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RESUMEN

Fundamento: el paladar hendido es un defecto congénito de las estructuras que
forman la boveda palatina, y es caracteristico por una hendidura o apertura en el
paladar superior.

Objetivo: describir el manejo de la via aérea en el paciente con paladar hendido.
Caso Clinico: se presenta un caso, sobre el manejo de la via aérea de un paciente
con paladar hendido tipo IV de 45 afios, que se anuncié para tratamiento quirdrgico
electivo con el diagnodstico de tumor de sigmoide, en el Hospital Universitario

Manuel Ascunce Domenech.

DeSC: FISURA DEL PALADAR; VALOR PREDICTIVO DE LAS PRUEBAS; ANOMALIAS
MUSCULOESQUELETICAS; ADULTO; NEOPLASIAS DEL COLON SIGMOIDE;
ANESTESIA/métodos; ESTUDIOS DE CASOS.

ABSTRACT

Background: cleft palate is a congenital defect of structures that form the palatal
vault, and it is characterized by an aperture or opening in the upper palate.

Objective: to describe the handling of the airway in a patient with cleft palate.



Clinical case: a case of a patient with type IV cleft palate of 45 year-old was
presented, with diagnosis of sigmoid tumor, who was approached the airway for

elective surgical treatment at the Teaching Hospital Manuel Ascunce Domenech.

DeCS: CLEFT PALATE/surgery; PREDICTIVE VALUES OF TESTS;
MUSCULOSKELETAL ABNORMALITIES; ADULT; SGMOID NEOPLASM; ANESTHESIA/
methods; CASE STUDIES.

INTRODUCCION

El paladar hendido es un defecto congénito de las estructuras que forman la boveda
palatina, y es caracteristico por una hendidura o apertura en el paladar superior. !
Durante el desarrollo fetal la boca se forma durante los primeros tres meses del
embarazo. En este tiempo, las partes del paladar superior y el labio superior
normalmente se unen. %3

La incidencia del paladar hendido es de 1:2500. Puede o no estar asociada con la
presencia de labio hendido o leporino. El paladar hendido solo, tiene mayor
incidencia en las mujeres; en relacion a la raza la presencia en caucasicos es
1:1000, asiaticos 1:500 y en la raza negra 1:2000. La clasificacion de las
hendiduras fue descrita primero por Veau en 4 estadios: 1-hendidura del paladar
blando, 2-hendidura del paladar blando y duro, 3-hendidura unilateral completa y
4-hendidura completa. La deformidad puede ser pequefia o tan amplia que puede
involucrar el piso nasal y exponer las cavidades orales, nasales o ambas. Este tipo
de malformacion congénita es una causa de via aérea dificil. * >

La American Society of Anesthesiologists (ASA) define la via aérea dificil como: la
situacidn clinica en la que un anestesidlogo con experiencia tiene dificultades para
la ventilacion con mascarilla, la intubacién traqueal o ambas a la vez. Intubacion
traqueal dificil es cuando se necesitan mas de tres intentos o se requieren mas de
10 minutos para la intubaciéon con un laringoscopio convencional. Esta Uultima
definiciéon de la ASA se modificd por otros autores, los cuales la definieron como
aqguella situacion en la es necesario hacer mas de dos intentos con una misma pala,
0 se cambia de pala, o se necesita un fiador para el tubo endotraqueal o se utiliza
un sistema alternativo. > ©

En nuestro pais se corrige el defecto del paladar hendido en los primeros dias del
nacimiento, por lo que es muy raro encontrar pacientes no operados de esta

deformidad en la practica diaria.



CASO CLINICO

Paciente femenina de 45 afos, raza negra que refiere antecedentes de salud. Se le
realiza la consulta de preanestesia, ya que estd propuesto tratamiento quirdrgico
electivo por tumoracién del sigmoide y al examen fisico se detecta el paladar
hendido tipo IV.

Historia de Anestesia: Anestesia Local para extracciones dentarias, sin
complicaciones.

Examen Fisico

Aparato Respiratorio: Murmullo vesicular audible, no preciso estertores Fr. 14/
minutos.

Aparato Cardiovascular: Ruidos Cardiacos ritmicos y bien golpeados, no soplos. Fc:
74/ minutos TA: 120/70mmHg

Boca: Se detecta defecto congénito de paladar hendido tipo IV.

Apertura bucal: 5cm

Test Mallampaty (predictivo para intubacion dificil): Grado I. Se visualizan el
paladar blando, las fauces, la Gvula y la faringe.

Analitica sin alteraciones, electrocardiograma y radiografia de torax normales.

La premedicacién con midazolam 5mg, se administra en la sala de cuidados

preoperatorios, 30min antes de realizar la induccién de la anestesia. (Figural)

Figura 1. Paciente con paladar hendido tipo IV

Tener el material adecuado es el primer paso para asegurar el éxito en la
intubacién. Se prepararon diferentes opciones para el control de la via aérea:
canulas orofaringeas, espatulas (adultos) para laringoscopio, con formas recta y
curva, mascaras laringeas (modalidades Fastrach y Proseal), introductores metalico

y plastico (boggie). Se incluyd un detector portatil de CO2 espirado. (Figura 2)



Figura 2. Dispositivos para abordar la via aérea

Posteriormente en el quiréfano se preoxigend a la paciente con oxigeno al 100 % a
través de mascara facial, se le administré propofol a (1,5mg/kg de peso) como
hipnotico, seguido por una dosis de succinil colina (1mg/kg de peso), para producir
relajacion muscular, facilitar la laringoscopia y la intubacion endotraqueal. Se
empled un paquete de gasa para obturar el defecto y asi evitar que la hoja de
laringoscopio se introduzca en éste y lo lesione. Se introdujo el laringoscopio
cuidadosamente para evitar traumatismos y facilitar la intubacién. Se utilizé la hoja
de laringoscopio curva que permite una mejor visualizacion en adultos de las
cuerdas vocales.

Se efectud intubacidon endotraqueal, de forma rapida y facil, al primer intento, se
colocé un tubo endotraqueal nimero 8mm, se insuflé coff con 5ml de aire y se
procedié a comprobar la correcta colocacion del tubo endotraqueal por inspeccion
de la expansibilidad toracica, auscultacion de murmullo vesicular en ambos campos
pulmonares y detecciéon del CO2 espirado. Se fijo el tubo con un vendaje para
evitar la extubacion accidental. Se colocd proteccidén ocular. Se ventilé con oxigeno
al 100 % durante 15min y se administran las dosis requeridas de analgésicos
opioides (fentanilo) y relajante muscular no despolarizante de acciéon intermedia
(vecuronio). La operacion duré 1h y 30min, las pérdidas hematicas fueron menores
del 10 % de la volemia por lo que se repusieron con cristaloides.

Se monitorizd6 la presién arterial no invasiva, sistdlica, diastdlica y media,
frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, CO2 espirado, derivacion DII del
electrocardiograma, sin variaciones, la paciente salid con signos de recuperacion del
salén de operaciones, y se extubd sin dificultad. A los siete dias egresé recuperada

y sin complicaciones en el postoperatorio.



DISCUSION

El paladar hendido es un defecto congénito de las estructuras que forman la bdoveda
palatina, y es caracterizado por una hendidura o apertura en el paladar superior. La
deformidad puede ser pequefia o tan amplia que puede involucrar el piso nasal y
exponer las cavidades orales, nasales o ambas. Este tipo de malformacién
congénita es causa de via aérea dificil. Definiéndola como aquella situacion en la
gue es necesario hacer mas de dos intentos con una misma pala, o se cambia de
pala, o se necesita un fiador para el tubo endotraqueal o se utiliza un sistema
alternativo. En nuestro pais se corrige el defecto del paladar hendido en los
primeros dias del nacimiento, por lo que es muy raro encontrarnos pacientes no
operados de esta deformidad en nuestra practica diaria, siendo catalogado el caso
como via aérea dificil apoyados en los test predictivos. 7' 8

Por lo que historia clinica detallada, exploracion fisica del paciente nos ayudara a
detectar cualquier variedad de paladar hendido. Permitiendo un planteamiento
adecuado de la técnica anestésica y prevenir las probables complicaciones las que
enfatizamos a continuacion:

1. Dificultad a la ventilacidn y/o intubacién endotraqueal.

2. Traumatismos en la cavidad oral durante la laringoscopia y/o la intubacion
endotraqueal.

3. Desplazamiento de la sonda hacia el bronquio principal o extubacion accidental
del paciente, asi como por una mala fijacion de la sonda.

4. Lesiones corneales por mala proteccion o falta de proteccion ocular

5. Arritmias por sensibilizacion exdgena a las catecolaminas.

6. Dolor buco-faringeo postoperatorio. % 1°
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