÓN. El material obtenido 
lo ordenamos de acuerdo al índice propuesto y a partir de ello. 
 
CUARTA ETAPA. INTERPRETACIÓN DE DATOS. Consistió en resumir y generar 
el análisis estadístico de las observaciones llevadas a cabo, a fin de sustentar la 
hipótesis planteada y alcanzar los objetivos planteados en el trabajo. 
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QUINTA ETAPA. REDACCIÓN DEL TRABAJO. La redacción de cada capítulo 
exigió la consulta y análisis de diversas fuentes de información, a fin de fundamentar 
las ideas y planteamientos que se exponen, considerando su pertinencia. 
 
SEXTA ETAPA. REVISIÓN Y CRÍTICA DEL TRABAJO. En esta etapa se 
contempla la revisión del trabajo, considerando la opinión crítica del tutor asignado, 
a fin de adoptar las recomendaciones y sugerencias que sean necesarias. 
 
SÉPTIMA ETAPA. PRESENTACIÓN FINAL DEL TRABAJO. Esta última etapa 
considera la presentación formal de los resultados obtenidos a lo largo de la 
investigación, a fin de que el jurado que se asigne pueda evaluar su pertinencia. 
 

TAMAÑO DE MUESTRA 
Revisión de los expedientes clínicos de los pacientes intervenidos en los años 2005 
al 2015 y que presentaron eventos adversos respiratorios, previa autorización del 
jefe del archivo clínico. 
 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Expedientes clínicos de pacientes 527 pacientes incluidos en el protocolo de 
“Experiencia en el manejo anestésico y principales eventos adversos en cirugías de 
labio y paladar hendido en el Instituto Nacional de Pediatría durante los años 2005 
– 2015”. 

Criterios de Inclusión 

Expedientes de pacientes entre 0 y 18 años con diagnóstico de LPH sometidos a 
cirugía correctiva incluidos en el protocolo de labio y paladar hendido realizado en 
el Instituto Nacional de Pediatría durante los años 2005 - 2015 y que hayan 
presentado eventos adversos respiratorios.  

Criterios de exclusión 

Datos incompletos en el expediente clínico 

Pacientes incluidos en el protocolo previo y que hayan presentado eventos adversos 
que no fueron de origen respiratorio. 

Datos no legibles 

 

UBICACIÓN DEL ESTUDIO 
En el Instituto Nacional de Pediatría, archivo clínico. 
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VARIABLES 

 

Variable Definición Tipo de 
variable 

Nivel 
operativo 

Unidad de 
Medición 

Edad Tiempo en 
años desde la 
fecha de 
nacimiento 
hasta el 
procedimiento 

Cuantitativa 
continua 

0 – 18 años Meses – años 

Sexo La totalidad de 
las 

características 
de la 

estructura 
reproductiva, 

funciones, 
fenótipo, y 
genotipo, 

diferenciando 
el hombre del 

organismo 
femenino 

Cualitativa 
Nominal 

 Femenino 
Masculino 

 

Peso Peso en 
kilogramos al 

momento de la 
valoración 

preanestésica 
o de la cirugía. 

Cualitativa 
Nominal 

Números 
decimales 

 Kilogramos 
 

Clasificación ASA Estado general 
de salud del 
individuo al 

momento del 
inicio de la 

intervención 
quirúrgica. 

Cualitativa 
ordinal 

ASA1: 
Paciente sano, 

sin 
alteraciones 

físicas ni 
metabólicas 

ASA2: 
Paciente con 

alteración leve 
a 

moderada de 
su estado 

físico que no 
interfiere en 
su actividad 

diaria. 
ASA3: 

Paciente con 

 ASA I 
ASAII 
ASA III 
ASA IV 
ASA V 
ASA VI 
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trastornos 
físicos o 

metabólicos 
severos que 
interfieren en 

su 
actividad 

diaria. 
ASA4: 

Paciente con 
trastornos 

severos, con 
peligro 

constante para 
la 

vida. 
ASA5: 

Paciente 
moribundo, 
con pocas 

expectativas 
de vida en 

las próximas 
24 horas, 

sea 
intervenido o 

no. 
ASA6: 

Paciente 
candidato a 
ser donador 
de órganos. 

 

Anormalidades 
congénitas 
asociadas 

Malformacione
s de órganos o 

partes del 
cuerpo durante 
el desarrollo en 

útero 

Cualitativa 
nominal 

 

 Si 

No 

Inducción 
anestésica 

La 
administración 
de un fármaco 
o combinación 
que da como 
resultado un 
estado de 
anestesia 
general. 

Cualitativa 
nominal 

 

Inhalatoria: 
inducción 

anestésica por 
gases o 

vapores al 
sistema 

respiratorio  

Intravenoso: 
Inducción 
mediente 

anestésicos 
que se 

administran 

Inhalatoria 

Endovenosa 
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directamente a 
la sangre 

Mantenimiento 
anestésico 

Uso de 
medicamentos 
usados para 
garantizar la 

anestesia 
general 

durante la 
intervención 
quirúrgica 

Cualitativa 
nominal 

 

Anestesia 
general 

Balanceada: 
Uso de un 

halogenado, 
opioide y BNM 

 

Anestesia total 
endovenosa: 

Uso de un 
anestésico 

endovenoso y 
opioide 

Anestesia 
General 

Balanceada 

Anestesia total 
intravenosa 

Ventilación difícil La situación 
clínica en la 

que un 
anestesiólogo 

con 
experiencia 

tiene dificultad 
para 

la ventilación c
on masca, 

para la 
intubación 

traqueal o para 
ambas. 

 

Cualitativa 
nominal 

Inadecuada 
adaptación o 
sellado del 
dispositivo, 

fuga excesiva 
de gases o 

una resistencia 
excesiva 

a la entrada o 
salida de 
gases. 

 

Si 

No 

Intubación difícil La situación 
clínica en la 

que un 
anestesiólogo 

con 
experiencia 

tiene dificultad 
para 

la ventilación c
on masca, 

para la 
intubación 

traqueal o para 
ambas. 

 

Cualitativa 
nominal 

 

Más de 3 
laringoscopias 

directas sin 
lograr 

asegurar la vía 
aérea 

Si 

No 
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Laringoespasmo Respuesta 
exagerada del 

reflejo de 
cierre glótico 

 

Cualitativa 
nominal 

Registrada en 
el 

expediente 
clínico 

 

Si 

No 

Broncoespasmo Incremento en 
la resistencia 
bronquial no 
mediado por 

un 
componente 

alérgico 
medicamentos

o. 

Cualitativa 
nominal 

Registrada en 
el 

expediente 
clínico 

 

Si 

No 

Hipoxemia Saturación por 
debajo de 90% 

con o sin 
aporte de 
oxígeno 

Cualitativa 
nominal 

Registrada en 
el 

expediente 
clínico 

 

Si 

No 

Broncoaspiración 
 

Ingreso de 
contenido 

anormal en el 
arbol 

traqueobronqui
al. 

Cualitativa 
nominal 

Registrada en 
el 

expediente 
clínico 

 

Si 

No 

Nivel de 
hemoglobina 
preoperatoria 

Proporción 
sérica de 

hemoglobina 
en gr/dl de una 

muestra 
extraida del 

paciente en el 
preoperatorio 

reciente. 

Cuantitativa 
continua 

Registrada en 
el 

expediente 
clínico 

 

Mayor de 10 g/dL 

Menor de 10 g/dL 

Halogenado 
usado 

Anestesico 
inhalado 

utilizado de 
base para el 

paciente. 

Cualitativa 
nominal 

Registrada en 
el 

expediente 
clínico 

 

Sevoflurane 

Desflurane 

Ninguno 

 

Tipo de labio y 
paladar hendido 

 Cualitativa 
nominal 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Se realiza un análisis descriptivo de los pacientes estudiados con Windows SPSS 
versión 20.0, para las variables cuantitativas T de Student, medias y desviación 
estándar y para las variables categóricas con Chi cuadrada, frecuencia y porcentaje. 
 
RESULTADOS 
 
Se analizaron en total de 31 expedientes de pacientes que presentaron eventos 
adversos respiratorios de los 527 pertenecientes al protocolo “Experiencia en el 
manejo anestésico y principales eventos adversos perioperatorios en cirugía de 
labio y paladar hendido”. El perfil demográfico mostró un predominio de sexo 
masculino con 21 pacientes (67,7%) y 10 de sexo femenino (31,2%), el rango de 
edad fue entre 3 y 22 meses con una media de 9 meses; en 24 pacientes el peso 
fue menor a 10 kg (77.4%) y en 7  mayor a 10 kg (22,5%); la mayoría de los 
pacientes fueron ASA I y II (96,7%) y solo el 3,2% fueron ASA III. En cuanto al tipo 
de malformación, se observó predominio de labio y paladar hendido en 17 pacientes 
(54,8%), paladar hendido en 10 pacientes (32,2%), 3 pacientes con labio hendido 
(9,6%) y paladar hendido con fisura en 1 paciente (3,2%). Dentro de los 
antecedentes, en 23 pacientes (74,1%) se refería infección reciente de vías 
respiratorias superiores; la hemoglobina (Hb) preoperatoria fue mayor de 10 g/dL 
en 80.6% de los casos y 19,3% de los pacientes (6) tenían Hb menor de 10 g/dL. 
(Tabla 1. Gráficas 1,2,3). 
 
La mayoría no presentaban otro tipo de malformación congénita o comorbilidades 
asociadas, las principales patologías observadas fueron asma (3,2%), 
laringomalacia (3,2%), neumopatía (3,2%) y solo 3 pacientes con síndromes 
dismorfológicos asociados (deleción 22q11, secuencia Pierre Robin, Treacher 
Collins) (Tabla 2. Gráfica 4) 
 
En el 100% de los pacientes se realizó inducción inhalatoria con sevoflurane y el 
mantenimiento fue con anestesia general balanceada a base de sevoflurane y 
fentanil. Como parte del manejo de la vía aérea, el dispositivo de instrumentación 
más utilizado fue el laringoscopio estándar y solamente un paciente requirió de un 
dispositivo diferente (videolaringoscopio); el tubo endotraqueal sin globo se utilizó 
en 27 pacientes (80,5%). 
 
Se presentaron eventos adversos respiratorios  en un 5,88% del total de pacientes 
en los diferentes momentos del perioperatorio. Durante la inducción el evento 
adverso más común fue el broncoespasmo asociado a hipoxemia en 7 pacientes, 
(22,5%) seguido de laringoespasmo asociado a hipoxemia en 4 pacientes (12,9%); 
en el transoperatorio fue el broncoespasmo en un 28,9%, al momento de la 
extubación el laringoespasmo representó el evento más frecuente observado en 14 
pacientes (45,1%) y finalmente en la unidad de cuidados postanestésicos el dolor 
fue el evento adverso más común (48,3%) (Tabla 3). Se realizó un comparativo por 
edad (menores de un año vs mayores de un año), la mayoría de pacientes (21) 
fueron menores de 1 año representando el 67,7%, todos con un peso menor de 10 
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kg y ASA II en un 85.7%; el 28,5% con antecedente de infección respiratoria superior 
reciente, el defecto más común para corrección quirúrgica fue labio y paladar 
hendido en un 66,4% y 15 (71,4%) pacientes tenían Hb mayor de 10 g/dL. No hubo 
diferencia en cuanto a la dificultad observada en el manejo de la vía aérea desde 
ventilación o laringoscopia en ambos grupos (Tabla 4). El evento adverso más 
observado durante la inducción y el transoperatorio fue el broncoespasmo con 19% 
y 33,3% respectivamente y el laringoespasmo fue la complicación respiratoria más 
común durante la extubación en 8 pacientes (38,1%). 
 
 
DISCUSIÓN 
 
El riesgo de presentar eventos adversos es mayor en la población pediátrica 
comparada con adultos por la anatomía y fisiología característica de este grupo 
etario, principalmente en el sistema respiratorio y cardiovascular. Estudios previos 
demuestran que hay un aumento  en los eventos adversos críticos severos que 
comprometen estos dos sistemas hasta los 6 años de edad, esto ha llevado a la 
recomendación de que los pacientes menores de 3 años sean manejados por 
anestesiólogos con un entrenamiento específico en anestesiología pediátrica con la 
finalidad de mejorar los desenlaces en esta población30, además de identificar un 
umbral de edad que permita recomendar el ingreso de estos pacientes a centros 
donde solamente se cuente con especialistas dentro del campo de la pediatría. 
 
En este estudio las características demográficas no difieren con respecto a lo 
encontrado en estudios previos, hubo predominio del sexo masculino y del estado 
físico ASA (II),  edad promedio de 9 meses y predominando el defecto de labio y 
paladar hendido. En reportes previos11 se ha dado importancia al efecto del manejo 
anestésico en la incidencia de eventos adversos respiratorios, el resultado del 
estudio actual no muestra gran variabilidad en los fármacos usados durante la 
anestesia, lo que hubiera sido de gran utilidad para determinar que técnica 
anestésica sería la más adecuada para estos pacientes. 
 
Se reportó una mayor incidencia de eventos adversos en esta revisión comparada 
con estudios previos,18,23,24,26 lo cual puede explicarse por el tipo de centro 
hospitalario donde se realizaron los procedimientos (centro de entrenamiento y 
formación), ya que está descrito en la literatura que los hospitales que cuentan con 
personal médico en formación presentan una mayor incidencia de eventos adversos 
que aquellos que no cuentan con residentes o fellows31; sin embargo pudieran existir 
otras variables relacionadas con las características de los pacientes y/o el manejo 
anestésico, que no fueron analizadas y que pudieron influir en los resultados del 
estudio. El tipo de evento adverso más frecuente encontrado en revisiones 
anteriores difiere entre un estudio y otro debido a la gran variabilidad de los eventos 
medidos; sin embargo, en estudios donde se evalúan exclusivamente los 
respiratorios en población pediátrica, se encontró que el laringoespasmo, 
broncoespasmo, estridor y broncoaspiración son los más frecuentes30, situación que 
comparte el estudio actual. El laringoespasmo sigue siendo un evento adverso 
respiratorio de gran importancia dentro del manejo anestésico del paciente 
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pediátrico, observándose tanto en la inducción como en la extubación pero con una 
mayor frecuencia en ésta última.Con respecto al manejo anestésico y la presencia 
de broncoespasmo, la intubación sin el uso de bloqueadores neuromusculares 
aumenta significativamente la aparición de esta complicación lo que estimula al uso 
extendido de este tipo de medicamentes en el manejo de la vía aérea pediátrica.  
 
La incidencia reportada de síndromes asociados y cardiopatías en 2011 por 
Adenekan fue del 4%, en nuestro estudio observamos síndromes en un 9,6% del 
total de los pacientes asociados a vía aérea difícil, lo que puede explicar también el 
aumento en las complicaciones respiratorias descritas. La infección de vía aérea 
superior en las últimas dos semanas previas al procedimiento quirúrgico estuvo 
presente en el 25,8% del total de pacientes, por debajo de lo descrito en reportes 
previos donde se ha documentado hasta el 51% del total de los pacientes25.  Se ha 
reportado que un nivel de Hb menor de 10 g/dL se asocia a mayor número de 
complicaciones quirúrgicas y anestésicas así como la edad menor a los 2,5 meses13, 
situación que no se encontró en el presente estudio pues la edad mínima fue de 3 
meses y el 80,6% de los pacientes tenían Hb mayor de 10 g/dL. 
 
Los eventos críticos respiratorios son más frecuentes en menores de un año, así 
como complicaciones cardiovasculares según reportes previos5,30; se analizaron las 
características de los pacientes de este grupo etario que presentaron eventos 
adversos respiratorios, encontrando que el 67,7% eran menores de 12 meses y que 
el 100% pesaba menos de 10 kg, característica descrita como factor de riesgo para 
complicaciones anestésicas y quirúrgicas13. La infección respiratoria superior 
reciente estuvo presente en el 28,5% de los casos, más alta que la observada en el 
total de pacientes analizados; el labio y paladar hendido siguió siendo el tipo de 
malformación más frecuente que se corrigió quirúrgicamente. El broncoespasmo 
durante el transoperatorio fue más común en este grupo de edad (33,3%), además 
que los menores de 1 año aportaron más de la mitad de los casos totales de 
laringoespasmo durante la extubación. 
 
Durante la estancia en la unidad de cuidados postanestésicos (UCPA) el evento 
adverso más comúnmente encontrado fue el dolor (48,3%), situación de importancia 
al momento de realizar recomendaciones en guías o protocolos para el manejo del 
dolor teniendo en cuenta las implicaciones farmacológicas de los analgésicos 
susceptibles de uso en esta edad; por otro lado solo 3 pacientes presentaron alguna 
complicación respiratoria durante su estancia en UCPA.  
 
El presente estudio tiene varias limitaciones, no valoró otras variables 
intraoperatorias o antecedentes clínicos de los pacientes que pudieran impactar en 
eventos críticos respiratorios y no se realizó un seguimiento de complicaciones 
respiratorias después de la UCPA; por lo tanto no se puede realizar una asociación 
entre las variables medidas y la probabilidad de aparición de eventos adversos 
respiratorios. 
 
 
 



 19 

CONCLUSIÓN 
 
La cirugía de labio y paladar hendido es un procedimiento frecuente en nuestro 
medio, los resultados del presente estudio dan idea de la práctica de la anestesia 
pediátrica en esta cirugía en el Instituto Nacional de Pediatría. Se presentaron más 
eventos adversos en pacientes menores de un año con ASA II, cuyo defecto era el 
labio y paladar hendido y que pesaban menos de 10 kg; los eventos más comunes 
fueron el broncoespasmo, laringoespasmo y el dolor postoperatorio. Se debe 
realizar un estudio para determinar asociación de características del paciente y del 
manejo anestésico y la aparición de eventos adversos respiratorios.  
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TABLAS Y GRÁFICAS 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 Número (%) 
Sexo (n=31) 
Masculino 
Femenino 

 
21 (67,7%) 
10 (31,2%) 

Edad (meses) 
Mínima 
Máxima 
Promedio 

 
3 

22 
9 

Peso 
< 10 Kg 
> 10 Kg 

 
24 (77,4%) 
7 (22,5%) 

ASA  
I 
II 
III 

 
10 (32,2%) 
20 (64,5%) 

1 (3,2%) 
Tipo de malformación  
Labio y paladar hendido  
Paladar hendido 
Paladar hendido con fisura 

 
17 (54,8%) 
10 (32,2%) 

1 (3,2%) 
Infección respiratoria superior reciente 
Si 
No 

 
8 (25,8%) 

23 (74,1%) 
Hemoglobina preoperatoria (g/dL) 
< 10 
> 10 

 
6 (19,3%) 

25 (80,6%) 
ASA: American Society of Anesthesiologists. 
n es el número de pacientes de que se dispuso la información 
Tabla 1. Datos demográficos y características. 

 N Porcentaje 
Asma 1 3,23 

Deleción 22q11 1 3,23 
Laringomalacia 1 3,23 

Micrognatia 1 3,23 
Neumopatía 1 3,23 

Pierre Robin (SAOS) 1 3,23 
Treacher Collins 1 3,23 

Ninguno 24 77,42 
Tabla 2. Malformaciones congénitas asociadas.  
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Eventos adversos 
respiratorios n (%) 

Inducción Transoperatorio Extubación UCPA 

Broncoespasmo, 
Hipoxemia  

7 (22,5%) 9 (28,9%) 7 (22,5%) 3 (9,6%) 

Laringoespasmo 4 (12,9%) - 14 (45,1%) - 
Hipoxemia 2 (6,4%) - - - 
Dolor - - - 15 (48,3%) 
Ninguno 18 (58%) 22 (77,9%) 10 (32,2%) 13 (41,9%) 
Tabla 3. Eventos adversos respiratorios en el perioperatorio 

Menores de 1 año (n=21) Número (%) 
Peso 
< 10 kg 
> 10 kg 

 
21 (100%) 

0 
ASA 
I 
II 
III 

 
3 (14,2%) 

18 (85,7%) 

Infección respiratoria reciente 
Si 
No 

 
6 (28,5%) 

15 (71,3%) 
Tipo de malformación 
Labio hendido 
Labio y paladar hendido 
Paladar hendido 
Paladar hendido con fístula 

 
1 (4,7%) 

14 (66,6%) 
5 (23,8%) 
1 (4,7%) 

Hemoglobina (g/dL) preoperatoria 
< 10 
> 10  

 
6 (28,5%) 

15 (71,4%) 
ASA: American Society of Anesthesiologists. 
Tabla 4. Características en menores de 1 año. 
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Gráfica 3. 
 
 

 
 
 
 
Gráfica 4. 
 
 

 
 
 

22,50%

77,40%

Peso

Mayor de 10 kg Menor de 10kg
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Malformaciones congénitas asociadas

Asma Deleción 22q11 Laringomalacia Micrognatia

Neumopatía Pierre Robin (SAOS) Treacher Collins Ninguno
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

1. Perfil Demográfico Expediente Sexo Edad Peso ASA 

2. Anomalías 
congénitas 
asociadas 

Síndromes asociados a vía aérea difícil 

3. Tipo de labio y 
paladar hendido 

Labio Hendido Paladar hendido Labio y paladar 
hendido 

Paladar hendido con fisura 

4. Inducción 
anestésica 

Inhalatoria Endovenosa 

5. Mantenimiento 
anestésico 

Anestesia general balanceada Anestesia total intravenosa 

6. Dificultades durante 
la vía aérea 

Ventilación difícil Laringoscopia dificil 

7. Nivel de 
hemoglobina 
preoperatoria 

Mayor de 10 g/dL Menor de 10 g/dL 

8. Halogenado usado Sevoflurane Desflurane Ninguno 

9. Eventos adversos 
durante la inducción 

Laringoespasmo Broncoaspiración Broncoespasmo Hipoxemia 

10. Eventos adversos 
durante el 

transoperatorio 

Laringoespasmo Broncoaspiración Broncoespasmo Hipoxemia 

11. Eventos adversos 
durante la 
extubación 

Laringoespasmo Broncoaspiración Broncoespasmo Hipoxemia 

12. Eventos adversos en 
UCPA 

Laringoespasmo Broncoespasmo Dolor Estridor 

13. Infección 
respiratoria 

superior reciente 

Si  No 
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