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1.- RESUMEN

La fisura labiopalatina (FLP) es una de las malformaciones craneofaciales mas frecuentes en
nifnos, con una incidencia entre 1:700 y 1:1000 recién nacidos vivos en todo el mundo y
requiere tratamiento quirdrgico precoz para evitar secuelas estéticas, funcionales vy
psicoldgicas que pueden condicionar una importante exclusién social. El dolor posoperatorio
puede ser intenso y muchos de estos pacientes tienen un riesgo elevado de depresién
respiratoria inducida por opioides. La agitacidon postanestésica es otro problema comun en
estos nifios. En un estudio retrospectivo realizado en el centro donde se llevaron a cabo dos de
los estudios que componen esta tesis, observamos un escaso uso de técnicas de anestesia
regional en los pacientes intervenidos de cirugia de FLP, altos requerimientos de opioides y
una alta incidencia tanto de agitacion postanestésica como de nduseas y vémitos
postoperatorios. Por tal motivo, se pensd que la implementacion de técnicas de anestesia
regional podria disminuir el consumo de opioides perioperatorios y la incidencia de agitacidn
postanestésica, pudiendo asi mejorar el curso perioperatorio de nuestros pacientes. El
bloqueo del nervio maxilar por abordaje supracigomdtico habia sido recientemente
incorporado en el manejo del dolor perioperatorio en la cirugia de paladar hendido
demostrando reducir el consumo de opioides. Sin embargo, esta técnica nunca habia sido
comparada con las estrategias empleadas hasta la fecha. En nuestro primer estudio, se
compard el bloqueo infraorbitario y bloqueo palatino con el bloqueo proximal del nervio
maxilar a nivel de la fosa pterigopalatina por abordaje supracigomdtico. Observamos una
reduccion del consumo de nalbufina (9.1 vs. 25.4%, P = 0.02) y de fentanilo (16.4 vs. 30.5%, P =
0.07) durante el periodo intraoperatorio en el grupo que recibié el bloqueo proximal del nervio

maxilar.

Por otra parte, existe evidencia de que la administracién de a-2 agonistas podria prolongar la
analgesia de los bloqueos nerviosos y reducir el consumo de opioides y la incidencia de
agitacion postanestésica. Sin embargo, no se habia evaluado su eficacia como adyuvante del
anestésico local en el bloqueo del nervio maxilar. Nuestro segundo estudio pretendia evaluar
si el uso de clonidina como adyuvante de bupivacaina permite reducir la incidencia de
agitacion postanestésica y el consumo perioperatorio de opioides en cirugia de fisura
labiopalatina. Observamos una reduccion en la incidencia de agitacion postanestésica (30,2%
Vs 15,2%; diferencia de incidencias: 15%, IC del 95%: 0,1-30,1) y del consumo de fentanilo
durante el intraoperatorio (10,6% frente a 26,4%; diferencia de incidencias: 15,8%, IC 95%: 1,8-

29) en el grupo que recibio clonidina como adyuvante anestésico.
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Finalmente, se postulaba que gran parte de las complicaciones asociadas al bloqueo del nervio
maxilar en la fosa pterigopalatina podrian explicarse por el uso de un volumen excesivo de
anestésico local en una zona anatdémicamente pequefia y que presenta numerosas
comunicaciones con estructuras circundantes. Nuestro tercer estudio tenia como objetivo
observar el sitio de difusién de una solucién inyectada en la fosa pterigopalatina de manera
ecoguiada y por abordaje supracigomatico asi como definir la trayectoria que debe seguir la
aguja para la realizacién de esta técnica. Observamos que en pacientes adultos, la aguja debe
introducirse en el angulo frontocigomatico y avanzar en direccion posteroinferior (152 y 149,
respectivamente) aproximadamente 40 mm de profundidad y que la inyeccidon de 5 ml de

solucion anestésica en la fosa pterigopalatina excede la capacidad de dicha fosa.

Los hallazgos de esta tesis han tenido un impacto directo en los protocolos de Operation Smile,
organizacién que ofrece un tratamiento integral a unos 20.000 pacientes afectos de fisura

palatina cada afio en mds de 30 paises.
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SUMMARY

Cleft lip and palate (CLP) is one of the most frequent craniofacial malformations in children,
with an incidence between 1: 700 and 1: 1000 live newborns worldwide and requires early
surgical treatment to avoid aesthetic, functional and psychological sequelae that can condition

significant social exclusion.

Postoperative pain can be severe, and many of these patients are at high risk for opioid-
induced respiratory depression. Post-anesthetic agitation is another common problem in these

children.

A retrospective study was carried out by our team at the center where two of the studies of
this thesis have been done. We observed little use of regional anesthesia techniques in
patients undergoing CLP surgery, high opioid consumption and a high incidence of both
emergence agitation and postoperative nausea and vomiting. For this reason, it was thought
that the implementation of regional anesthesia techniques could reduce the perioperative
opioids consumption and the incidence of emergence agitation, thus improving the
perioperative course of our patients. Maxillary nerve block by suprazygomatic approach had
recently been incorporated in the management of perioperative pain in cleft palate surgery
and had shown to reduce the opioids consumption. However, this technique had never been
compared with the strategies used to date. In our first study, we compared the infraorbital
nerve block and palatal block with the maxillary nerve block by suprazygomatic approach. A
reduction in the consumption of nalbuphine (9.1 vs. 25.4%, P = 0.02) and fentanyl (16.4 vs.
30.5%, P = 0.07) was observed during the intraoperative period in the group that received

proximal maxillary nerve block.

On the other hand, there is evidence that the administration of a-2 agonists could prolong the
analgesia of nerve blocks and reduce the opioids consumption and the incidence of emergence
agitation. However, its efficacy as an adjunct to local anesthetic in maxillary nerve block had
not been evaluated. Our second study aimed to assess whether the use of clonidine as an
adjuvant to bupivacaine allows a reduction in the incidence of emergence agitation and the
perioperative opioids consumption in CLP surgery. We observed a reduction in the incidence of
emergence agitation (30.2% vs. 15.2%,; difference in incidences: 15%, 95% Cl: 0.1-30.1) and in
the intraoperative fentanyl consumption (10 , 6% vs 26.4%; incidence difference: 15.8%, 95%

Cl: 1.8-29) in the clonidine group.
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Finally, it was postulated that some of the complications associated with the maxillary nerve
block in the pterygopalatine fossa could be explained by the use of an excessive volume of
local anesthetic in an anatomically small area that presents numerous communications with
surrounding structures. Our third study aimed to observe the site of spread of a solution
injected into by ultrasound-guided suprazygomatic approach, as well as to define the
trajectory of the needle to perform this technique. We observed that in adult patients, the
needle must be inserted in the frontozygomatic angle and advanced in a posteroinferior
direction (152 and 149, respectively) approximately 40 mm of depth. Moreover we found that
the injection of 5 ml of anesthetic solution in the pterygopalatine fossa exceeds the capacity of

said pit.

The findings of our thesis have had a direct impact on the protocols of Operation Smile, an
organization that offers surgery and comprehensive treatment to around 20,000 patients with

CLP each year in more than 30 countries worldwide.
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2.-INTRODUCCION

2.1.- Epidemiologia

Las malformaciones congénitas, definidas como alteraciones en la estructura, funcién o
metabolismo presentes al nacimiento, suponen un gran problema de salud publica debido a la
gran morbimortalidad asociada (1). Se estima que 303.000 recién nacidos mueren cada afio en
todo el mundo durante el primer mes de vida debido a malformaciones congénitas (2). La
fisura labiopalatina (FLP) es una de las malformaciones craneofaciales mas frecuentes en
nifios, con una incidencia entre 1:700 y 1:1000 recién nacidos vivos en todo el mundo (3-5). La
prevalencia de FLP varia ampliamente segun las diferentes regiones geograficas (6, 7) sexo,
etnia y nivel socioeconémico (8, 9). Por el contrario, la incidencia de labio leporino (LL) aislado
es de 0,5:1000 nacidos vivos y se muestra constante entre las diferentes poblaciones.
Alrededor de dos tercios de todos los casos de FLP incluyen el labio asociado o no a
compromiso del paladar, mientras que el tercio restante corresponde a paladar hendido (PH)

aislado.

Como mencionamos previamente, esta entidad estd relacionada con el grupo étnico,
encontrandose las prevalencias mas altas entre los mongoles y asiaticos (1:500), mas bajas
entre los africanos (1:2500) e intermedias en los caucdsicos (1:1000). Existe ademds una
incidencia similar a la de los mongoles en poblaciones de raza mixta y con ascendencia asiatica,
como los indios del sudoeste de los Estados Unidos, la costa oeste de Canada y otros paises
como Argentina, Bolivia y Chile. En Europa la prevalencia es mas alta en paises del norte que
en los del sur. Las poblaciones migrantes parecen conservar las mismas tasas de prevalencia
gue en su area de origen (10, 11). El sexo masculino predomina entre los pacientes con LLy PH
(60-80% de los casos), mientras que el PH aislado afecta fundamentalmente a mujeres. El lado

izquierdo es el mas cominmente afectado con un ratio 2:1 con respecto al lado derecho (12).

La FLP supone un importante impacto en la sociedad por la gran morbimortalidad asociada
debido a un riesgo elevado de infecciones respiratorias de repeticién, malnutricion y muerte
precoz, sobre todo en paises con medios y bajos recursos. Por otra parte, la persistencia de FLP
no corregidas o corregidas tardiamente se asocia a alteraciones del habla, la audicién, la
autoestima y el desarrollo psicoldgico (13-17). Todos estos factores determinan directa o
indirectamente una pobre asistencia escolar, baja tasa de empleo y en determinadas culturas,

una franca exclusion social (18).
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2.2.- Clasificacion de las fisuras labiopalatinas

En la FLP se ven alteradas varias estructuras anatdémicas tales como el labio, el proceso
alveolar, el paladar duro y el paladar blando. El defecto puede presentarse de manera aislada o
combinada y ser unilateral o bilateral; por lo que existe una gran variedad de clasificaciones
basidndose en criterios embrioldgicos y/o morfoldgicos (19). Los siguientes cuadros resumen

los principales tipos de fisuras asi como las estructuras afectadas en cada uno de ellos (20).

UNILATERAL INCOMPLETE  UNILATERAL COMPLETE  UNILATERAL COMPLETE
CLeFT LiP CLEFT LIP CLEFT LiP AND CLEFT BILATERAL INCOMPLETE BiLATERAL COMPLETE CLEFT LiP

PALATE CLeFT Lip

OO

Fig. 1. Clasificacion de las fisuras labiales unilaterales y bilaterales

Veau Classification
CLASS SITE INVOLVED
I Soft palate
I Soft palate and hard palate
1] Soft palate and hard palate and unilateral cleft of primary palate

v Soft palate and hard palate and bilateral cleft of primary palate

P0G

Fig. 2. Clasificacion de las fisuras palatinas

2.3.- Tratamiento de las fisuras labiopalatinas

El objetivo del abordaje terapéutico de esta malformacidon es proporcionar una adecuada
capacidad de succidn y deglucién, permitir el desarrollo del lenguaje y obtener un resultado
estético beneficioso. Estos pacientes requieren un abordaje integral y por un equipo
multidisciplinario destinado a resolver los problemas clinicos, estéticos y sociales del paciente
y de su entorno familiar. Dentro de este equipo deben incluirse pediatras, cirujanos plasticos y
maxilofaciales, otorrinolaringdlogos, ortodoncistas, odontélogos, anestesidlogos, enfermeros,

fonoaudidlogos, logopedas, nutricionistas, trabajadores sociales, etc.
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Una de las principales dificultades de estos pacientes durante el periodo neonatal es asegurar
una correcta nutricién dado que, a pesar de poseer una fuerza de succién y reflejos de
deglucién conservados, pueden ser incapaces de generar presidon negativa suficiente para
mamar adecuadamente. Otros pacientes, particularmente aquellos con sindromes asociados o
secuencia de Pierre Robin pueden cursar con obstruccidon respiratoria durante el periodo

neonatal, siendo el manejo de la via aérea el principal desafio.

Idealmente el LL suele repararse dentro del primer afio de vida. En algunos centros se realiza la
cirugia durante el periodo neonatal. Sin embargo, en la mayoria de paises se sigue la “regla de
los 10” (hemoglobina mayor de 10 g/dl, edad mayor de 10 semanas y peso mayor a 10 libras).
El objetivo de la cirugia es la correccidn del labio y la deformidad nasal en caso de que
existiese, asi como el establecimiento de una relacion normal entre la premaxila y las arcadas
alveolares, en los casos bilaterales. En el caso del PH, los objetivos quirirgicos son el cierre del
defecto y el desarrollo del habla, la audicién, la oclusién dental y el crecimiento facial y
palatino normales. El momento de la correccién quirdrgica sigue siendo controvertido y en la
decision final se tienen en cuanta por un lado los efectos de la cirugia sobre el crecimiento
facial y por otro, el desarrollo del habla. El trauma producido por la cirugia puede condicionar
un escaso desarrollo de la parte media de la cara que se hace mas evidente durante la
adolescencia. Por otra parte, se requiere un mecanismo de fonacion integro para asegurar un
desarrollo neurolégico que permita la integracién de la musculatura fonatoria en el proceso
del habla. Este proceso ocurre fundamentalmente durante el primer afio de vida y una vez
establecido se desarrollan mecanismos compensatorios dificiles de modificar. Si bien es
comunmente aceptado que la cirugia precoz ofrece mejores resultados en el desarrollo del
habla y la audicién; dado el menor tamafio de las estructuras y el impacto sobre el
crecimiento maxilar, la mayoria de centros corrigen la FP entre los 12 y 18 meses. El cierre del
defecto puede realizarse en un solo tiempo quirdrgico con colgajos mucoperidsticos o
mediante multiples intervenciones con un cierre inicial del paladar blando seguido por el cierre

mas tardio del paladar duro.

La correccién de la FLP suele requerir multiples intervenciones quirurgicas a lo largo de la vida.
Existe gran variabilidad en cuanto al momento de realizaciéon de las mismas asi como de las
técnicas empleadas, especialmente al comparar paises con altos y bajos recursos. En la Figura

3 se resumen las principales intervenciones y el momento de realizacion.
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Fig. 3. Cronologia de las principales intervenciones en pacientes con fisura labiopalatina.

2.4.- Manejo anestésico en la cirugia de fisura labiopalatina

Los principales aspectos del manejo anestésico de los pacientes con FLP fueron desarrollados
en el capitulo del libro titulado “Anesthesia for Patients with Cleft Lip and Palate”” y que

adjuntamos en esta tesis (21).

La cirugia de FLP supone una importante estimulacién simpdtica que causa hipertension,
taquicardia y sangrado. El dolor postoperatorio puede ser severo requiriendo altas dosis de
opioides, lo que puede condicionar un riesgo elevado de depresion respiratoria (22-24). Una
analgesia inadecuada combinada con irritabilidad y llanto vigoroso pueden condicionar
complicaciones postoperatorias tales como sangrado, dehiscencia de sutura y compromiso

respiratorio (22, 23, 25, 26).

El delirio o agitacién postanestésica es otra potencial complicacion en el postoperatorio
inmediato de estos nifios, con una incidencia entre 10% y 80% luego de la anestesia con
sevoflurano (27). Por tanto, el manejo anestésico de estos pacientes deberia idealmente, ser
capaz de bloquear la respuesta simpatica intraoperatoria y al mismo tiempo, ofrecer una
analgesia postoperatoria adecuada, sin riesgo de depresidon respiratoria ni agitacion

postanestésica. Una técnica de anestesia balanceada con altas dosis de opioides es una de las
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alternativas para bloquear la respuesta simpatica durante la diseccion quirurgica, sin embargo
esto puede asociarse con importante sedacién postoperatoria y riesgo de depresién
respiratoria. Por otra parte, la infiltracién de la zona quirlrgica con anestesia local y un agente
vasoconstrictor es una manera de mejorar la hemostasia y de disminuir la respuesta
autondmica intraoperatoria. Sin embargo, esta técnica puede no asegurar una analgesia

postoperatoria prolongda (28, 29).

El bloqueo bilateral del nervio maxilar (NM) por abordaje supracigomatico ha demostrado
reducir los requerimientos de opioides en cirugia de FLP (30). De igual manera, los alfa-2
agonistas administrados por diferentes vias son capaces de prolongar la duracién de los
blogueos nerviosos periféricos (31, 32) y de reducir la incidencia de agitacidon postanestésica.
La clonidina en particular ha demostrado reducir la agitacién postanestésica en nifios cuando

se administra por via oral, intravenosa e incluso en bloqueos caudales (33-35).
2.4.1 Anestesia regional en cirugia de fisura labiopalatina

2.4.1.1 ANATOMIA DE LA FOSA PTERIGOPALATINA

La Fosa Pterigopalatina (FPP) es un espacio con forma de piramide invertida ubicada por
debajo del dpex orbitario y limitada anteriormente por el hueso maxilar, hacia atras por la
parte medial del apdfisis pterigoides y el ala mayor del esfenoides, medialmente por el hueso
palatino y hacia arriba por el cuerpo del esfenoides. Su limite lateral es la fisura pterigomaxilar

(FPM) que se abre hacia la fosa infratemporal.

La FPP se comunica con la cavidad nasal, la cavidad oral, la fosa intracraneal y la cavidad
orbitaria y contiene importantes estructuras en su interior, tales como ramas distales de la
arteria maxilar, venas emisarias y estructuras nerviosas, incluyendo el ganglio pterigopalatino

(GPP), el NM y sus ramas y el nervio vidiano.

La estructura mas caudal de la FPP (vértice de la piramide) es el conducto palatino mayor esta
formado por la unién de dos canales excavados en la parte posteroinferior de la pared medial
del hueso maxilar y la cara externa de la ldamina vertical del hueso palatino y se abre como
agujero palatino mayor en la regidon posterolateral del paladar duro. El conducto palatino
menor que es posterior al conducto palatino mayor, atraviesa el proceso piramidal del hueso
palatino y se abre como agujero palatino menor en su extremo mas distal. Los conductos
palatinos mayor y menor contienen los nervios palatinos mayor y nervio palatino menor,

respectivamente; que constituyen ramas eferentes del GPP al paladar.
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A medida que ascendemos, la FPP aparece como un pequeiio espacio ovalado limitado hacia
adelante por la pared posterior del seno maxilar, hacia adentro por el hueso palatino y hacia
atrds por la apdfisis pterigoides. Lateralmente la FPP se comunica con la fosa infratemporal a

través de la FPM.

En su porcidn mas craneal (base de la piramide) la FPP comunica con la cavidad orbitaria a
través de la fisura orbitaria inferior, que contiene la rama cigomatica del nervio maxilar, ramas
ascendentes del GPP y el nervio infraorbitario. Al mismo nivel, el agujero redondo mayor se
encuentra en la region posterosuperior de la FPP comunicando con la fosa craneal media y a

través del cual el NM penetra a la FPP.

Figura 4. Representacién esquematica de la
FPP del lado izquierdo. Vista de lateral a
medial. La ubicacidén del FPP y sus relaciones
se proyectan sobre la anatomia Osea

superficial del lado izquierdo de la cabeza.

PPF = fosa pterigopalatina.

El techo de la FPP esta formado por el cuerpo del esfenoides. A este nivel, la fosa comunica
con el agujero rasgado anterior a través del conducto vidiano que atraviesa el cuerpo del
esfenoides en sentido posterolateral. El conducto vidiano contiene el nervio vidiano, que
transporta fibras parasimpaticas provenientes del nervio facial a través del nervio petroso
superficial mayor vy, fibras simpaticas provenientes del plexo carotideo a través del nervio
petroso profundo. Aproximadamente al mismo nivel y justo por delante de la apertura del
conducto vidiano, la FPP también se comunica con la cavidad nasal a través del agujero
esfenopalatino, que da paso a la arteria y vena esfenopalatina, el nervio nasal lateral

posterosuperior y al nervio nasopalatino (36).

El componente nervioso de la FPP se encuentra generalmente en una situacion posterior al
componente vascular y forman una estructura en forma de “Y” que tiene como punto de unién
el GPP mientras que los nervios palatinos, maxilar y vidiano constituyen las prolongaciones

inferior, superior lateral y superior medial respectivamente (37, 38).
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2.4.1.2. ANATOMIA DEL NERVIO MIAXILAR

El NM es la rama del nervio trigémino responsable de la inervacion sensitiva de la parte media
de la cara, incluyendo el parpado inferior, labio superior, mejilla, arcada dentaria superior,
seno maxilar, paladar duro y blando, parte posterior de la cavidad nasal y ala de la nariz. Sus
conexiones en la FPP con ramas del sistema nervioso auténomo proporcionan estimulacion
secretomotora y vasoconstrictora a las glandulas lagrimales y mucosas y al sistema arterial,
respectivamente. El NM sale del craneo a través del agujero redondo mayor, atraviesa la FPP y
penetra en la fisura orbitaria inferior y el conducto infraorbitario para alcanzar finalmente la
parte media de la cara a través del foramen infraorbitario. Aproximadamente % de la
trayectoria del NM transcurren en la regidon cigomatica mientras que solo un pequeiio
segmento (%) se encuentra en la FPP. Durante su recorrido a través del conducto
infraorbitario, el NM da origen a dos ramos alveolares superiores (anterior y medio) que

inervan la arcada dentaria superior y las encias.

II y
POSTERIOR.

"

ANTERIOR

Figura 5: Fosa infratemporal. La rama mandibular, céndilo, arco cigomatico y musculo pterigoideo lateral han sido removidos. Se
puede apreciar la cara lateral de la apdfisis pterigoides, la arteria maxilar interna y el nervio alveolar inferior. La piel de la cara se
ha reflejado hacia adelante para exponer el nervio infraorbitario. La ubicacion del ganglio pterigopalatino y el nervio maxilar y sus
ramas se proyectan sobre la superficie de la anatomia dsea en amarillo. La caja pixelada se encuentra a nivel de la cavidad

orbitaria.

Las ramas que nacen dentro de la FPP incluyen el nervio cigomatico (con sus ramos cigomatico
temporal y cigomatico facial) el pterigopalatino o esfenopalatino corto y el nervio alveolar
posterosuperior. El nervio cigomdtico alcanza la pared lateral de la 6rbita a través de la fisura

orbitaria inferior y se divide en dos ramas. El nervio cigomaticofacial atraviesa el angulo
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inferolateral de la érbita y emerge en la cara para inervar la piel del pdmulo junto con ramos
palpebrales del NM y fibras cigomaticas del nervio facial. El nervio cigomaticotemporal
atraviesa el hueso cigomatico y emerge en la parte anterior de la fosa temporal, por encima
del arco cigomdtico. Presenta comunicaciones con el nervio facial y auriculotemporal asi como
una anastomosis con el nervio lagrimal a través de la que brinda inervacién parasimpatica
secretomotora a la glandula lagrimal. El nervio pterigopalatino o nervio esfenopalatino corto
se origina como dos o tres ramos finos y cortos que en su trayecto descendente se unen al
GPP. Parte de estas fibras entran en el ganglio y otras fibras se unen con las ramas que parten
del GPP (ramos orbitarios, ramos nasales posterosuperiores, el nervio nasopalatino, los
nervios palatinos mayor y menor y el nervio faringeo). Las fibras parasimpaticas
preganglionares del nervio facial hacen sinapsis en el GPP, mientras que las fibras simpaticas
postganglionares del ganglio cervical superficial y fibras sensitivas del NM atraviesan el ganglio
sin establecer conexiones sinapticas (39). Las fibras posganglionares del GPP inervan las

glandulas lagrimales y gldndulas mucosas de la cavidad nasal y nasofaringe.

El nervio alveolar posterosuperior también nace en la parte alta de la FPP y desciende hacia la
tuberosidad maxilar en estrecha relacion con la arteria maxilar para penetrar en los conductos
alveolares. Este nervio forma el plexo dentario superior junto con el nervio alveolar anterior y
medio, e inervan las raices molares y premolares, el periostio alveolar, mucosa gingival y del
seno maxilar y el hueso maxilar. En su trayectoria, estos nervios dejan algunas ramas libres que
inervan la mucosa oral y las encias (40). Junto con el nervio infraorbitario, estos nervios

alveolares superiores inerva sensitivamente la mucosa que reviste el seno maxilar.

Los nervios nasales posteriores superiores son 3-4 nervios que penetran en la cavidad nasal por
el agujero esfenopalatino y se distribuyen en ramos lateral y medial por la parte posterior de
los cornetes superior y medio y la parte posterior del techo y del tabique nasal,

respectivamente.

El nervio nasopalatino o esfenopalatino largo penetra a la cavidad nasal por el agujero
esfenopalatino y con la arteria nasopalatina cruzan la cara anterior del cuerpo del esfenoides y
descienden por el septo nasal hasta alcanzar la bdveda palatina por el conducto nasopalatino.
Su territorio de inervacion comprende la mucosa de la béveda palatina y las encias de los
incisivos y caninos. En su trayecto emite ramas para la mucosa del septo y suelo de la cavidad

nasal.

El nervio palatino mayor transcurre por el conducto palatino mayor junto a la arteria palatina

hasta emerger en la region posterolateral del paladar duro a través del agujero palatino
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mayor. Este nervio se distribuye por la mucosa y el periostio del paladar duro, hasta la region

de los premolares y a nivel de los caninos puede entrecruzar fibras con el nervio nasopalatino.

En su trayecto a través del conducto palatino da origen al nervio nasal postero interior para la

mucosa del cornete inferior, la pared posterior del velo del paladar, la encia adyacente y las

amigdalas (junto con el nervio palatino menor).

El nervio palatino menor varia en numero de dos a tres que se conocen como nervio palatino

medio y nervio palatino posterior o menores. Tras originarse en el borde del GPP, descienden

por la FPP y los canales palatinos menores y emergen en la bdveda palatina a través de los

agujeros palatinos menores. Se distribuyen por la mucosa del velo del paladar y la uvula, la

encia del tercer molar, la faringe y el suelo de la cavidad nasal.

Figura 6. Pared lateral izquierda de la cavidad nasal;
nervio maxilar, ramas comunicantes simpaticas y
parasimpaticas y areas de distribucién. Fuente de la
imagen: Dolopedia. Nervio pterigopalatino o nervio
esfenopalatino (con sus ramos orbitarios, nasales
posteriores  superiores,

nasopalatino, palatinos

mayor y menor y faringeo).
ttps://dolopedia.com/articulo/nervio-
pterigopalatino-o-nervio-esfenopalatino-con-sus-
ramos-orbitarios-nasales-posteriores-superiores-
nasopalatino-palatinos-mayor-y-menor-y-

faringeo#.X22icTsvO3A

El nervio faringeo de Bock surge de la cara posterior del GPP y se dirige dorsalmente por el

canal palatovaginal para inervar la mucosa de la nasofaringe inmediatamente posterior a la

apertura de la trompa de Eustaquio y la mucosa del seno esfenoidal.

Incisive foramen

Nasopalatine n.

Nasopalatine n,

Greater palatine n.-
Greater palatine

foramen

Lesser palatine foramen
Lesser palatine n.

Lesser palatine n.

Anterior and middle
superior alveolar
branches

Greater palatine n.

Posterior superior
alveolar branches

Figura 7: Inervacion sensitiva del paladar. Imagen
obtenida de Clinical Anatomy of the Head and
Neck. (41)
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El nervio infraorbitario pasa a través de la fisura orbitaria inferior hacia el piso de la 6rbita,
donde recorre el surco y canal infraorbitario junto a la arteria infraorbitaria y alcanza la
superficie facial del maxilar a través del orificio infraorbitario. Luego se divide en los nervios
palpebrales inferiores, nasales externos, nasales internos y las ramas medial y lateral del
nervio labial superior, inervando sensitivamente el parpado inferior, el labio superior, incluido

el filtrum, la porcidn lateral de la cavidad nasal y la piel de la mejilla.

La arteria maxilar penetra a través de la FPM, sigue una direccién anterior, medial y superior y

emite varias ramas antes de ingresar al agujero esfenopalatino (42).

2.4.1.3. BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR

El trabajo de nuestra tesis se centra en el bloqueo del NM en la FPP por abordaje
supracigomatico. Este bloqueo fue descrito por primera vez a comienzos del siglo 20 (43) y
aunque ha sido tradicionalmente empleado en el ambito de la odontologia y en el diagndstico
y tratamiento de sindromes dolorosos faciales; en los ultimos afios se han publicado algunos

articulos sobre nuevas indicaciones en el ambito quirdrgico (1, 30, 44-51).

Se han descrito dos tipos de abordajes del NM: intraoral y extraoral. El abordaje intraoral
puede realizarse a través del agujero palatino mayor o a través de la FPM (52, 53). Con
respecto al abordaje extraoral, existen principalmente 3 tipos de accesos: uno supracigomatico
y con puncién fuera de plano cuando se realiza guiado por ecografia y dos abordajes
infracigomaticos, uno por via anterior y otro por via posterior que también puede realizarse de
manera ecoguiada y con la aguja en plano (30, 45, 54-59). Existen numerosas complicaciones
asociadas al bloqueo del NM, incluyendo parestesias persistentes, hematomas, diplopia,
oftalmoplejia y ptosis transitorias, penetracidon en la base de crdneo o en la érbita, ceguera
temporal y anestesia del tronco encefalico (52, 53, 60-63). Entre todos los tipos de abordaje, la

via supracigomatica parece tener un perfil de seguridad mas favorable (1, 54, 55, 64, 65).

¥

Figura 8. Bloqueo del nervio maxilar por abordaje supra cigomatico. Los detalles de la técnica han sido descritos en nuestro
articulo “Bilateral suprazygomatic maxillary nerve blocks vs. infraorbital and palatine nerve blocks in cleft lip and palate repair. A

double-blind, randomised study.”
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Si bien algunas de las complicaciones estan particularmente relacionadas con el abordaje
anatomico utilizado, otras podrian vincularse al volumen de anestésico inyectado en el FPP
(66, 67). No existe consenso sobre el volumen minimo necesario para realizar un blogueo
seguro y confiable del NM vy, hasta el momento de realizacion de nuestros estudios no se
habian publicado estudios de validacidn anatémica de la propagacion del anestésico local en la

FPP.

2.5.-Agonistas adrenérgicos alfa 2: Clonidina

La clonidina es un agonista o adrenérgico con una estructura imidazolinica heterociclica que
muestra una afinidad 220 veces mayor los receptores a2 que por los al (68). Fue sintetizada
por primera vez en la década del 60’ como un agente antihipertensivo y descongestivo nasal e
introducida en la prdactica anestésica en humanos en 1984 al administrarse en el espacio
epidural. Desde entonces se han descrito multiples indicaciones clinicas y la clonidina ha
demostrado mejorar el manejo analgesico, reducir la incidencia de nauseas y vémitos
postoperatorios (NVPO) y de agitacion post anestésica y mejorar la estabilidad simpatica y

hemodinamica (69).

La clonidina ejerce su efecto mediante la estimulacion de los adrenoceptores a2 pre y
postsindpticos en muchas areas del sistema nervioso central, lo que produce sedacion,

analgesia y reduccion del tono simpatico.

Bradycardia

Decrease
Tachycardia

Analgesia

Anti-shivering

Figura 9: Funciones mediadas por receptores adrenérgicos a2. El sitio de la accidén sedante esta en el locus coeruleus del tronco
encefélico, mientras que el sitio principal de la accién analgésica es probablemente en la médula espinal, aunque existen datos
que apoyan un sitio de accidn tanto periférico como supraespinal. En el corazdn, los a2-agonistas disminuyen la taquicardia
(mediante el bloqueo del nervio cardioacelerador) y producen bradicardia (mediante una accién vagomimética). En la vasculatura
periférica, hay una accién vasodilatadora (a través de la simpaticdlisis) y vasoconstriccién (por una accién directa sobre los
receptores adrenérgicos a2 de las células del musculo liso). Imagen obtenida de Anesthetic Pharmacology: Basic Principles and

Clinical Practice (70).
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Existen 3 subtipos de receptores adrenérgicos a2. El receptor a-2a es un receptor ligado a
proteina Gi que forma parte del mecanismo de feedback negativo regulando la liberacion
presinaptica de noradrenalina (68, 71). Estos receptores son responsables de la sedacion e

hipnosis, analgesia, neuroproteccion, hiperglicemia, diuresis y simpaticolisis.

El efecto sedante-hipndtico es producido mediante la hiperpolarizacién de neuronas

noradrenérgicas a nivel del locus coeruleus.

Decrease in influx

Decrease in action
potential due to
hyperpolarization

Figura 10: Mecanismo molecular del efecto hipnético
en el locus coeruleus (LC). Cuando un agonista
selectivo de los receptores adrenérgicos a2 se une a
un adrenorreceptor a2A en el locus coeruleus, la
sefializacion transmembrana se activa a través de un
canal de potasio rectificador hacia el interior que
permite una salida de K+ y por inhibicién de los
canales de Ca2+ dependientes de voltaje. La
hiperpolarizacién resultante disminuye la velocidad de
descarga en las proyecciones de LC. Imagen obtenida

de Anesthetic Pharmacology: Basic Principles and

of Ca®* @

Clinical Practice (70).

La hiperpolarizacion de estas neuronas también ocurre durante la fase del suefio no REM, por
lo que se postula que los a2 agonistas actuarian por activacién de este mecanismo similar al
suefio fisiolégico. El efecto hipnético de los a2-agonistas contribuye a la disminucion del
consumo de farmacos anestésicos. El locus coeruleus estaria ademas involucrado en la
prevencidon y tratamiento del sindrome de abstinencia tras la deprivacién de opioides o
cocaina. A diferencia de otros farmacos sedantes, los a2 agonistas poseen un efecto minimo
sobre la respuesta ventilatoria a la hipoxia e hipercapnia y no potencian la depresion

respiratoria causada por los opioides (68).

El efecto analgésico de los a2 agonistas y la potenciacidn del efecto de los anestésicos locales
es mediado por diferentes mecanismos. A nivel del Sistema Nervioso Central (SNC), producen
la activacion de vias descendentes medulares inhibitorias y la activacion directa de receptores
presinapticos a2 en el asta dorsal de la médula. Una de las principales vias analgésicas
descendentes en el SNC se origina a nivel del locus coeruleus y termina en el asta dorsal de la
médula espinal. La unién de los a2 agonistas en el locus coeruleus provoca la liberacién de
noradrenalina del tracto descendente inhibidor en los terminales presindpticos de las fibras Cy

AS (72). La activacidn subsecuente de receptores a2 presinapticos por clonidina en terminales
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nociceptivas y por noradrenalina en el asta dorsal de la médula disminuye la liberacién de
aminodcidos y neuropéptidos de las neuronas nociceptivas, ejerciendo finalmente un efecto

analgésico.

e ——— Figura 11: Los a2-agonistas producen analgesia a

Mg través de la activacion supraespinal y espinal de los
N
Nm\.:\\ receptores adrenérgicos a2 (a2AR). La inhibicion
) : \\\ descendente a través de la liberacion de
i \ noradrenalina (NA) en el asta dorsal se potencia

Nociceptor

mediante la activacion de los receptores a2 en el

locus coeruleus (LC). La activacion de los receptores

a2 presindpticos en los terminales del nociceptor

Higher centers
A

! v g por la clonidina/dexmedetomidina junto con un
DORSAL HORN N

/ aumento de la NA espinal reduce la liberacion de

~ glutamato y la sefializacion nociceptiva. Imagen
~—— " obtenida de  Anesthetic Pharmacology: Basic

Principles and Clinical Practice (70)S.

Periféricamente, los nervios carecen de receptores a2; sin embargo, numerosos estudios han
demostrado que estos farmacos son capaces de causar una interferencia con la corriente
catidnica activada por hiperpolarizacién (corriente Ih), que es necesaria para el retorno de la
conductividad normal después de la despolarizacidn del nervio (73). Por otra parte, la clonidina
causa vasoconstriccién local, disminuyendo la absorcidon vascular de los anestésicos locales
(74). Otros investigadores han sugerido que la clonidina puede producir un efecto analgésico
periférico mediante la liberacidon de sustancias similares a la encefalina (75). Finalmente,
estudios en animales (76, 77) y humanos (78) sugieren que la actividad simpdtica y la
noradrenalina tienen un efecto excitador sobre la descarga nociceptiva después de una lesidn
cutdnea. Dado que la clonidina inhibe la liberaciéon de noradrenalina de los receptores
adrenérgicos a2 presinapticos en la periferia; puede inhibir potencialmente la actividad neural
en las vias nociceptivas (79) y tener efectos analgésicos periféricos en pacientes con dolor

mediado por el sistema nervioso simpatico (80, 81).

Los receptores a2B provocan vasoconstriccién y disminucion del temblor postoperatorio y

podrian estar involucrados en mecanismos analgésicos enddgenos.

Los receptores a2C han sido vinculados a respuestas al estrés y fendmenos de aprendizaje y

memoria lo cual podria explicar el limitado efecto amnésico de los a2 agonistas.

Por otra parte, debido a su estructura imidazolinica, la clonidina muestra actividad en los

receptores de imidazolina, con un ratio de especificidad a2:imidazolina de 16:1. Se han
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identificado 3 clases (11-13) de receptores de imidazolina. El receptor I1 se encuentra a nivel de
SNC, donde se cree que inhibe la sintesis de catecolaminas y es probable que esté involucrado
en la respuesta hipotensiva observada con clonidina (82, 83). Los receptores 12 pueden tener
un papel en la modulacién del dolor crénico y la sintesis de monoaminas (84), mientras que los

receptores I3 modulan la secrecién de insulina de las células b pancreaticas (85).

A nivel cardiovascular la clonidina produce fundamentalmente hipotension y disminucién de
la frecuencia cardiaca como resultado de la simpaticolisis mediada por los receptores a-2
presinaptico y el receptor I1. Administrada a dosis mayores y especialmente por via
endovenosa puede provocar un efecto hipertensivo transitorio mediado periféricamente por la

activacién de receptores a-1y a-2b postsinapticos (86).
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3.- JUSTIFICACION DEL TRABAJO E HIPOTESIS DEL ESTUDIO

3.1.- Justificacion del trabajo

La fisura labiopalatina (FLP) es una de las malformaciones craneofaciales mas frecuentes y que
requiere tratamiento quirdrgico precoz para evitar secuelas estéticas, funcionales vy
psicolégicas que pueden condicionar una importante exclusién social. Numerosos factores
(poblacidn pediatrica, presencia de malformaciones asociadas, potencial compromiso de la via
aérea, postoperatorio doloroso con altos requerimientos de opioides, alta incidencia de
agitacion postanestésica) hacen necesario un equipo multidisciplinar y con una gran
experiencia para el adecuado manejo de estos pacientes. En numerosos paises con bajos
recursos el tratamiento de esta malformacidn puede resultar tardio, deficiente e incluso poco
seguro. Operation Smile es una organizacién sin fines de lucro, dedicada especificamente al
tratamiento integral de pacientes con FLP mediante la realizacién de misiones/campafias
quirurgicas alrededor del mundo. En Guwahati (India), ciudad donde se han llevado a cabo dos
de los estudios que componen esta tesis, la organizacién cuenta con un centro que ofrece
actividad quirudrgica permanente donde se intervienen alrededor de 2000 pacientes al afio. En
un estudio retrospectivo realizado en dicho centro, analizamos el manejo anestésico, consumo
de opioides y complicaciones perioperatorias de 342 pacientes fisurados intervenidos durante
los meses previos a nuestra llegada. En dicho andlisis observamos que no se utilizaban técnicas
de anestesia regional en la cirugia de paladar y que sdlo en el 50% de los pacientes con labio
leporino (LL) se realizaba bloqueo infraorbitario. Por otra parte, el 100% de los pacientes
sometidos a cirugia de paladar hendido (PH) y el 67% de los sometidos a cirugia de LL
requirieron nalbufina durante el intraoperatorio y postoperatorio. Finalmente, los pacientes
presentaron una alta incidencia de agitacidon postoperatoria (>40%) y la incidencia global de
NVPO fue del 11%, alcanzando hasta un 46% cuando se asociaban palatoplastia y uso de

nalbufina en el intraoperatorio.

Por tal motivo, se pensd que la implementacion de técnicas de anestesia regional podria
disminuir el consumo de opioides perioperatorios, la incidencia de agitacion postanestésica y
qgue podria mejorar el curso perioperatorio de nuestros pacientes. Se debia, para ello, disponer

de evidencia que soporte el uso seguro y eficaz de dichas técnicas en nuestra poblacion.

En nuestro primer estudio se compararon las técnicas de bloqueo de las ramas distales del
nervio maxilar (NM), de las que existia mas evidencia hasta la fecha, con una técnica de
bloqueo proximal de dicho nervio a nivel de la FPP, esta ultima de incorporacion mas reciente

en el manejo anestésico de cirugia de PH. En este primer estudio pretendiamos analizar la
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eficacia y seguridad de esta nueva técnica, asi como el consumo de opioides y la incidencia de

complicaciones y compararlo con las técnicas “convencionales” empleadas hasta la fecha.

Por otra parte, existe evidencia demostrando que el uso de a-2 agonistas por diferentes vias
reduce la incidencia de agitacién postanestésica y el consumo de opioides perioperatorios; sin
embargo no se habia evaluado su eficacia como adyuvante del anestésico local en el bloqueo
del NM. Nuestro segundo estudio pretende evaluar si el uso de clonidina como adyuvante de
bupivacaina permite reducir la incidencia de agitacién postanestésica y el consumo

perioperatorio de opioides en cirugia de FLP.

Finalmente, se postulaba que gran parte de las complicaciones asociadas al bloqueo del NM en
la FPP podrian explicarse por el uso de un volumen excesivo de anestésico local en una zona
anatomicamente pequefia y que ademds presenta numerosas comunicaciones con estructuras
circundantes como la cavidad orbitaria, fosa intracraneal, fosa nasal, espacio infratemporal y la
cavidad oral. Nuestro tercer estudio pretende analizar el sitio de difusion de una solucidn

inyectada en la FPP de manera ecoguiada y por abordaje supracigomatico.
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3.2.- Hipdtesis de estudio

-El bloqueo del nervio maxilar por abordaje supracigomatico puede disminuir el consumo de
opioides periopertorios de manera segura en los pacientes sometidos a cirugia de fisura

labiopalatina.

-El uso de clonidina como adyuvante anestésico en el bloqueo supracigomdtico podria
disminuir la incidencia de agitacion postanestésica asi como el consumo de opioides

perioperatorios en los pacientes sometidos a cirugia de fisura labiopalatina.

-La cantidad de anestésico local tradicionalmente empleada para la realizaciéon del bloqueo

maxilar es excesiva para el volumen de la fosa pterigopalatina.
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4.- OBJETIVOS

4.1.- Objetivo principal

-Evaluar la eficacia y seguridad del bloqueo del nervio maxilar por abordaje supracigomatico y
el uso de clonidina como adyuvante anestésico en pacientes sometidos a cirugia de fisura

labiopalatina.

4.2.- Objetivos especificos

-Comparar el consumo de opioides entre el bloqueo del nervio maxilar por abordaje
supracigomatico y el bloqueo infraorbitario/ bloqueo palatino en cirugia de labio leporino y

paladar hendido respectivamente.

-Comparar la incidencia de complicaciones entre el bloqueo del nervio maxilar por abordaje
supracigomatico y el bloqueo infraorbitario/ bloqueo palatino en cirugia de labio leporino y

paladar hendido respectivamente.

-Evaluar la eficacia y seguridad de la clonidina como adyuvante de bupivacaina en el bloqueo

del nervio maxilar.

-Describir las distancias desde la piel a nivel del angulo frontocigomatico hasta el ala mayor del
esfenoides y la fosa pterigopalatina asi como la angulacién que debe seguir la aguja para

realizar el bloqueo del nervio maxilar por abordaje supracigomatico en poblacidn adulta.

-Describir los sitios de difusion del anestésico local utilizando los voliumenes tradicionalmente
empleados y un volumen propuesto basandonos en el estudio anatémico de la fosa

pterigopalatina.
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5.-PACIENTES Y METODOS

5.1.- Articulo 1

Titulo: “Bilateral suprazygomatic maxillary nerve blocks vs. infraorbital and palatine nerve

blocks in cleft lip and palate repair. A double-blind, randomised study.”

Autores: Gaston Echaniz, Marcos De Miguel, Glenn Merritt, Plinio Sierra, Pranjal Bora,

Nabamallika Borah, Christopher Ciarallo, Miriam de Nadal, Richard J. Ing y Adrian Bosenberg.

Articulo publicado: Eur J Anaesthesiol, 2019; 36:40—47. DOI:10.1097/EJA.0000000000000900.

Factor de impacto: 4.5
Resumen:

Introduccion: Las fisuras labiopalatinas son malformaciones craneofaciales frecuentes que
requieren tratamiento quirdrgico precoz. Estos pacientes tienen riesgo de obstruccién de la via
aérea vy fallo respiratorio en el postoperatorio. La cirugia de fisura labiopalatina puede

requerir altas dosis de opioides que pueden contribuir a dichas complicaciones.

Objetivos: Comparar la eficacia de los abordajes proximal y distal del bloqueo del nervio

maxilar en pacientes sometidos a cirugia de labio leporino o paladar hendido.
Disefio: Estudio randomizado, controlado y doble ciego.

Escenario: Este estudio fue llevado a cabo en Guwahati Comprehensive Cleft Care Center,

Guwahati (Assam, India) entre Abril de 2014 y Junio de 2014.

Pacientes: Se incluyeron un total de 114 pacientes mayores de 6 meses de edad programados
para cirugia de labio leporino o paladar hendido. Los criterios de exclusidn eran la presencia
alteraciones de la coagulacién, neuropatia periférica o sindrome crénico doloroso, infeccién en
el sitio de puncién, alergia a los anestésicos locales, ausencia de consentimiento informado,
problemas de comunicacion u otras barreras que pudieran dificultar la valoracidon de dolor

postoperatorio.

Intervenciones: Los pacientes fueron asignados de manera aleatorizada a uno de los dos
grupos: Grupo Proximal (Bloqueo bilateral del nervio maxilar por abordaje supracigomatico) y
Grupo Distal (Bloqueo infraorbitario bilateral para cirugia de labio leporino y bloqueo de los
nervios palatinos mayores y menores y del nervio nasopalatino para cirugia de paladar

hendido).
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Variables medidas: La variable principal fue el porcentaje de pacientes que requirieron dosis
extra de opioides. Las variables secundarias incluyeron la puntuacién de dolor, complicaciones

respiratorias y complicaciones asociadas a los bloqueos durante las primeras 24 horas.

Resultados: En el periodo intraoperatorio observamos una reduccion significativa del consumo
de nalbufina en el Grupo Proximal (9.1 vs. 25.4%, P = 0.02). El porcentaje de pacientes que
requirid fentanilo intraoperatorio fue menor en el Grupo Proximal (16.4 vs. 30.5%, P = 0.07).
No hubo diferencias en las puntuaciones del dolor postoperatorio ni en las complicaciones
postoperatorias. No observamos ningun fallo de la técnica ni complicaciones asociadas a los

bloqueos.

Conclusion: El bloqueo bilateral del nervio maxilar por abordaje supracigomadtico es una
alternativa efectiva y segura a las técnicas de bloqueos tradicionales para cirugia de labio

leporino y paladar hendido, en una poblacidn mixta pediatrica y adulta.
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5.2.- Articulo 2

Titulo: “Clonidine as an adjuvant to bupivacaine for suprazygomatic maxillary nerve blocks in

cleft lip and palate repair. A randomized, prospective, double-blind study. Original Article.”

Autores: Echaniz, Gaston; de Miguel, Marcos; Sierra, Plinio; Merritt, Glenn; Bora, Pranjal;

Borah, Nabamallika; Ciarallo, Christopher; Ing, Richard; Bosenberg, Adrian; de Nadal, Miriam.

Articulo publicado: The Cleft Palate-Craniofacial Journal. October 12, 2020. DOI:
10.1177/1055665620964141 Factor de Impacto: 1.347

Resumen:

Introduccidn: La cirugia de fisura labiopalatina produce una estimulacién simpatica profunda
gue conduce a hipertensidn, taquicardia y sangrado. El dolor posoperatorio puede ser intenso
y muchos de estos pacientes tienen un riesgo elevado de depresidn respiratoria inducida por
opioides. La agitacidn postanestésica es otro problema comun en estos nifios. La adicién de un
o-2 agonista podria prolongar la analgesia de un bloqueo nervioso y reducir la incidencia de

agitacion postanestésica.

Objetivos: Valorar la eficacia y seguridad de la clonidina como adyuvante de la bupivacaina en
el bloqueo nervio maxilar por abordaje supracigomdtico en pacientes sometidos a cirugia de

labio leporino y paladar hendido.
Disefio: Estudio aleatorizado, controlado y doble ciego.

Escenario: Este estudio fue llevado a cabo en Guwahati Comprehensive Cleft Care Center,

Guwahati (Assam, India) entre Septiembre de 2014 y Octubre de 2014.

Pacientes: Se incluyeron 124 pacientes; con una mediana de edad de 5 afios en el grupo de
clonidina (GCL) y 7 afios en el grupo control (GC), que fueron sometidos a cirugia de labio
leporino y paladar hendido. Los criterios de exclusién incluyeron la falta de consentimiento de
los pacientes o sus tutores, alergia a los anestésicos locales, trastornos de la coagulacion,
infeccidn local en el lugar de la puncidn antes de realizar el bloqueo y dificultades del lenguaje

o trastornos cognitivos.

Intervencion: Los pacientes fueron aleatorizados en 2 grupos para recibir bloqueo bilateral del
nervio maxilar por abordaje supracigomatico con una mezcla de bupivacaina / clonidina para el

GCL o bupivacaina sola en el GC.
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Variables medidas: La variable principal fue la incidencia de agitacién postanestésica. Las
variables secundarias incluyeron las puntuaciones de dolor, consumo perioperatorio de
opioides, respuesta hemodindmica intraoperatoria, complicaciones respiratorias vy

complicaciones relacionadas con el bloqueo nervioso durante las primeras 24 horas.

Resultados: Hubo una diferencia estadisticamente significativa en la incidencia de agitacidn
postanestésica (30,2% en el GC comparado con 15,2% en el GCL; diferencia de incidencias:
15%, IC del 95%: 0,1-30,1). El porcentaje de pacientes que requirieron fentanilo
intraoperatorio fue menor en el GCL (10,6% frente a 26,4%; diferencia de incidencias: 15,8%,
IC 95%: 1,8-29). No se observaron otras diferencias estadisticamentesignificativas. Son
necesarios mas estudios en una poblacién de nifios de edad mas tipica sometidos a cirugia de

fisura labiopalatina.

Conclusiones: El uso de clonidina como adyuvante de la bupivacaina en el bloqueo del nervio
maxilar reduce la incidencia de agitacién postanestésica y el consumo intraoperatorio de
opioides sin efectos secundarios hemodindmicos o sedantes en pacientes sometidos a cirugia

de fisura labiopalatina.
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5.3.- Articulo 3

Titulo: “Ultrasound guided maxillary nerve block: An anatomic study using the suprazygomatic

approach.”

Autores: Gaston Echaniz; Vincent Chan; Jason T. Maynes; Yelda Jozaghi; Anne Agur.

Articulo publicado: Canadian Journal of Anesthesia. Enero 17, 2020. doi: 10.1007/s12630-019-
01481-x, Factor de impacto: 3.779

Resumen

Introduccion: A pesar de haberse publicado que el bloqueo del nervio maxilar (NM) ofrece
analgesia adecuada para cirugias de la parte media de la cara y sindromes crénicos dolorosos
faciales; no existe consenso sobre el volumen minimo necesario para realizar un bloqueo del
MN seguro y confiable, y no se han publicado estudios de validacion anatdomica de la

propagacion del anestésico en la fosa pterigopalatina.

Objetivo: Cuantificar los diferentes dngulos y la profundidad de la aguja asi como evaluar el
impacto del volumen inyectado en la difusién de dicha sustancia, lo cual puede afectar el drea

de cobertura del bloqueo asi como las complicaciones asociadas al mismo.

Disefio: Estudio anatdmico descriptivo.

Escenario: Departamento de Anatomia de la Universidad de Toronto.

Participantes: Se incluyeron cuatro especimenes de cadaveres de dos mujeres (84 y 70 afios de
edad). Todas las muestras se obtuvieron y almacenaron legalmente en el Departamento de
Anatomia de la Universidad de Toronto. Se excluyeron las muestras si existia algun signo de

patologia, lesidn o cirugia previa de la cabeza.

Intervencion: Mediante la realizacién de bloqueo ecoguiado del nervio maxilar por abordaje
supracigomatico, se inyectaron 5 ml de colorante en la mitad de los especimenes y 1 ml de

colorante en la otra mitad. Posteriormente se procedio a la diseccién de los especimenes.

Variables: Se registrd la distancia desde la piel al ala mayor del esfenoides y a la fosa
pterigopalatina asi como los angulos de la aguja desde la vista anterior y superior. A partir de
las imdagenes de la diseccidn, observamos el area de difusion del colorante dentro y fuera de la

FPP y la frecuencia de captura de cada nervio y del GPP.
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Resultados: La mediana de la distancia [rango intercuartil (RIC)] desde la piel hasta el FPP fue
de 37 (36-43) mm y 47 (40-50) mm medidos mediante ecografia y el método del marcador de
goma, respectivamente. La mediana de la orientacidon de la aguja (RIC) fue de 14 (11-32)
grados inferior y 15 (10-17) grados posterior. La FPP se tifid consistentemente en el grupo de 5
ml, pero se tifid esporddicamente en el grupo de 1 ml. En el grupo de 5 ml, se observé difusiéon

de la tincion fuera del FPP.

Conclusiones: La inyeccion de 5 ml de solucion excede la capacidad de la FPP, ocasionando la
difusion de la sustancia por fuera de ésta. Ademas observamos que 1 ml de solucién cubre en
gran medida el NM, lo que sugiere un bloqueo mas eficaz y seguro. Estos hallazgos requeriran

confirmacion en futuros estudios clinicos.
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6.- RESULTADOS

6.1.- Resultados del articulo 1: “Bilateral suprazygomatic maxillary nerve blocks vs.
infraorbital and palatine nerve blocks in cleft lip and palate repair. A double-blind, randomised

study.”

En el primer trabajo publicado se incluyeron un total de 120 pacientes, de los cuales 6 fueron
excluidos posteriormente, dos de ellos por haber presentado un sangrado postoperatorio que

requirid de revision quirdrgica y 4 de ellos debido a informacion incompleta en los registros.

N total: 120
Excluded 6
Analysed 114
I |
Proximal Group =55 Distal Group = 59
I I | l
Cleft Lip =35 Cleft Palate = 20 Cleft Lip =45 Cleft Palate = 14
(63.6%) (36.4%) (76.3%) (23.7%)

Figura 12: Diagrama de flujo del estudio. NUmero de pacientes analizados y su distribucion segun grupo de intervencion y tipo de
fisura.

De los 114 pacientes analizados, a 55 (35 con LL y 20 con PH) se les realizé un bloqueo
proximal (bloqueo bilateral del nervio maxilar por abordaje suprazigomatico) y a 59 se les
realizé un bloqueo periférico (bloqueo infraorbitario bilateral en el caso de 45 pacientes con LL
y bloqueo bilateral de los nervios palatinos mayor y menor y del nervio nasopalatino en 14

pacientes con PH).

La mediana de edad fue de 4 (1 a 15,2) afios y 18 pacientes (15,8%) eran mayores de 18 afios
de edad. No hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las caracteristicas de

los pacientes o tipo de malformacion entre ambos grupos.

En el periodo intraoperatorio, hubo diferencias estadisticamente significativas en el consumo
de nalbufina entre ambos grupos (25,4% en el grupo distal vs. 9,1% en el grupo proximal;
diferencia de incidencias: 16,3%, IC 95%: 3 a 29,4), observandose también diferencias en el

consumo de fentanilo, aunque estas no fueron estadisticamente significativas (30,5% en el
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grupo distal vs. 16,4% en el grupo proximal; diferencia de incidencias: 14,1%, IC 95%: 1,1 a

29,4).

Durante el postoperatorio en la Unidad de Recuperacion Postanestésica (URPA), el 23,6% de
los pacientes del grupo proximal y el 16,9% del grupo distal requirid nalbufina adicional
[diferencia de incidencias: 6,7% (95% IC: 8,1 a 21,4)]. En cuanto a las complicaciones, cinco
pacientes tuvieron NVPO, cuatro (6,8%) de ellos en el grupo distal y uno en el grupo proximal
(5%). Cuatro pacientes de cada grupo presentaron una saturacién de oxigeno (Sp02) por
debajo del 95%, pero todos los casos se resolvieron mediante oxigenoterapia con mascarilla

facial.

Las escalas FLACC y VAS se utilizaron en 83 y 31 pacientes respectivamente. La mayoria de los
pacientes tuvieron una puntuacidn < 3 en la escala de dolor durante las primeras 24 h en
ambos grupos y no hubo diferencias estadisticamente significativas entre ellos. Veinte horas
después de la cirugia, mas del 25% de los pacientes experimentaron dolor > 3 en ambos grupos
(29,1% en el grupo proximal vs. 27,1% en el grupo distal; diferencia de incidencias: 2%; IC 95%:
14,4 a 18,5). No hubo diferencias estadisticamente significativas entre grupos al analizar los

niveles de dolor segun la escala utilizada.

Al analizar los pacientes segun el tipo de cirugia (labio o paladar), se observé una diferencia
estadisticamente significativa en el consumo intraoperatorio de nalbufina entre los pacientes
intervenidos de LL (24,4% en grupo distal vs. 5,7% en grupo proximal; diferencia de
incidencias: 18,7%; IC 95%: 4 a 33,5). En pacientes con PH, el consumo de nalbufina
intraoperatoria fue del 28,6% en el grupo distal frente al 15% en el grupo proximal; diferencia
de incidencias: 13,6%; IC 95%: 14,8 a 41,9. No se observaron otras diferencias
estadisticamente significativas entre grupos ni en el consumo de opioides ni en las

complicaciones postoperatorias.

Cleft lip, N=80 Cleft palate, N=34
Proximal Distal group, Proximal group, Distal group,
group, N=35 N=45 N=20 N=14

Sex (male) 17 (48.6%) 16 (35.6%) 0.241 10 (50%) 10 (71.4%) 0.211
Age

Median [IQR], years 5 (18) 3 (16) 0.524 3(8) 5 (5) 0.252

<5 years N=18 (51.4%) N=26 (57.8%) 0.571 N =14 (70%) 8 (57.1%) 0.440

Median [IQR], months 8.5 (41) 125 (22) 0.754 24 (23) 42 (38) 0.193
Median [IOR] surgical duration, min 78 (45) 75 (48) 0.616 80 (45) 72.5 (33) 0.443
Fentanyl extra OR® 5 (14.3%) 14 (31.1%) 0.079 4 (20%) 4 (28.6%) 0.562
Nalbuphine extra OR® 2 (5.7%) 11 (24.4%) 0.024 3 (15%) 4 (28.6%) 0.335
Nalbuphine PACU* 6 (17.1%) 7 (15.6%) 0.849 7 (35%) 3 (21.4%) 0.393
PONVY 0 4 (8.9%) 0.127 1 (5%) 0 0.403
Sp0, < 95% 4 (11.4%) 3 (6.7%) 0.693 0 1 (7.1%) 0.412

Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes, consumo perioperatorio de opioides y complicaciones postoperatorias. Analisis de

subgrupos segun el grupo de intervencion.  Nimero de pacientes que requieren una dosis adicional de fentanilo intraoperatorio.
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®Numero de pacientes que requieren Nalbufina intraoperatoriamente. ¢ Nimero de pacientes que requieren una o mas dosis de
Nalbufina en la URPA. ¢ Nauseas y vomitos postoperatorios.

El porcentaje de pacientes que no necesitaron analgesia durante los periodos intraoperatorio y
posoperatorio se muestran en la figura 13. No se observaron fallos de las técnicas ni

complicaciones relacionadas con el bloqueo.
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Figura 13: Porcentaje de pacientes que no necesitaron analgésicos opioides durante el intraoperatorio y postoperatorio. Analisis
de subgrupos por tipo de cirugia y grupo de intervencién. El consumo intraoperatorio de opioides incluye fentanilo y nalbufina.
OR, sala de operaciones; PACU, unidad de cuidados postanestesia; PG, Grupo Proximal; DG, grupo distal.
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6.2.- Resultados del articulo 2: “Clonidine as an adjuvant to bupivacaine for
suprazygomatic maxillary nerve blocks in cleft lip and palate repair. A randomized, prospective,

double-blind study. Original Article.”

En el segundo articulo se incluyeron 124 pacientes de los cuales 5 fueron excluidos tras la
aleatorizacion, 1 de ellos por sangrado postoperatorio y 4 por informaciéon incompleta enlos
registros. De los 119 pacientes analizados, 66 (37 con LL y 29 con PH) recibieron clonidina
como adyuvante de bupivacaina en el bloqueo del nervio maxilar (GCL) y 53 (28 labios leporino
y 25 paladares hendidos) recibieron bloqueo maxilar con bupivacaina como grupo control

(GC).

N total: 124
Excluded: 5
Analyzed: 119
[
[ |
Clonidine Group: 66 Control Group: 53
[ [
Cleft Lip: 37 Cleft Palate: 29 Cleft Lip: 28 Cleft Palate: 25
(56.1%) (43.9%) (52.8%) (47.2%)

Figura 14: Diagrama de flujo del estudio. NUmero de pacientes analizados y su distribucidn segun el grupo de intervencidn y tipo

de fisura.

L
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mediana (RIC) de edad fue de 5 (16) afios en el GCLy 7 (18) afios en el GC, respectivamente;

p= 0,809. En el GCL el 66,6% de los pacientes eran varones comparado con el 39,6% en el GC,

p= 0,003. Observamos una diferencia estadisticamente significativa en la incidencia de
agitacion postanestésica (30,2% en el GC vs. 15,2% en el GCL); diferencia de incidencias: 15%

(IC 95%: 0,1 a 30,1).

B CLONIDINE
B NO CLONIDINE

Figura 15: Porcentaje de pacientes que presentaron

agitacion postanestésica durante el periodo

postoperatorio. Incidencia de agitacion

postanestésica durante los primeros 45 minutos

post extubacién.




En el andlisis del subgrupo de pacientes de 5 aflos o menos, la incidencia de agitacién
postanestésica fue del 52% en el GC comparado con un 30,3% en el GCL; diferencia de
incidencias: 21,7% (IC 95%: -3,4 a 47) y esta tendencia fue independiente del tipo de cirugia
(37,5% vs. 11,1% en pacientes con PH; diferencia de incidencias: 26,4%, IC 95%: -12,9 a 65,7 y
58,8% vs. 37,5% en pacientes con LL; diferencia de incidencias: 21,3%, IC 95% -9 a 51,7 para el
GC y GCL respectivamente). Ademas realizamos un analisis del subgrupo de pacientes < 1 afio
en los que no observamos diferencias estadisticamente significativas. Ninguno de los
pacientes mayores de 10 afios presentd agitacidon postanestésica en el GCL comparado con un

10,7% en el GC (diferencia de incidencias: 10,7%, IC 95%: - 0,7 a 22).

Por otra parte, observamos una diferencia estadisticamente significativa en el consumo de
fentanilo intraoperatorio (10,6% en el GCL comparado con 26,4% en el GC; diferencia de
incidencias: 15,8%, IC 95%: 1,8 a 29). Observamos también diferencias en el consumo total de
opioides intraoperatorios (22,7% en el GCL comparado con 37,7% en el GC; diferencia de

incidencias: 15%, IC 95%: - 1,5 a 31,5).

No hubo diferencias en el tiempo que los pacientes permanecieron en la URPA. La mayor parte
de los pacientes estuvieron tranquilos o facilmente consolables durante su ingreso en el
hospital. No observamos otras diferencias estadisticamente significativas. La puntuacién de
dolor fue < 3 durante las primeras 24 horas en ambos grupos y no hubo diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos.

Lip (N = 65) Palate (N = 54)
Clonidine (N = 37) Control (N = 28) 4 Clonidine (N = 29)  Control (N = 25) P

Sex (male) 30 (81.1%) 11 (39.3%) 001 14 (48.3%) 10 (40%) 542
Age

<5 years N = 24 (64.9%) N = 17 (60.7%) N =9 (31%) N = 8 (32%)

Median months (IQR) 11 (22) 8(10) 531° 33.44 (15.14) 29.25 (10.78) 526

>5 years N = 13 (35.1%) N = 11(39.3%) N = 20 (69%) N = 17(68%)

Mean years (SD) 17.31 (8.88) 16.64 (11.38) 873 1745 (5.99) 16.65 (6.42) 697
Surgery duration (minutes)

Median (IQR) 68 (42) 65 (47) 647° 90 (45) 80 (27) 424°

Fentanyl extra 4(10.8) 4(143) 17 3(103) 10 (40) 011

Nalphy OR 1 (2.7) 0 (0) | 1 (3.4) 4(l6) 170

Rescue PPF 7 (18.9) 6 (21.4%) 802 3(l0.3) 4 (l6) 692

Nalphy PACU 8(21.6) 6(21.4) 985 2(6.9) 3(12) 653

Extra opioids 10 (27) 8 (28.6) 890 5(17.2) 12 (48) 015

Watcha > 2 PACU 9 (243) 11 (39.3) 196 1 (3.4) 5 (20) 054

Length of PACU stay (min) 45 (30-60) 45 (30-56) 462 45 (45-60) 45 (30-45) 343

PONV 0 0 1 (34) 1(4) |

SpO, < 95% 3(8.1) 3(10.7) | 0 2(8) 210

Tabla 2: Caracteristicas de los pacientes, consumo de opioides y complicaciones perioperatorias. Analisis de subgrupos segun el
grupo de intervencion. Abreviaturas: IQR, rango intercuartilico; OR: quiréfano; PACU: unidad de cuidados postanestésicos; DE:

desviacion estandar. Opioides adicionales: fentaniloy / o nalbufina en cualquier momento. b Mann-Whitney U.

En el andlisis del subgrupo de pacientes con PH observamos una diferencia estadisticamente

significativa en el consumo total de opioides perioperatorios (48% en el GC comparado con
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17,2% en el GCL; diferencia de incidencias: 30,8%. IC 95: 6,8 a 54,7) y el consumo de fentanilo
intraoperatorio (40% en el GC comparado con 10,3% en el GCL; diferencia de incidencias:
29,7%, IC 95%: 7,5 a 51,8). También observamos una diferencia en la incidencia de agitacion
postanestésica aunque no fue estadisticamente significativa (20% en GC comparado con 3,4%

en GCL; diferencia de incidencias: 16,6%, IC 95%: -0,5 a 36,6).

En el subgrupo de pacientes con LL no observamos diferencias en el consumo de opioides
perioperatorios (28,6% en el GC comparado con 27% en el GCL; diferencia de incidencias:
1,6%, IC 95%: -20,5 a 23,6) pero si una discreta diferencia en la incidencias de agitacion
postanestésica (39,3% en el GC comparado con 24,3% en el GCL; diferencia de incidencias:

15%, IC 95%: -7,8 a 37,7).

El porcentaje de pacientes que no necesitaron opioides extras durante el perioperatorio se
muestra en la figura 16. No observamos ningun fallo de la técnica regional ni complicaciones

relacionadas con ella.

M Clonidine
M No clonidine

PA

Cleft Lip OR  (Cleft Palate Cleft Lip Cleft Palate

Figura 16: Porcentaje de pacientes que no precisaron analgesia durante los periodos intraoperatorio y posoperatorio. Analisis de
subgrupos por tipo de cirugia y grupo de intervencion. O: Sala de operaciones, PACU: Unidad de cuidados postanestésicos. El

consumo intraoperatorio de opioides incluye fentanilo y nalbufina.
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6.3.- Resultados del articulo 3: “Ultrasound guided maxillary nerve block: An anatomic

study using the suprazygomatic approach.”

En el tercer articulo se utilizaron cuatro especimenes cadavéricos de dos mujeres de 84 y 70

anos de edad para la realizacidn del bloqueo ecoguiado del NM por abordaje supracigomatico.

La obtencion de imdgenes de ultrasonido de alta calidad nos permitid observar de manera
precisa los movimientos de la aguja asi como la difusidn de la solucidn inyectada. La distancia
media [rango intercuartil (RIC)] desde la piel hasta el ala mayor del esfenoides y a la FPP
medidas en la imagen ecografica fue de 13 (11-16) mm y 37 (36-43) mm, respectivamente. La
mediana (RIC) de la distancia observada desde el angulo frontocigomatico a la PPF por el

método del marcador de goma fue de 47 (40-50) mm.

La mediana de orientacion de la aguja (RIC) fue de 14 (11-32) grados inferiormente y 15 (10-
17) grados posteriormente. En una de las muestras, la entrada de la aguja a la FPP fue dificil de
realizar por lo que la aguja debié angularse mas caudalmente (382). No se observé colorante
extendido en la drbita, fosa craneal, cavidad nasal o cavidad oral en ninguna de las muestras,
incluso cuando inyectamos el maximo volumen (5 ml). Sin embargo, en este Ultimo grupo
observamos propagacion del colorante hacia la fosa infratemporal e incluso por encima del
musculo temporal, llegando a los nervios temporales profundos, nervios maseterinos y ramas
del nervio mandibular (nervios linguales y alveolares inferiores). La FPP, el GPP, el nervio
infraorbitario y los nervios palatinos se tifleron consistentemente en el grupo de 5 ml, pero

s6lo esporadicamente en el grupo de 1 ml (Figura 17).

Figura 17: Diseccion en serie que muestra la dispersion del colorante

después de inyecciones de 1 ml (A — D) y 5 ml (E — H). Diseccion de planos
superficiales (superior) a profundos (inferiores). DtN = nervio temporal

profundo; LN = nervio lingual; 1aN = nervio alveolar inferior; MsN = nervio
maseterino. D y H muestran la entrada a la fosa pterigopalatina (fisura

pterigomaxilar). PmF = fisura pterigomaxilar; PsM = superficie posterior del

maxilar; PtP = apdfisis pterigoides.
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7.- DISCUSION

El objetivo general de esta tesis es conocer la eficacia y seguridad del bloqueo del nervio
maxilar (NM) por abordaje supracigomatico y el uso de clonidina como adyuvante anestésico
en pacientes sometidos a cirugia de fisura labiopalatina (FLP). Los resultados de nuestro
trabajo proporcionan evidencia tanto anatémica como clinica de la eficacia del bloqueo del
NM en una poblacion de alto riesgo en la que la reduccidn de las complicaciones relacionadas
con el uso de opioides es clinicamente primordial. A continuacidn se discutiran los resultados

mas relevantes de nuestros estudios.

7.1.- Eficacia y seguridad de las técnicas empleadas

Nuestra primera hipétesis planteaba que el bloqueo del NM por abordaje supracigomatico
podria disminuir el consumo de opioides periopertorios de manera segura en pacientes
sometidos a cirugia de FLP. Dada la evidencia disponible hasta la fecha, consideramos
necesario realizar una comparacion entre este abordaje y las técnicas de bloqueo

“convencionales”.

Hasta donde sabemos, nuestro primer articulo es el primer estudio prospectivo, aleatorizadoy
doble ciego que compara el bloqueo bilateral del NM por abordaje supracigomatico (al que
nos referiremos como grupo proximal, GP) con los bloqueos periféricos de los nervios
infraorbitarios y palatinos (referidos como grupo distal, GD) en una poblacién mixta de
pacientes adultos y nifos sometidos a cirugia de LL o PH. Nuestros resultados generales
mostraron una disminucidn del consumo de opioides intraoperatorios en el GP. En el analisis
de subgrupos observamos una reduccidén estadisticamente significativa en el consumo de

nalbufina intraoperatorios en el GP en pacientes sometidos a cirugia de LL.
7.1.1 “Técnicas convencionales”

Se han utilizado diferentes estrategias con el objetivo de reducir el consumo de opioides y
secundariamente, el riesgo de complicaciones respiratorias en la cirugia de FLP. La infiltracion
local del labio o del paladar con anestésicos locales asociados a un agente vasoconstrictor
(adrenalina) ha demostrado ser efectiva en el manejo del dolor perioperatorio y en la
disminucion del sangrado intraoperatorio. Sin embargo, esta técnica no ofrece una analgesia
postoperatoria prolongada. Prabhu y col. observaron que los pacientes que recibieron
infiltracién local con bupivacaina 0,125% requirieron analgesia complementaria a las dos horas

del postoperatorio mientras que en los pacientes que recibieron bloqueo infraorbitario con la

53



misma solucidn, ésta fue necesaria a partir de las ocho horas (87). En el caso de la cirugia PH Ia
infiltracién local produce ademds una hidrodiseccidn de la mucosa que facilita la realizacién de
la técnica quirdrgica. Sin embargo, en la cirugia de LL la infiltracién preincisional tiende a

distorsionar los margenes de la fisura y puede afectar los resultados estéticos (88).

El bloqueo del nervio infraorbitario parece ser una buena alternativa para el manejo del dolor
intraoperatorio y postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de LL, y ha demostrado ser
superior al fentanilo intravenoso, el placebo y a la infiltracion local (87, 89-91). Sin embargo, la
revision sistematica publicada en 2016 por Feriani y col. concluye que la calidad de la evidencia
que soporta la superioridad del bloqueo infraorbitario frente a placebo y a analgesia
intravenosa en nifos es baja a muy baja. Los autores sugieren que son necesarios estudios con
muestras mds grandes y con estandarizacion del tiempo de observacidn y de los instrumentos
utilizados para medir los resultados, asi como la estratificacion de la poblacién por grupos de

edad (92).

El bloqueo palatino por su parte, también ha demostrado ser efectivo para el manejo
analgesico de pacientes sometidos a cirugia de PH. La anestesia completa del paladar requiere
del bloqueo de los nervios palatinos mayores y menores y del nervio nasopalatino. En el
estudio de Jonnavithula (93), los pacientes que no recibieron bloqueo palatino tuvieron mayor
dolor postoperatorio y recibieron el primer rescate analgésico a las 6 horas Vs. 18 hs en los
pacientes que recibieron el bloqueo. Una observacion interesante de este estudio es la
analgesia que obtuvieron al realizar el bloqueo con solucidn salina. Esta observacion ha sido
previamente realizada por otros investigadores y la analgesia estaria mediada por la presiéon-
distension mecdnica del nervio (94). En otro estudio Kamath y col. compararon el bloqueo
bilateral de los nervios palatinos mayores con la petidina endovenosa en pacientes sometidos
a palatoplastia. Los pacientes que no recibieron bloqueo presentaron mayor dolor, mayores
requerimientos de analgésicos postoperatorios y una mayor incidencia de agitacion
postanestésica (95). De manera similar, Madya y col. observaron que los pacientes que
recibieron bloqueo del nervio palatino mayor con Bupivacaina 0.25% presentaron una menor
frecuencia cardiaca y tension arterial media asi como menor dolor y menores requerimientos
de analgésicos postoperatorios que el grupo control. El primer rescate analgésico se adminstré
a las 8 hs Vs 1 hora en al grupo control. El tiempo transcurrido hasta el despertar de la
anestesia y hasta el inicio de la tolerancia oral también fue menor el grupo que recibio el
bloqueo (96). En nuestros estudios la mayoria de los pacientes no requirieron rescate

analgésico con opioides durante las primeras 24 hs. Esto podria deberse al uso de adrenalina
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como parte de la solucién anestésica asi como a la eficacia de nuestro protocolo de analgesia

postoperatoria.

Sin embargo, varios aspectos deben ser tenidos en cuenta al realizar los bloqueos
infraorbitarios o palatinos. En primer lugar, existe una gran variabilidad anatdmica tanto en la
localizacion de los agujeros infraorbitarios y palatinos como en la distribuciéon de los nervios
(97-103). Por otro lado, el nervio infraorbitario forma un plexo en el espacio infraorbitario con
ramas del nervio facial y su lesién se ha asociado con salivacidn excesiva postoperatoria y
alteraciones sensitivas en este territorio nervioso (102, 104, 105). Ademas, las ramas
terminales del nervio infraorbitario no proporcionan inervacion sensitiva de la premaxila ni del
suelo nasal. Por lo tanto, el bloqueo del nervio infraorbitario puede proporcionar una analgesia
incompleta en los pacientes en los que se realiza una reparacion de un LL completo. En nuestra
serie no observamos diferencias estadisticamente significativas alanalizar los subgrupos de
pacientes con LL completo o incompleto. Esto podria deberse a que el tamafio de la muestra
no es lo suficientemente grande para alcanzar potencia estadistica. Por otra parte, se han
descrito complicaciones graves durante la realizacidén de este bloqueo, como la penetracién de
la aguja en la cavidad orbitaria a través del conducto infraorbitario y la lesion ocular (106-108).
Esta complicacidn ha sido descrita tanto con el abordaje intraoral como con el extraoral. En
uno de los pacientes, se observd que la ausencia de paladar en el lado de la lesién podria
haber permitido la penetracion de la aguja a través del tejido blando sin encontrar la
resistencia dsea descrita al realizar la técnica. En nuestros estudios no observamos ninguna
complicacién ocular probablemente debido a que realizamos un abordaje extraoral
orientando la aguja 45 ° en direccidn inferior y medial para evitar penetrar en el agujero

infraorbitario.
7.1.2 Bloqueo del nervio maxilar

Existen varios trabajos que han estudiado la eficacia del bloqueo supracigomatico en nifios
sometidos a cirugia de PH. En el primero de ellos, Mesnil y col. compararon de manera
retrospectiva un grupo de pacientes al que se le realizd bloqueo maxilar por abordaje
suprazigomatico con un grupo control intervenido bajo anestesia general. Entre los pacientes
que recibieron bloqueo, el 45% requirié fentanilo adicional intraoperatoriamente, el 80%
requirié dosis extra en forma de bolus de nalbufina (media de 3 bolus en 48 hs) y el 18% de los
pacientes recibieron nalbufina en infusién continua. El nimero de pacientes que requirieron
opioides adicionales fue mayor en el grupo de control (90, 100 y 80% para fentanilo, bolus de

nalbufina (media de 13 bolus en 48 hs) e infusidon de nalbufina respectivamente). La mayor
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parte de los pacientes requirid nalbufina durante la primera hora del postoperatorio y
sorprendentemente asociada a una puntuacion baja en la escala de dolor empleada o en
pacientes que no habian requerido opioides adicionales en el intraoperatorio. Esto podria
deberse a una suma de factores tales como dolor, agitacidon post anestésica, ansiedad y uso

inapropiado de opioides por sus efectos sedantes (54).

En otro estudio, Sola y col. describieron la eficacia y las caracteristicas ecograficas del bloqueo
del NM por abordaje supracigomatico en una poblacién infantil. En esta serie, el 20% de los
pacientes requirio nalbufina en perfusidn continua y el 64% de los pacientes recibié un bolo
de nalbufina, la mayoria de ellos en la URPA vy, al igual que en el estudio anterior, asociado a

baja puntuacién de dolor (55).

En un tercer estudio, Chiono y col. compararon el uso del bloqueo supracigomatico con
ropivacaina 0,2% versus placebo, sin encontrarse diferencias en las variables hemodindmicas o
consumo de opioides intraoperatorios. Sin embargo, reportaron una reduccién del 50% en el
consumo de morfina durante las primeras 48 hs y una reduccion significativa en el nimero de
pacientes que requieron infusiéon de morfina (3,6 vs. 31%) en los pacientes que recibieron
bloqueo con anestésico local. La reduccién del consumo de morfina ocurrid
fundamentalmente entre las 2 hs y las 12 hs. La dificultad para diferenciar dolor de agitacién
postanestésica podria determinar un mayor consumo de morfina y consecuentemente
enmascarar los beneficios del bloqueo durante las primeras horas. Por otra parte, el rebote en
el consumo de morfina a partir de las 12 hs, probablemente se debe al fin del efecto

analgésico del bloqueo (30).

En los tres estudios y al igual que en nuestra serie, la puntuacion promedio de dolor fue
inferior a 3/10 en los pacientes que recibieron el bloqueo del NM. En nuestra serie, el nUmero
de pacientes que requieron dosis adicionales de opioides intraoperatorios fue mas bajo que en
los estudios previos. Esta diferencia podria atribuirse al uso de lidocaina en la infiltracidn local.
Ademds, menos pacientes requirieron nalbufina en todo el periodo perioperatorio,
principalmente en el GP. Esto hecho podria reflejar la eficacia del bloqueo proximal y el efecto
beneficioso de la analgesia multimodal de nuestro protocolo. El valor promedio de la escala de
dolor postoperatorio fue menor o igual a 3 en ambos grupos con un incremento en la
puntuacion a partir de las 20 horas, en contraste con los hallazgos publicados por Chiono y col.
qgue reportaron un rebote en el consumo de morfina a las 12 hs del postoperatorio (30). La
mayor duracién de la analgesia en nuestra serie podria deberse a multiples factores tales como

la analgesia multimodal, los diferentes anestésicos locales empleados y al hecho de que en
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nuestro estudio empleamos adrenalina como parte de la soluciéon anestésica. Por otra parte,
en nuestra serie todos los pacientes recibieron dexametasona endovenosa como parte del
protocolo. Existe evidencia de que la dexametasona tanto perineural como intravenosa
pueden prolongar la duracidn del bloqueo sensitivo y ser efectivas para aliviar la intensidad del

dolor postoperatorio y reducir el consumo de opioides en cirugia de extremidad superior(109).

En otro estudio Binet y col. compararon retrospectivamente pacientes que recibieron
anestesia general Vs bloqueo supracigomatico bilateral con levobupivacaina 0,25% en nifios
sometidos a cirugia de PH y observaron una reduccion del consumo de opioides
intraoperatorios (la dosis de sufentanilo fue 4 veces menor en el grupo que recibié bloqueo y
ademas solo el 41% de los pacientes requirié morfina intraoperatoria vs. 100% en el grupo
control). Ademas el tiempo de extubacién fue de 9 minutos vs. 25 minutos para el grupo con
bloqueo vs. el grupo control respectivamente. De igual manera, el consumo de nalbufina

postoperatoria se redujo casi un 50% en los pacientes que recibieron bloqueo (30, 50).

Elyazed y col. observaron que tanto el bloqueo supracigomatico como el bloqueo palatino con
bupivacaina 0,25% disminuyen el dolor postoperatorio comparado con el grupo control. Sin
embargo, el bloqueo supracigomatico ofrece una analgesia superior, disminuye la necesidad
de rescates analgesicos y el tiempo de inicio de la tolerancia oral, comparado con el bloqueo
palatino. El porcentaje de pacientes que requirié fentanilo intraoperatorio fue del 66%, 30% y
16.6% para los grupo control, bloqueo palatino y bloqueo supracigomatico, respectivamente.
En cuanto al consumo de petidina postoperatoria, fue necesaria en el 76.6%, 36.6% y 10% de
los pacientes y en unas dosis medias de 8 mg, 3,7 mg y 0,7 mg para el grupo control, bloqueo
palatino y bloqueo supracigomdtico respectivamente. De igual manera el tiempo hasta el
primer rescate analgesico y el tiempo hasta iniciar tolerancia oral fue de 79,7 minutos y 10,2
horas para el grupo control; 260 minutos y 7,1 horas en los pacientes que recibieron bloqueo

palatino y de 482 minutos y 5,5 horas para el grupo del bloqueo supracigomatico (110).

En contraste con los estudios previamente comentados, Botros y col. observaron que el
bloqueo del nervio palatino mayor con levobupivacaina 0,25% en nifios sometidos a
palatoplastia, ofrece una analgesia intraoperatoria superior a la conseguida con el bloqueo
maxilar por abordaje supracigomatico con la misma solucién anestésica. Evaluaron en 40
pacientes los cambios hemodindmicos y el consumo de fentanilo intraoperatorio. A pesar de
no registrar diferencias significativas en los parametros hemodinamicos, el porcentaje de
pacientes que requirié dosis extra de fentanilo intraoperatorio fue significativamente menor

en el grupo que recibié bloqueo del nervio palatino comparado con el grupo supracigomatico
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(20% vs. 50%). Sin embargo, los autores no reportan la escala empleada para la valoracién del
dolor y por otra parte, llama la atencién la obtenciéon de una analgesia superior bloqueando
solo parcialmente el paladar, dado que no bloquean los nervios palatinos menores ni
nasopalatinos. Por otra parte, los autores utilizaron 1 ml de levobupivacaina para el bloqueo
del nervio maxilar. De acuerdo con nuestros hallazgos en el estudio en caddveres, el NM no fue
consistentemente cubierto al inyectar este volumen, lo que podria traducirse en una eficacia

sélo parcial de la técnica (111).

Mohamad y col. compararon el efecto analgesico de bupivacaina Vs levobupivacaina en
bloqueo supracigomatico en nifios sometidos a cirugia de paladar y no hallaron diferencias
significativas en los cambios hemodindmicos intraoperatorios, ni en el dolor y consumo de
nalbufina postoperatoria. El tiempo medio hasta la administracién del primer rescate
analgésico fue de 12 hs en el grupo de levobupivacaina vs. 14 hs en el grupo de bupivacaina
(112). En nuestra serie la duracion de la analgesia fue mayor y los aspectos que podrian

explicar esta diferencia han sido previamente discutidos.

El andlisis de subgrupo de pacientes segun el tipo de cirugia realizada arroja en nuestra serie
una mayor reduccién en el consumo intraoperatorio de nalbufina en los pacientes operados de
LL que en aquellos intervenidos de PH. Esto podria deberse a que el dolor en la articulacién
temporomandibular causado por la colocacién del retractor Digman durante la cirugia de
paladar podria haber aumentado el consumo intraoperatorio de opioides en ambos grupos,
enmascarando asi la diferencia en el efecto analgésico sobre el area bloqueada. Ademas, la
inervacion sensitiva del paladar blando y la orofaringe involucra otros nervios ademas del
nervio trigémino (glosofaringeo y vago). Estos nervios podrian bloquearse con un anestésico
local de accién prolongada durante el bloqueo palatino pero no durante un bloqueo proximal
del NM, subestimando el beneficio de este Ultimo. No existen estudios para comparar con
nuestros hallazgos dado que hasta donde sabemos, el bloqueo del NM no ha sido empleado

para cirugia de LL.
7.1.3 Complicaciones respiratorias

Debido a la disminucién postquirurgica del diametro de la via aérea, existe un alto riesgo de
obstruccién de la misma y de hipoxemia en el postoperatorio inmediato tras cirugia de FLP.
Este riesgo aumenta ante la presencia de otras anomalias congénitas y secuencia de Pierre
Robin, pacientes que reciben opioides y la presencia de infeccién respiratoria alta
preoperatoria. Los nifios con un defecto mas severo o fisuras bilaterales presentan una

incidencia significativamente mayor de complicaciones respiratorias perioperatorias (8,9%)
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que aquellos con LL simple (1,7%, P <0,05) (25, 26, 113, 114). En nuestra serie, 8 de los 114
pacientes presentaron una Sat de 02 menor del 95% (cuatro en cada grupo) que se resolvid
con oxigenoterapia a través de mascarilla facial. Siete de ellos habian sido intervenidos de LLy
uno de PH. Cuatro eran nifos (tres menores de 1 afio y uno de 9 afos) y cinco habian recibido
opioides adicionales. Dadas las caracteristicas del centro donde se realizaron los estudios y la
epidemiologia de la entidad en la regidn; en nuestros estudios la proporcién de pacientes con
otras malformaciones asociadas o la presencia de secuencia de Pierre Robin que condicionase

un compromiso severo de la via aérea fue probablemente menor que en otras series.

7.2.- Clonidina como adyuvante anestésico

Nuestra segunda hipdtesis planteaba que el uso de clonidina como adyuvante anestésico en el
bloqueo supracigomatico podria disminuir la incidencia de agitacidon postanestésica asi como el

consumo de opioides perioperatorios en los pacientes sometidos a cirugia de FLP.

La agitacidn postanestésica es un fendmeno no del todo conocido y numerosos factores han
sido propuestos como posibles causas, entre las que se incluyen el uso de sevoflurano durante
el mantenimiento anestésico, la presencia de ansiedad preoperatoria o dolor postoperatorio,
el temperamento del paciente, inmadurez psicoldgica, predisposicion genética y despertar
rapido tras la anestesia, entre otros (115, 116). El disbalance de neurotransmisores como la
dopamina, acetilcolina y serotonina o la depresién de centros inhibidores del sistema nervioso
central asociada al uso de anestesia han sido propuestos como posibles mecanismos asociados

a esta entidad.

Existen diferentes teorias para explicar el efecto beneficioso de los a2-agonistas en la
prevencion de la agitacidn postanestésica. La clonidina es un agonista mixto de los receptores
adrenérgicos al y a2 que reduce la liberacidon de noradrenalina a nivel central y periférico. A
nivel central lohacen fundamentalmente en el locus coeruleus, facilitando la accién de
neuronas inhibidoras que juegan un importante rol en su efecto sedante y ansiolitico (117).
Este mecanismo podria explicar la reduccién en la incidencia de agitacién postanestésica en
pacientes que reciben anestesia general para procedimientos no dolorosos o en
intervenciones realizadas bajo anestesia general complementada con técnicas de anestesia
regional (33-35, 118, 119). En los terminales presindpticos a nivel periférico, los alfa 2
agonistas limitan la propagacién de estimulos dolorosos y han demostrado presentar
propiedades analgésicas que se traducen en una reduccidn de los requerimientos anestésicos y

del consumo de opioides.
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7.2.1 Efecto sobre la incidencia de agitacién postanestésica

Numerosos estudios han demostrado que el uso de clonidina o dexmedetomidina reduce
significativamente la incidencia de agitacion postanestésica en nifos (33, 34, 118, 120-122). Sin
embargo, existe poca evidencia de su uso en nuestra poblacién de estudio. Peng y Zhang
estudiaron la incidencia de agitacién postanestesica en pacientes sometidos a cirugia de PH y
observaron que ésta fue del 15% en pacientes que recibieron infusién continua de
dexmedetomidina (0,8 pg/kg-1/min-1) comparado con un 90% en el grupo control (121). En
nuestro estudio la incidencia global de agitacidn postanestésica fue del 15,2% vs. 30,2% para
los pacientes que recibieron clonidina y los del grupo control, respectivamente; mientras que
en el subgrupo de pacientes <5 afios la incidencia fue del 30,3% vs. 52% respectivamente.
Dado que el dolor es uno de los factores asociados a agitacion postanestésica; la menor
incidencia en nuestra poblacion podria reflejar el beneficio de nuestro protocolo de analgesia

multimodal que incluye el uso de anestesia regional.
7.2.2 Efecto sobre el consumo de opioides

Surana y col. observaron que una dosis de carga de 1 mcg-kg-1 de dexmedetomidina seguido
de una infusién de 0,5 mcg-kg-1-hr reduce los requerimientos de anestésicos inhalatorios y de
opioides intraoperatorios. Ademds el dolor postoperatorio y la incidencia de agitacidn
postanestésica fueron significativamente menores y el tiempo hasta el primer rescate

analgésico fue mayor; sin afectar el tiempo de estancia en la URPA (123).

En nuestro estudio encontramos una reduccidn en el consumo perioperatorio de opioides y en
la incidencia de agitacidn postanestésica en los nifios sometidos a cirugia de paladar que
recibieron clonidina como adyuvante de la bupivacaina. Esta tendencia también se observo en
la cirugia de LL pero las diferencias no fueron estadisticamente significativas. El bloqueo
bilateral del nervio maxilar ofrece anestesia completa para la cirugia de LL. Sin embargo, en la
cirugia de PH, la contribucidon del nervio glosofaringeo y neumogdstrico a la inervacion
sensitiva del paladar blando y orofaringe, asi como el estimulo doloroso causado en la
articulaciéon temporomandibular (ATM) por el retractor de Dingman no son avolidos por el
bloqueo del nervio maxilar. Esto sugiere que el efecto analgésico de la clonidina podria

contribuir, al menos en parte, a la menor incidencia de agitacién postanestésica.
7.2.3 Efecto sobre la duracion de la analgesia y el dolor postoperatorio

La duracidn de la analgesia postoperatoria con bupivacaina varia entre 8 y 20 horas (87, 124).

El efecto de los a2 agonistas sobre la duracién de los bloqueos periféricos es controvertido. Se
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ha propuesto que la adicidon de clonidina y dexmedetomidina a anestésicos locales (AL) en
bloqueos nerviosos periféricos prolonga el bloqueo sensitivo y la duracién de la analgesia
mediante diferentes mecanismos. Por un lado, ejercen un efecto vasoconstrictor local que
disminuiria la absorcién sistémica del AL. Ademas la clonidina podria acoplarse a receptores
adrenérgicos a2 modificando la excitacion neuronal (72, 125, 126) e incluso ejercer una accion
analgésica periférica mediante la liberacion de sustancias simil encefalinas (127). Obayah y col.
observaron que agregar dexmedetomidina a bupivacaina 0.25% en el bloqueo del nervio
palatino reduce significativamente el dolor postoperatorio y prolonga el tiempo hasta el
primer rescate analgésico cuando se compara con bupivacaina sola (22 hs Vs 14 hs
respectivamente) (128). De igual manera, Jindal y col. reportaron que la adiciéon de 1 mcg/kg
de clonidina a bupivacaina 0,25% en el bloqueo infraorbitario reduce significativamente los
requerimientos anestésicos y prolonga la analgesia postoperatoria en una media de 109,24
minutos (19,5%) en nifios sometidos a cirugia de LL (32). Cucchiaro y Ganesh (31) demostraron
gue agregando clonidina a bupivacaina o ropivacaina a bajas concentraciones prolonga
significativamente la duracién del bloqueo sensitivo (17,2 hs Vs 13,2hs) y motor (9,6 hs vs 4,3
hs) en nifos, independientemente del tipo de bloqueo. En contraste, estos autores no
observaron beneficios significativos con concentraciones mayores de anestésicos locales; lo

cual coincide con algunos estudios previos (129, 130).

En un estudio publicado recientemente, Mostafa y col. observaron que agregar 0,5 pg/kg de
dexmedetomidina a bupivacaina 0,125% en el bloqueo del NM por abordaje supracigomatico
mejora la analgesia postoperatoria en cirugia de FLP. En el grupo control todos los pacientes
requirieron rescate analgésico, recibiendo el primer rescate entre las 8 y las 12 hs del
postoperatorio y con una media de 2-3 rescates en 24 hs mientras que ningun paciente

requiriod rescates en el grupo que recibié dexmedetomidina (131).

Nuestro estudio no fue especificamente disefiado para evaluar la duracidn del bloqueo maxilar
pero observamos que la mayoria de los pacientes no requirieron rescates de opioides durante
las primeras 24 horas del postoperatorio en ninguno de los dos grupos. Factores asociados a

esta observacion han sido discutidos previamente.
7.2.4 Efecto sobre la sedacion postoperatoria y la permanencia en URPA

Los agonistas adrenérgicos a2 frecuentemente se utilizan por sus propiedades sedantes y
ansioliticas. Sin embargo, la sedacidn residual o somnolencia puede prolongar la estancia de
los pacientes en la URPA. Este efecto parece ser dosis dependiente y mas probable tras la

administracién por via caudal o endovenosa (EV) de dosis de 2 mcg.kg-1 o mayores (35, 132,
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133). En nuestro estudio los pacientes permanecieron en URPA una media de 45 minutos y la
mayoria de los pacientes estuvieron tranquilos y colaboradores durante la hospitalizacidn sin

existir diferencias entre los grupos.

Guler y col. observaron que 0,5 mcg.kg-1 de dexmedetomidina EV prolonga significativamente
el tiempo de despertar y extubacién comparado con el grupo placebo (120). De igual manera,
Bergendahl y col. compararon la premedicacion via rectal con midazolam 0,3 mg/kg Vs
clonidina 5 mcg/kg en nifios programados para realizacién de adenotonsilectomia vy
observaron que los nifios que recibieron clonidina presentaron una sedacién ligeramente
superior en el postoperatorio inmediato y estuvieron mas calmados y sedados durante las
primeras 24 hs segun la valoracidn realizada por los padres. Sin embargo, el 75% de los padres
preferian que sus hijos estuvieran calmados y sedados durante el primer dia del
postoperatorio (134). Por tal motivo, la repercusion clinica de estos hallazgos deberia ser
contrarrestada con los beneficios de su utilizacidn como son un despertar y extubacidn mas
progresivos, menor incidencia de agitacion postanestésica, menor dolor y menor nimero de

eventos respiratorios en el postoperatorio.

7.3.- Estudio anatomico

Entre los diferentes tipos de abordajes del NM en la FPP se ha propuesto que el acceso
supracigomatico seria el mas seguro dada la trayectoria de la aguja (55, 63, 64). Sin embargo,
basandonos en la evidencia existente hasta la fecha consideramos que aun existian ciertos
aspectos relacionados con la técnica que merecen ser estudiados. Nuestra tercera hipdtesis
planteaba que la cantidad de anestésico local tradicionalmente utilizado para la realizacion del

bloqueo maxilar es excesiva para el volumen de la FPP.

Hasta donde sabemos, nuestro estudio constituye la primera validaciéon anatémica reportando
la distancia desde el angulo frontocigomatico a la FPP, asi como la angulacién que debe seguir
la aguja y la difusidon de la solucidn inyectada al realizar el bloqueo del NM por abordaje

supracigomatico en poblacién adulta.
7.3.1 Distancia de la piel a la fosa pterigopalatina

En nuestro estudio encontramos que la distancia desde la piel hasta el ala mayor del
esfenoides fue una mediana (RIC) 13.5 (11,2-16,5) mm por imagen ecografica, y que la
distancia desde la piel a la FPP fue de mediana (RIC) 37 (36,2-43) mm y 47.5 (40,5-50) mm, al
realizar las mediciones mediante ecografia y mediante un marcador en la aguja,

respectivamente. Esta discrepancia podria deberse al hecho de que la imagen ecografica se
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obtuvo desde el area infracigomatica mientras que la técnica del marcador en la aguja mide la
distancia desde el angulo frontocigomatico. Por otra parte, la presion ejercida en el

transductor del ecdgrafo al obtener la imagen podria acortar dicha distancia.

Utilizando imagenes tomograficas y reconstruccion en 3D de 55 nifos de entre 1 semanay 16
meses de edad (media 8,5 meses) Captier y col. describieron que las distancias desde la piel a
nivel del angulo frontocigomatico hasta el ala mayor del esfenoides (medida en el plano axial)
y hasta la FPP (medida en el plano oblicuo), eran de 24,1 mm +/- 2,7 y 47,4 mm +/- 4,1,

respectivamente (64).

Prigge y col. estudiaron 3 diferentes abordajes a la FPP: (i) supracigomatico, adyacente al
borde lateral de la érbita, a nivel del punto medio de la cavidad orbitaria, (ii) a nivel del angulo
frontocigomatico (iii) a nivel infracigomatico, en el punto de interseccién entre una linea
vertical extendida a lo largo del borde lateral de la drbita y una linea perpendicular que corre
por el borde lateral de la superficie inferior del proceso cigomatico del maxilar. Los autores
simularon estas tres técnicas en craneos secos y en caddveres de nifios que dividieron segin la
edad en neonatos (0-28 dias) y nifios (28 dias a un afio). Consideraron las mediciones
realizadas en los craneos secos como “ideales”, dada la posibilidad de ver la FPP y dirigir la
aguja facilmente. Por el contrario, las medidas obtenidas en cadaveres fueron consideradas
como “reales” dada la mayor similitud con la practica clinica. Consideraron que una técnica era
efectiva si no existian diferencias entre las mediciones “ideales” y las “reales”. En craneos
secos de neonatos la aguja se introdujo para las tres técnicas 24,40 mm, 22,34 mm and 24,14
mm, respectivamente mientras que esta distancia fue de 32,73 mm, 31,48 mm vy 34,77 mm en
craneos de nifios, respectivamente. En los caddveres de neonatos estas distancias fueron 21.6
mm, 21,1 mm and 21,33 mm; y en cadaveres de nifios, estas distancias fueron de 27,74 mm,
26,74 mm, and 28,55 mm, lo cual destaca la importancia de cdmo las variaciones a lo largo del
desarrollo y las diferencias en la proporcién de tejidos pueden afectar estas distancias de
seguridad. Los autores concluyen que el abordaje supracigomdatico desde el angulo
frontocigomatico produce los resultados mds consistentes en cadaveres pediatricos. Utilizando
este abordaje la aguja se debe avanzar horizontalmente por unos 20 mm en neonato y 30 mm

en nifios menores de un afio (135).

Marston y col. analizaron las distancias desde el angulo frontocigomatico hasta el ala mayor
del esfenoides y hasta la FPP (a nivel del agujero redondo mayor) en imagenes tomograficas de
nifios de 0 a 18 afios. Los autores observaron una correlaciéon directa entre la edad en afios y

todas las distancias medidas; siendo la distancia media desde la piel a nivel supracigomatico al
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agujero redondo mayor de 38,5 (DE + 4,7) mm en pacientes de 0 a < 12 meses, 41,5 (DE + 2,8)
mm en pacientes de > 5 a <8 afios y 47,1 (DE £ 3,2) mm en pacientes > 13 a < 18 afios. Los
resultados del presente estudio encontraron que la distancia media desde la piel a nivel
supracigomatica hasta la parte medial de la FPP aumentdé en 1,2 cm de 4,5 cm en la poblacion

de0a<12 mesesa5,7cmen lapoblacion de > 13 a < 18 afios (136).

La mayoria de las estructuras craneofaciales, incluido el craneo, la base del craneo, el cigomay
el maxilar crecen a un ritmo lento durante la nifiez. Excepto por el aumento de la longitud de la
mandibula y el crecimiento alveolar vertical, la mayoria de las mediciones del crecimiento
craneofacial caen dentro de los valores de error durante intervalos de tiempo de 1 afo. El
tamafio y el crecimiento del craneo y la base del craneo estan determinados por el crecimiento
del cerebro. Al nacer, el ancho del craneo y la longitud de la base del craneo han alcanzado el
65% y el 55% de sus dimensiones adultas finales, respectivamente (137). Para nuestro estudio,
resulta particularmente importante el crecimiento de la parte superior de la cara, ya que estd
relacionado con las dimensiones anatémicas de la FPP. El ancho de la parte superior de la cara
puede describirse como la distancia bicigomatica y es, en promedio, el 60% del tamafo del
adulto al nacer. Desde los 2 afos hasta la edad adulta, la distancia bicigomatica aumenta en

promedio 32 mm (31%), en los hombres y 27 mm (26%), en las mujeres (138).

Como sustituto de la medicion de estas distancias en la poblacién adulta, Stajcic y col.
realizaron bloqueo del NM en pacientes despiertos, utilizando agujas espinales de 20 G y 80
mm de longitud, marcadas a 50 mm de la punta con un marcador de goma. Cuando el
marcador se aproximaba a la piel, se le explicaba al paciente que notifique al operador cuando
notara gotas de anestésico local en la nariz o la garganta, lo cual significa que la punta de la
aguja habia alcanzado la pared medial de la FPP y habia penetrado en la mucosa nasal que
separa la cavidad nasal del agujero esfenopalatino. Entonces la aguja era retirada 3-5 mm vy se
administraban 3 ml de anestésico local previa aspiracién negativa. Desafortunadamente los
autores no reportan la distancia exacta a la que encuentran la FPP, por lo que resulta

imposible realizar comparaciones (1).

De manera similar, Bouzinac y col. utilizaron una aguja 22G, 50 mm de longitud para realizar el
bloqueo ecoguiado del NM por abordaje supracigomatico en adultos. La aguja se introdujo con
una inclinacion de 45 grados con respecto a la piel y se avanzd hasta la FPP utilizando un
abordaje fuera de plano. Sin embargo, estos autores tampoco reportan las distancias a la que

se encuentra la FPP (139).
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7.3.2 Angulacion de la aguja

Existe discrepancia en la literatura con respecto a la angulacién con la que se debe introducir la
aguja a nivel del angulo frontocigomdtico para alcanzar la FPP. De acuerdo con nuestro
estudio, la aguja deberia seguir una trayectoria de 14,5° inferior y 15,3° posterior, lo cual es
consistente con los resultados publicados por Prigge y col.; quienes describieron que la aguja
deberia seguir una trayectoria posterior, hacia un punto inmediatamente anterior al trago
contralateral (aproximadamente entre 8° y 15°) para alcanzar la FPP, “deslizandose” por la

pared posterior del maxilar.

Figura 18: Anterior view and (b) superior views of the pediatric skull indicating the superior/inferior and anterior/posterior angles
of the needle, respectively (135).

A

Figura 19: Determinacién de la colocacion y angulaciones de la aguja. (A) Vista anterior del lado derecho de la cara y angulo
superior / inferior de la aguja. (B) Vista superior del lado derecho de la cabeza y angulo anterior / posterior de la aguja. Una caja
pixelada se encuentra al nivel de la cavidad orbital.

Estos hallazgos son diferentes de los previamente publicados en otros estudios tanto en nifios
como adultos. Stajcic y Todorovic, describieron que la aguja debe orientarse 60° en el plano
sagital y 10° en el plano horizontal. A pesar de no definir de qué manera realizaron la medicién
de dichos angulos; puede evidenciarse en una de las imdgenes de dicho articulo que la

orientacién de la aguja es antero-posterior.
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Figura 20: The injection needle is introduced from the zygomatic
angle at 60” to the sagittal plane and 10” to the horizontal plane. (A)
The injection needle with the rubber marker fitted approximately 50

mm from the tip ready to be inserted in a patient, (B) Simulation of

the injection technique on the skull (1).

Por su parte Captier y col. describieron que en nifios, la aguja debe orientarse 19,6° +/- 5,1°
anterior y 8,7° +/- 2,8° inferior para alcanzar la FPP desde el angulo frontocigomatico. Este
angulo anterior de aproximadamente 20°, definido como angulo alfa, surge de la interseccidon
entre una linea que cursa desde el angulo frontocigomatico al ala mayor del esfenoides y otra

desde dicho angulo a la parte media de la FPP.

Figura 21: Measurements in the axial plane: distance skin to greater wing of

sphenoid (SGWa), skin to pterygopalatine fossa (SPPa), and a angle (64).

De manera similar, Marston y col. realizaron la medicién de los dngulos de re-orientacion de la
aguja utilizando las mismas referencias que Captier y col. en nifios de entre 0 y 18 afios y
observaron que los valores permanecen clinicamente similares a lo largo del tiempo y con una
variacion maxima de solo 3 ° entre los grupos. Segun estos autores, los angulos anterior (o
angulo alfa) e inferior (dngulo beta) son de 11 (DE £ 2,1) y 9,0 (DE + 2,5) grados en el grupo de
Oa<12mesesyde 12,4 (DE + 1,9) y 12,1 (DE + 3,2) grados, respectivamente en el grupo de
edad > 13 a <18 afios (136).

Figura 22: Screenshots from Aquarius iNtuition (Ver.

4.4.11, TeraRecon, Inc., Foster City, CA) image-
processing software showing measurements from the
skin at the frontozygomatic angle to the greater wing
of the sphenoid on an axial CT image (A), the angle of
anterior re-orientation on an axial CT image (B1), the
angle of inferior re-orientation on a coronal CT image

(B2), and the final needle trajectory passing through

the pterygopalatine fossa to the foramen rotundum

on a coronal CT image (C)(136).

66



Dado que en este ultimo estudio se observa que los angulos permanecen practicamente
invariables a lo largo del crecimiento cuando se utiliza un mismo protocolo de medicidn,
podria inferirse que las discrepancias entre estudios pueden deberse fundamentalmente a
diferencias en las técnicas de medicion y del software radiografico. Por ejemplo, el lugar donde
se localiza radiograficamente el dngulo frontocigomatico puede variar segln la interpretacion
del investigador de la tomografia computarizada. Otro factor fundamental son los dos
componentes que intervienen en la definicién de los dngulos. En los estudios de Marston y col.
y Captier y col., si bien la aguja debe re-orientarse en sentido anterior con respecto a una linea
trazada entre el angulo frontocigomatico y el ala mayor del esfenoides; al observar la
trayectoria final de la aguja en el plano axial, se aprecia que ésta presenta una orientacién
antero-posterior con respecto a una linea paralela a la linea media del craneo. De hecho, de
poder proyectar imaginariamente dicha linea hacia el lado contralateral, podria inferirse que
coincide con un punto inmediatamente anterior al trago contralateral, coincidiendo con los

hallazgos de Prigge y col. (135) y los de nuestro estudio.

Otros autores han demostrado la reproductibilidad de la técnica y su eficacia clinica en nifios
sometidos a cirugia de PH (30). Bouzinac y col. reportaron la eficacia del bloqueo del NM
ecoguiado en adultos sometidos a osteotomia maxilar bajo anestesia general. Estos autores
utilizaron un abordaje fuera de plano, con una sonda lineal orientada 45° en posicion
infracigomatica y la aguja orientada 45° con respecto a la piel del angulo frontocigomatico

(139).

Sorprendentemente, a pesar de las diferencias técnicas entre estudios, todos los autores han
reportado buenos resultados analgésicos tanto intra como postoperatorios. Seria razonable
asumir, que en numerosos estudios, excepto en los que se ha comprobado la posicién de la
aguja mediante imagen ecografica, ésta probablemente no haya estado realmente en la FPP y
que la eficacia del bloqueo esté relacionada con el alto volumen de anestésico local inyectado.
Por este motivo, resulta de suma importancia la estandarizaciéon del modo de medicién de los
angulos para asegurar la verdadera posicion de la punta de la aguja en la FPP y asi mejorar
tanto la eficacia como la seguridad de esta técnica, permitiendo una mejor cobertura del
nervio con menores volimenes de anestésico local asi como poder realizar comparaciones

mas directas entre diferentes estudios.
7.3.3 Volumen inyectado

Otro aspecto importante de la técnica es conocer el volumen necesario de anestésico local

para realizar un bloqueo consistente y seguro del NM, asi como los potenciales sitios de
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difusién del mismo. Por este motivo, resulta de gran importancia el conocimiento de las
dimensiones y el volumen de la FPP asi como sus variaciones a lo largo del crecimiento. En este
sentido, Slavkin y col. estudiaron la longitud del canal pterigopalatino y la FPP y su relacién
con la altura de la érbita en 137 craneos de diferentes razas y edades (desde prematuros a 19
afos de edad) y observaron que ambos parametros aumentan en longitud con la edad y que
no existian diferencias en cuanto a sexo ni raza. La longitud media del canal y la FPP al
nacimiento es de 8 mm (SD+/- 2 mm) y las mayores variaciones ocurren durante los 10
primeros ainos de vida. La altura de la érbita alcanza proporciones adultas entre los 7 y los 10
afios de edad. Por cada 1 mm que aumenta la altura de la érbita, el canal y FPP aumentan 0,79
mm entre los 0 y los 6 afios y 1,7 mm desde los 6 afios a la edad adulta. Para la edad de 10
afios, la longitud del canal y FPP es de 30 mm (SD +/- 1,8). Esto evidencia que el craneo y el
macizo facial constituyen un complejo de estructuras dinamicas cuyo crecimiento se encuentra
influenciado por diferentes factores. Durante los 2 primeros afios de vida, el cerebro alcanza
practicamente el 75% de su crecimiento mientras que sélo dos tercios del crecimiento
maxilofacial se alcanzan a los 10 afos de edad. Considerando que el agujero redondo mayor
forma parte de la base de craneo, se asume que su posicidn, y por tanto la extensidn superior
de la FPP, son relativamente estables a partir de los 2 afios de edad. Por lo tanto, el complejo
maxilofacial con su musculatura serian los principales determinantes del crecimiento de la FPP

(140).

Marshall observé que los huesos etmoides y esfenoides se articulan con todos huesos
craneofaciales (excepto la mandibula) y que el complejo esfeno-etmoidal alcanza dimensiones
adultas alrededor de los 7 afios de edad. Factores tanto internos (cerebro, globos oculares)
como externos (musculatura, senos paranasales, denticidén posterior) condicionan el modelado

y dimensiones de la parte anterior de la base del craneo incluyendo el canal y la FPP.

Coronado y col. calcularon el indice cefalico, el indice facial superior y el volumen de la FPP en
71 crédneos de adultos y observaron que el volumen medio de la FPP es de 1.2 ml (DE 0,297) y

gue no se ve influenciado por los indices cefalico y facial superior (67).

De igual manera, Stajcic y col. describieron que el volumen de la FPP en 85 craneos secos de
adultos fue de 0.7 cm3 (0,1 -1 cm3) y el ancho de 5 mm (1-9 mm): mientras que la alturay la
profundidad fueron de 18 mm y 13 mm a la derecha y de 17 mm y 15 mm a la izquierda,

respectivamente y con una gran variabilidad en la profundidad (6-22 mm) (66).
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A pesar de los voliumenes previamente reportados en crdneo secos, la cantidad de anestésico
local recomendada para realizar el NM es de 3 a 5 mL, basandose en hallazgos empiricos (1,

45,47, 141).

Estos volumenes no sélo son superiores a los descritos en craneos secos, sino que ademas
debemos tener en cuenta que in vivo la FPP contiene numerosas estructuras vasculonerviosas,
tejido conectivo y adiposo. Por tal motivo, resulta légico pensar que la capacidad volumétrica
de la FPP es ain menor y que el exceso de AL inyectado podria retornar a la fosa infratemporal
a través de la FPM, penetrar al conducto infraorbitario o a la cavidad orbitaria a través de la
hendidura orbitaria inferior o a la fosa craneal media a través del agujero redondo mayor. Esto
podria explicar ciertas complicaciones como la cefalea subita o la diplopia que refieren ciertos
pacientes a los que se les realiza el bloqueo estando despiertos o incluso complicaciones mas
graves como la anestesia a nivel del tronco cerebral (1, 61, 142-144). Por tal motivo, se ha
propuesto que muchas de estas complicaciones podrian ser evitadas utilizando menores

volumenes de anestésico (67, 141).

En nuestra serie observamos que inyectando 5 ml de solucidn el NM se tifie de manera
consistente, pero una importante cantidad de la solucién inyectada difunde retrégradamente
hacia la fosa infratemporal e incluso por encima (superficial) del masculo temporal, alcanzando
ramas del nervio mandibular, nervios maseterinos y nervios temporales profundos. Por el
contrario, inyectando 1 ml de la solucidn, ésta no difunde hacia la fosa infratemporal o la

cantidad es minima, pero la tincién completa del NM fue menos consistente.

A pesar de que la tincidn del nervio no significa necesariamente que exista una correlaciéon
directa con la difusion de anestésico local en el nervio y su eficacia clinica; en las series
publicadas en las que el bloqueo del NM se realizé de manera ecoguiada, a pesar de que éste
no pudo ser identificado, la visualizacién de la difusidon del anestésico local se asocié a bajos

requerimientos de opioides por lo que podria asumirse la eficacia de la técnica (55, 145).

Nuestros hallazgos demuestran que 5 ml de solucidon exceden ampliamente la capacidad de la
FPP y condiciona el bloqueo inespecifico de otras estructuras nerviosas anatémicamente
proximas y el riesgo potencial de efectos adversos. Por otra parte, segin nuestros hallazgos un
volumen ligeramente superior a 1 ml podria ser necesario para asegurar un bloqueo eficaz del
NM. Esto podria explicar los hallazgos de Botros y col. en los que inyectando 1 ml de
levobupivacaina 0.25% el bloqueo ecoguiado del NM fue menos eficaz que el bloqueo del

nervio palatino mayor (111).
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En uno de nuestros especimenes, la entrada de la aguja en la FPP fue especialmente
dificultosa, requiriendo una mayor angulacién caudal de la misma. Se han descrito variaciones
anatémicas de la FPM que podrian condicionar esta dificultad para alcanzar la FPP. Stajcic y
col. observaron la presencia de un proceso esfenoidal prominente en un 15% de los crdneos y
una FPM estrecha (<2 mm) en un 8% de los especimenes estudiados (66). Estas variaciones
anatémicas deben ser tenidas en cuenta a la hora de realizar esta técnica dado que podria
resultar dificultoso reproducir la angulacién recomendada de la aguja en algunos de nuestros

pacientes.
7.3.4 Seguridad del bloqueo del nervio maxilar

El abordaje de la FPP desde el angulo frontocigomatico ha sido propuesto como el mas seguro,
sencillo y confiable entre todos los descritos dado que se evita el riesgo de penetrar en la base
de crdneo y en la cavidad orbitaria (1). Por otra parte, las referencias anatémicas son mas
superficiales y faciles de identificar, simplificando la técnica y mejorando su eficacia y
seguridad (65). En nuestro estudio no observamos difusién de la solucién dentro de la érbita ni
en la fosa intracraneal incluso utilizando grandes volimenes (5 ml), lo que sugiere una gran
seguridad de la técnica. Esto se correlaciona con los hallazgos clinicos dado que en ninguno de
los estudios publicados hasta la fecha en los que se utiliza el abordaje supracigomatico se han

observado complicaciones graves, a pesar de los volimenes utilizados.

En los ultimos afos se han publicado estudios describiendo el abordaje infracigomatico
ecoguiado de la FPP con la aguja avanzando mediante un abordaje en plano tanto por via
anterior como posterior. Nader y col. describieron el abordaje infracigomatico por via
posterior. Colocando la sonda del transductor longitudinalmente justo debajo del hueso
cigomadtico, superior a la muesca mandibular y anterior al céndilo mandibular, la aguja se
inserta en el plano paralelo a la sonda y se avanza de lateral a medial y de posterior a anterior
hacia la FPP. La boca del paciente debe estar ligeramente abierta y el transductor inclinado

ligeramente hacia cefalico para evitar la sombra acustica de la apdfisis coronoides (146-148).

Por el contrario, Kampitak y col. describieron en diez cadaveres el abordaje infracigomatico de
la FPP por via anterior. La aguja se avanza utilizando un abordaje en plano de anterior a
posterior y de lateral a medial hasta el borde anterior de la parte superior de la ap&fisis
pterigoides; entonces se retira y reorienta medialmente para avanzar por 1 a 2 mm. Tras la
inyeccion de 3 ml de azul de metileno observaron trazas de azul de metileno dentro de la FPP,

que tifieron el NM, el GPP, los nervios palatinos mayor y menor y los nervios alveolares
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superior medio y posterior. Ademas, identificaron tinciones de azul de metileno en el foramen
infraorbitario en 8 cadaveres (59). Estos autores postulan que el abordaje anterior a la FPP
podria representar una técnica mds segura en comparacion con el abordaje posterior al evitar
la puncidn de glandula pardétida, ramas del nervio facial y la arteria maxilar interna. Alfaro-de la
Torre y col., a pesar de coincidir con respecto a la seguridad del abordaje, han planteado que la
técnica descrita por Kampitak podria resultar dificultosa. Estos autores argumentan que la
apofisis coronoides se desplaza caudal y rostralmente durante la segunda fase de la apertura
de la boca, estrechando el espacio entre ella y la tuberosidad maxilar. Por tal motivo seria
necesaria una angulacion de entrada de la aguja muy vertical, dificultando la visualizacion de la
misma (56). Por otra parte, estas vias de abordaje ecoguiado infracigomatico no han sido aln
descritas en nifios y dado el menor tamafio de las estructuras, quizas resulte técnicamente
dificultosa su realizacién. Segln nuestro conocimiento existe un Unico reporte sobre el
bloqueo del NM por abordaje infracigomatico en nifios sometidos a cirugia de PH. Los autores
no encontraron diferencias estadisticamente significativas en el consumo de opioides

comparado con los pacientes que no recibieron bloqueo (149).

En un articulo de revisién publicado este afio, Anugerah y col. evaluaron la evidencia publicada
sobre el abordaje ecoguiado de la FPP en los ultimos 10 afos y concluyen que la evidencia
existente demuestra que los tres abordajes (infracigomadtico anterior y posterior vy
supracigomatico) mostraron cubrir la FPP en caddveres y pacientes adultos pero que son

necesarios nuevos estudios para determinar el abordaje ideal (57).

Con todo lo dicho previamente, los resultados obtenidos en nuestros tres estudios permiten

afirmar que se han cumplido los objetivos de esta tesis.
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8.- LIMITACIONES

Como todo trabajo de investigacién, nuestros estudios presentan algunas limitaciones que
deben ser tenidas en cuenta. En nuestros dos primeros articulos se incluyd una poblacidon
mixta de nifios y adultos y por tanto la edad media de nuestros pacientes es superior a la
recomendada para la realizacién de este tipo de cirugias. Este hecho refleja la gran inequidad
existente entre diferentes regiones en cuanto al acceso a un tratamiento adecuado y oportuno
de esta patologia, particularmente en paises con bajos y medios recursos (150, 151).
Desafortunadamente el nimero de pacientes <1 en nuestros estudios es pequefio y la muestra
no tiene suficiente potencia para detectar diferencias entre los grupos, por lo que
extrapolaciones a otros grupos de edad deberian ser realizadas con precaucién. El hecho de
haber incluido pacientes con un amplio espectro de edad nos obligd a emplear diferentes
escalas en la valoraciéon del dolor postoperatorio. Sin embargo, cada una de estas escalas ha
sido previamente validada y no hubo diferencias entre grupos al analizar las puntuaciones de
dolor, independientemente de la escala utilizada. Ademas, la escala FLACC ha demostrado
poder ser utilizada en diferentes poblaciones y contextos, siendo las puntuaciones
comparables con la escala numérica del 0 a 10 comunmente utilizada (152). Por otro lado, el
protocolo de manejo de en los dos estudios incluye la infiltracidn local con lidocaina y
adrenalina lo cual pudo haber introducido un factor de confusién. Sin embargo, la infiltracidn
local se realizé en todos los pacientes, y el efecto analgésico de la lidocaina no excede las 2 0 3
horas. En tercer lugar, utilizamos la técnica descrita por Captier en bebés para la realizacion del
bloqueo maxilar tanto en nifios como en adultos, usando ademads una aguja mas corta que la
descrita anteriormente en adultos (64). Esto podria haber llevado a posibles fallos de la técnica
dificilmente reconocibles bajo anestesia general. Sin embargo, se ha demostrado que si bien la
distancia desde el dngulo frontocigomatica a la FPP muestra una correlacién lineal con la edad;

la trayectoria de la aguja permanece prdcticamente invariable a lo largo del desarrollo (136).

El uso del rescate analgesico con opioides pudo no haber sido debidamente administrado en
algunos pacientes; es decir, no haberse administrado a pesar de una puntuacién de dolor
>3/10 o haberlo hecho en pacientes con bajas puntuacion de dolor. Esto es consistente con
estudios previos en los que se ha observado el uso de una insuficiente analgesia especialmente
en nifos, por temor a posibles complicaciones relacionadas con el uso de opioides,
particularmente en lugares en los que las unidades de cuidados intensivos o de alta
dependencia rara vez estan disponibles. Por otro lado, debido a las dificultades en la

diferenciacién entre dolor y delirio en pacientes pediatricos, la nalbufina pudo haberse
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empleado por sus propiedades sedantes para tratar agitacidon postanestésica en lugar de dolor.
Finalmente, en nuestro segundo estudio no incluimos un grupo que recibiese clonidina EV. Sin
embargo, Bock y col. demostraron que 3 mcg.kg-1 de clonidina administrada tanto por via
caudal como EV reduce significativamente la incidencia de agitacion postanestésica luego de

anestesia con sevoflurano (34).

Con respecto a nuestro estudio anatdmico, una de las limitaciones es que se incluyd un
numero pequefio de especimenes y de edad adulta, por lo que los datos deben ser
interpretados con cautela a la hora de extrapolar a otras poblaciones. Ademas, la difusion de la
sustancia inyectada, como en todos los estudios cadavéricos, pueden no replicar exactamente
los patrones de propagacion de anestésicos locales in vivo. Sin embargo, se ha informado que
las muestras embalsamadas con la técnica utilizada en nuestros especimenes tienen
cualidades de tejidos similares a las de los sujetos vivos y con una minima distorsion

estructural (153-155).
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9.- CONCLUSIONES

- El bloqueo del nervio maxilar por abordaje supracigomatico es una alternativa segura y eficaz
al bloqueo infraorbitario y el bloqueo palatino en pacientes sometidos a cirugia de fisura

labiopalatina.

- El bloqueo del nervio maxilar por abordaje supracigomatico se asocid a una disminucién en el

consumo de opioides intraoperatorios, en comparacién con los bloqueos distales.

- No hubo diferencias entre los pacientes que recibieron bloqueo proximal del nervio maxilar
en comparacién con los bloqueos distales, en cuanto a las puntuaciones del dolor

postoperatorio ni a las complicaciones postoperatorias.

-El uso de clonidina como adyuvante de bupivacaina en el bloqueo del nervio maxilar reduce la
incidencia de agitacién postanestésica y el consumo intraoperatorio de opioides de manera

segura en pacientes sometidos a cirugia de labio leporino y paladar hendido.

- El bloqueo ecoguiado del nervio maxilar por abordaje supracigomatico constituye una técnica

segura.

- En pacientes adultos, la aguja debe ontroducirse en el angulo frontocigomatico y avanzar en
direccion posteroinferior (152 y 149, respectivamente) por aproximadamente 40 mm de

profundidad.

- La inyeccion de 5 ml de solucidn anestésica en la fosa pterigopalatina excede la capacidad de
dicha fosa. La inyeccidn de 1 ml cubre en gran medida la fosa pterigopalatina y el nervio

maxilar sin difundir fuera de la misma.
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CONCLUSIONS

- Maxillary nerve block by suprazygomatic approach is a safe and effective alternative to

infraorbital block and palatal block in patients undergoing cleft lip and palate surgery.

- Suprazygomatic maxillary nerve block was associated with a decrease in intraoperative opioid

consumption, compared to distal blocks.

- There were no differences between patients who received proximal maxillary nerve blocks
compared to distal blocks, in terms of postoperative pain scores or postoperative

complications.

-The use of clonidine as an adjunct to bupivacaine in maxillary nerve block reduces the
incidence of postanesthetic agitation and the intraoperative opioids consumption in patients

undergoing cleft lip and cleft palate surgery.

- Ultrasound-guided maxillary nerve block by suprazygomatic approach is a safe technique.

- In adult patients, the needle should be inserted in the frontozygomatic angle and advanced in

a posteroinferior direction (152 and 149, respectively) for approximately 40 mm of depth.

- The injection of 5 ml of anesthetic solution into the pterygopalatine fossa exceeds the
capacity of said fossa. The 1 ml injection largely covers the pterygopalatine fossa and the

maxillary nerve without diffusing out of it.
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10.- LINEAS DE TRABAJO FUTURAS

A partir del andlisis de nuestros resultados surgen varias lineas de investigacion que nos

interesan y que pueden dividirse fundamentalmente en dos areas de estudio.

1- Eficacia y sequridad del bloqueo.

- Evaluar la repercusién de diferentes dosis/ volimenes en la eficacia clinica del blogueo.

- Uso de otros adyuvantes de anestésicos locales asi como comparar la eficacia de diferentes

anestésicos locales.

- Comparar los diferentes abordajes tanto en estudios cadavéricos como in vivo para

determinar la técnica mas segura y consistente.

- Definir un protocolo de medicién de las distancias y de los angulos en la trayectoria de la

aguja para poder realizar comparaciones entre diferentes estudios.

2- Nuevas indicaciones.

- Valorar la aplicabilidad de la técnica en pacientes sometidos a cirugia ortognatica y
maxilofacial, tanto en el manejo analgésico como en el sangrado intraoperatorio y el desarrollo

de complicaciones como el reflejo trigémino-cardiaco.

- Estudiar el rol de farmacos vasoconstrictores y/o a-2 agonistas como adyuvantes en cirugia

ortognatica.

- Valorar el mejor abordaje ecoguiado en el tratamiento de sindromes dolorosos faciales.
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