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Cirugia de la cabezay el cuello

Rebecca L. Grammer y Maria J. Troulis

I. INTRODUCCION
A. Aspectos demograficos de los pacientes de COMF y ORL
La edad de los pacientes a los que se realizan intervenciones de cirugia oral'y
maxilofacial (COMF) y ORL varia desde lactantes hasta ancianos. La mayoria de
las intervenciones son programadas y no urgentes; por lo tanto, se puede opti-
mizar a los pacientes en el preoperatorio desde el punto de vista médico. Las
condiciones agudas potencialmente mortales que ponen en peligro la via respi-
ratoria incluyen infecciones y hemorragias. Los pacientes con infecciones agudas
pueden tener complicaciones graves, sobre todo porque muchas infecciones de
la cabeza y el cuello pueden afectar la permeabilidad de la via respiratoria. Esto
también se aplica a las hemorragias intrabucales y a las fracturas bilaterales de
la mandibula. En estos pacientes, que muchas veces estan despiertos, es nece-
saria la intubacién con un fibroscopio, y pueden precisar una intubacién prolon-
gada para proteger la via respiratoria o el ingreso en la unidad de cuidados in-
tensivos quirtrgica para vigilar la via respiratoria.
. Destino al salir del quiréfano
En el postoperatorio, la mayoria de los pacientes a los que se realizan operacio-
nes bucales y maxilofaciales son extubados en el quiréfano y trasladados a la
unidad de cuidados postanestésicos. Los pacientes a los que se realizan opera-
ciones maxilofaciales mayores, como cirugia ortognatica o reconstruccién
después de un traumatismo maxilofacial, suelen ingresar durante una noche
para observacion. Los pacientes a los que se realizan intervenciones menores,
como cirugia sinusal o dentoalveolar, pueden ir de alta a su domicilio después
de la recuperacién dela anestesia. Los pacientes a los que se han realizado inci-
siones intraorales y a los que se les ha hecho un injerto 6seo deben mantenerse
con liquidos claros durante 48 horas después de la operacién. Los pacientes a los
que se realiza cirugia maxilar o mandibular con osteotomias o reduccién abierta
y fijacién interna de fracturas deben seguir una dieta blanda, «sin masticar»,
durante 6 semanas después de la operacion.
Los pacientes de COMF y ORL pueden necesitar una estancia en una UCI, con
o sin intubacion. Estos casos incluyen aquellos en los que puede haber edema
intenso de la via respiratoria, pacientes con intubacién prolongada por opera-
ciones largas, traumatismo maxilofacial extenso, laceraciones de la lengua o
apnea obstructiva del suefio. Es poco frecuente que se realice fijacién maxilo-
mandibular para inmovilizacién.
Il. PROBLEMAS POSTOPERATORIOS FRECUENTES
A. Dolor
Se espera que haya dolor postoperatorio después de cualquier intervencion
quirtrgica, incluida la cirugia maxilofacial. La intensidad del dolor depende del
tipo y la extensién de la operacidn, la tolerancia individual al dolor, la presencia
de dolor preoperatorio (depende de la intensidad, la duracién y la causa, como
dolor miofascial, cefalea, dolor de la articulacién temporomandibular [ATM] o
traumatismo) y las necesidades de narcéticos en el preoperatorio. Ademas, al-
gunas enfermedades sistémicas, como la fibromialgia, los trastornos del tejido
conjuntivo o autoinmunitarios, las enfermedades vasculares y la diabetes, pueden
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afectar al dolor postoperatorio. Los pacientes a los que se realiza cirugia de la
ATM, cirugia ortogndtica, reparacién quirtdrgica de fracturas faciales o incision
y drenaje de infecciones maxilofaciales extensas pueden tener niveles elevados
de dolor postoperatorio. Las fracturas traumaticas a menudo producen menos
dolor después de haber sido inmovilizadas. En el postoperatorio a menudo se
controla bien el dolor inicialmente con anestesia local intraoperatoria, aunque,
cuando desaparece su efecto, se deben ajustar los analgésicos intravenosos
y orales en funcién de su efecto. En el periodo postoperatorio a menudo hacen
falta analgésicos narcéticos.

Nauseas y vomitos

Las nduseas postoperatorias son la complicacién postoperatoria mas frecuente
dela cirugfa maxilofacial, se producen hasta en el 40 % de los pacientes ya menudo
culminan con vémitos. Los factores de riesgo incluyen sexo femenino, antecedente
de cinetosis, vértigo, migrafia y antecedente de nduseas y vémitos postoperato-
rios (NVPO). La cirugia de la ATM y del oido puede producir vértigo postopera-
torio, que puede contribuir a las nduseas. Los medicamentos que pueden influir
incluyen anestésicos volatiles, narcéticos y antibiétices. La intubacién nasal, las
osteotomias maxilares, las turbinectomias, la septorrinoplastia y la cirugia sinusal
producen hemorragia postoperatoria, que drena hacia la nariz y la faringe. Parte
de esta sangre es deglutida, lo que produce una importante irritacién del tubo
digestivo que da lugar a nduseas. La colocacién postoperatoria de una sonda
orogdstrica o nasogdstrica para aspirar el estomago antes de la extubacién puede
reducir las nduseas postoperatorias. Las consecuencias adversas de las nduseas
y los vémitos pueden incluir dehiscencia de la herida, hemorragia, hematoma,
deshidratacion y aspiracién. La literatura sobre anestesia propone un abordaje
multimodal para la prevencién y el tratamiento de las NVPO.

Tumefaccion

La tumefaccién postoperatoria de los tejidos es un fenémeno esperable después
de la cirugia maxilofacial. Las intervenciones que se realizan en la mandibula,
particularmente en las que hay una extensa diseccion de la cara lingual, pueden
producir tumefaccién del suelo de la boca o la orofaringe, y en algunos casos
pueden poner en peligro la permeabilidad de la via respiratoria. Los factores que
contribuyen incluyen la duracién de la operacion, la extension de la diseccién,
el traumatismo quirtrgico y factores del paciente, como anticoagulacién. La
tumefaccién habitualmente alcanza su maximo de 24 a 48 horas después de la
operacién. Empieza a mejorar después de 3 a 4 semanas, aunque puede tardar
mas en algunos casos, como en la cirugia ortognatica. En los casos en los que se
espera que haya un edema intenso de las vias respiratorias, se puede retrasar la
extubacioén hasta que haya desaparecido el edema. Dependiendo de la interven-
cién, los métodos para minimizar el edema postoperatorio pueden incluir aplicar
hielo en la cara durante las primeras 48 horas, mantener elevada la cabecera de
la cama durante 1 semana y administrar esteroides perioperatorios.

Equimosis

Las alteraciones del color de la piel son frecuentes después de la cirugfa, parti-
cularmente en cirugia maxilofacial. Se deben a la extravasacién de la sangre
hacia el tejido subcutdneo. La equimosis pasa del color morado al verde y al
amarillo, de manera similar a lo que ocurre con un hematoma; desaparece en
2-4 semanas, y se desplaza hacia abajo siguiendo la gravedad.
Hematoma/hemorragia

La hemorragia potencialmente mortal es poco frecuente después de la mayor
parte de las operaciones orales y maxilofaciales. Se ha descrito una incidencia
entre el 1y el 12,5%. La hipertension grave en el periodo postoperatorio en pa-
cientes tratados con anticoagulacién terapéutica puede contribuir a la hemo-
rragia postoperatoria. La mayoria de los hematomas son leves; sin embargo, el
hematoma del suelo de laboca puede producir obstruccién de la via respiratoria.
La hemorragia postoperatoria habitualmente se puede controlar con compresion
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o sutura oclusiva. En algunas ocasiones es necesaria la ligadura vascular o la
embolizacién.

k. Obstruccion de la via aérea nasal
Después de la cirugia maxilofacial es habitual que los pacientes tengan obstruc-
cién nasal postoperatoria, particularmente después de una osteotomia maxilar
o de LeFort, una turbinectomia, una septorrinoplastia, una cirugia sinusal, una
rinoplastia o una intubacién nasotraqueal. La obstruccion de la via respiratoria
estd causada por edema postoperatorio, secreciones nasales, hemorragia nasal
o sinusal postoperatoria y variaciones anatémicas. Después de la operacion se
pueden aspirar las secreciones de la nariz, y en algunos casos puede ser necesa-
ria una via aérea nasofaringea. En el postoperatorio se puede monitorizar a los
pacientes mediante oximetria de pulso para evaluar la oxigenacién. Ademas, las
medidas complementarias que alivian la obstruccién nasal incluyen mantener
elevada la cabecera de la cama y administrar oxigeno humidificado mediante
una tienda facial para mantener himedas las membranas mucosas. Los aerosoles
nasales, entre ellos de solucién salina, fenilefrina u oximetazolina, reducen la
tumefaccién de la mucosa nasal y minimizan las secreciones en el perfodo
postoperatorio inmediato. La administracién sistémica de antihistaminicos
o seudoefedrina también puede reducir las secreciones nasales. La irrigacién
manual y el desbridamiento de la nariz en el postoperatorio para eliminar las
costras y las secreciones alivian la obstruccién nasal.

. Hemorragia nasal
Se puede esperar que haya secrecion nasal hemorrégica postoperatoria después
de la cirugia maxilofacial que afecta a la nariz, los senos maxilares o los huesos
maxilares. Los ejemplos de operaciones pueden incluir cirugia maxilar (incluyendo
osteotomias de LeFort), turbinectomias y otras operaciones sinusales o nasales.
Después de la intervencion es frecuente que los senos estén llenos de sangre,
y se trata de un proceso natural para eliminar la sangre de los senos. Se puede
tratar a los pacientes con un descongestionante, como seudoefedrina, y un aero-
sol nasal de solucién salina. Esta complicacion habitualmente se produce sobre
todo en el periodo postoperatorio inmediato, y desaparece en las primeras
12-24 horas después de la operacién. Puede seguir drenando una secrecién
manchada de sangre durante 10-14 dias después de la operacién. En casos poco
frecuentes puede producirse una hemorragia mas grave. Se debe realizar un
taponamiento nasal anterior y posterior para controlar la hemorragia. Raras
veces el tratamiento puede necesitar la embolizacién o la ligadura vascular.

. Infeccion
Pueden producirse infecciones postoperatorias en cualquier paciente quirtrgico.
Como en todos los pacientes quirtirgicos, habitualmente se trata de una complica-
cién mds tardia, en los dias siguientes a la operacion. Debido a la elevada vascula-
rizacion de las estructuras de la cabeza y el cuello, las secreciones postoperatorias
son menos frecuentes que en otras localizaciones quirtirgicas. Sin embargo, debido
a esta anatomia, estas infecciones son preocupantes por el riesgo de diseminacién
a través de los planos tisulares locales o de forma retrégrada a través de las venas
faciales y angulares, que carecen de valvulas. Los signos tempranos pueden incluir
taquicardia, fiebre, edema, eritema, leucocitosis y, posteriormente, secrecion puru-
lenta en la incisién. El tratamiento inicial incluye antibiéticos perioperatorios y, si
es necesario, una intervencién quirdrgica para incisién y drenaje.

Las infecciones faciales superiores se deben a infecciones de las estructuras de
la parte superior de la cara, como el conducto parotideo, la regién periorbitaria, el
seno maxilar, las drbitas, los dientes superiores y la gldandula parétida. En las in-
fecciones periorbitarias se debe diferenciar entre infeccién preseptal y retroseptal.
También debe consultarse con el oftalmélogo cuando sea necesario. Se considera
que las infecciones faciales inferiores son las que se localizan en el espacio yugal
o0 que se originan en el conducto parotideo, los dientes inferiores, las gldndulas
salivales submandibulares o sublinguales, los ganglios linfaticos y las estructuras
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del piso de la boca. Estos pacientes tienen dolor, tumefaccién y trismo. Las infec-
ciones maxilofaciales habitualmente estan producidas por microorganismos
sensibles a la penicilina. En los pacientes que no responden a la penicilina, el mi-
croorganismo que se aisla con mas frecuencia es Staphylococcus aureusresistente.
Lesion de nervios sensitivos

Después de la cirugia maxilofacial se pueden haber dafiado ramas del nervio
trigémino, que produce una disminucién o una alteracién transitoria de la sen-
sibilidad. Las estructuras afectadas dependen de lalocalizacién de la operacién,
aunque pueden incluir labios, dientes, lengua, encias, nariz, mentén y mejillas.
En las operaciones menos extensas, la disminucién de la sensibilidad se puede
deber ala anestesialocal y se puede recuperar a las pocas horas de la intervencién.
En operaciones mas extensas, la recuperacién funcional puede tardar hasta 1 afio
en producirse, y en algunos casos puede haber defectos sensitivos permanentes,
como anestesia, disestesia o parestesia. Los nervios que mayor riesgo corren son
el nervio lingual, el nervio alveolar inferior en los casos de osteotomia mandibu-
lar, el nervio mentoniano en la genioplastia y, con menos frecuencia, el ner-
vio infraorbitario en la osteotomia maxilar. También se puede afectar el nervio
hipogloso, dependiendo de la intervencién, como en la reseccion.

Lesion de nervios motores

Durante la cirugfa maxilofacial, particularmente en la cirugfa de la ATM y todas
las operaciones con una via de abordaje extraoral, sobre todo en las que se hace
una incisién submandibular, se pueden danar las ramas del nervio facial. La lesion
del nervio facial puede producir debilidad delos muisculos de la expresion facial,
que se manifiesta como paralisis facial. Hasta en el 50 % de los casos se relaciona
con estiramiento nervioso, ylalesién a menudo es transitoria, aunque puede ser
permanente.

ONSIDERACIONES EN PACIENTES DE ORL Y COMF

A. En el postoperatorio en los pacientes de cirugia maxilofacial en ocasiones se
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realiza fijacién maxilomandibular (FMM) con alambres o con cintas elasticas.
En algunos casos se coloca una férula en el maxilar o la mandibula después de
la operacién. Particularmente en los pacientes tratados con FMM, en el postope-
ratorio se deben tener ala cabecera de la cama unas tijeras gruesas o una corta-
dora de alambre. En caso de urgencia relacionada con la via respiratoria o de
episodio de aspiracion se puede cortar el alambre o las cintas eldsticas.

Como muchos pacientes de cirugfa maxilofacial tienen entumecimiento por la
anestesia o por una lesién nerviosa durante la operacién, pueden tener dificul-
tad para manejar las secreciones en el periodo postoperatorio temprano. Los
pacientes de cirugfa maxilofacial deben tener siempre una canula de Yankauer
o una cénula de aspiracién blanda en la cabecera de la cama, y la cabecera de la
cama debe estar elevada hasta 30° 0 més.

Debido ala dificultad para respirar a través de la nariz, los pacientes deben tener
una tienda facial humidificada, tanto para administrar oxigeno suplementario
como para mantener hiimedas las mucosas oral y nasal.

En los pacientes a los que se ha realizado una operacién del maxilar o los senos,
se deben aplicar estrictas precauciones relacionadas con los senos, que incluyen
las siguientes: no sonarse la nariz, y tinicamente retirar las secreciones con un
parfiuelo de papel; no estornudar, o estornudar con la boca abierta; no beber con
pajita; no fumar; no levantar pesos; no inclinarse hacia delante; y mantener
siempre elevada la cabecera de la cama.

Debido al entumecimiento y la tumefaccidn, los pacientes pueden tener dificul-
tad para beber de un vaso. Cuando los pacientes estdn suficientemente despier-
tos como para tolerar una dieta oral, se deben administrar liquidos claros a
través de una jeringa conectada a un tubo largo, como un catéter de goma, o con
un vasito para bebés. De esta manera se pueden administrar volimenes peque-
iios de liquido en la parte posterior de la orofaringe. Se puede enseiar a los pa-
cientes a alimentarse ellos mismos con este instrumento o con una cuchara.
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E En la cirugia maxilofacial a menudo se realiza una intubacién nasal, que es la
mas adecuada en todos los casos en los que es necesario comprobar la oclusién,
como las fracturas de mandibula o maxilar y la cirugfa ortognatica. La intuba-
cion oral habitualmente esta indicada en las operaciones maxilares y nasales.
Otros tipos de intubacién que se utilizan con menos frecuencia son la traqueos-
tomia y la intubacién submentoniana, que puede estar indicada en el trauma-
tismo panfacial y en pacientes en los que es necesaria la proteccion prolongada
de la via respiratoria.

. En los pacientes que reciben anticoagulacién terapéutica se deben cuantificar,
cuando proceda, los factores de la coagulacién antes de la operacién. Ademas,
estos pacientes tienen un riesgo elevado de hemorragia intraoperatoria y post-
operatoria. Durante la operacién se deben aplicar medidas locales para prevenir
la hemorragia postoperatoria. Ademads, cuando sea posible, se debe evitar la
intubacidén nasal por el elevado riesgo de hemorragia nasal.

H. A menudo es dificil ventilar con mdscara e intubar a los pacientes pedidtricos
con malformaciones congénitas y deformidades maxilofaciales adquiridas que
consultan en ORL y cirugia maxilofacial. Se deben elegir méscaras faciales
que ajusten bien, sobre todo si hay deformidades maxilofaciales. Los anestesié-
logos deben estar preparados para una via aérea dificil. Los adyuvantes incluyen
via aérea oral, una trompeta nasal y via aérea con mascarilla laringea. Se debe
plantear la intubacién con endoscopia de fibra dptica en el paciente despierto
o con sedacién consciente.

. En cirugia maxilofacial a menudo se utilizala anestesia con hipotensién contro-
lada para reducir la hemorragia perioperatoria y la duracién de la operacién. Se
describe la hipotensién deliberada como una reduccion de la presion arterial
media del 30 %, con valores de presion sistdlica en el intervalo de 80-90 mmHg.
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