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Estancia hospitalaria en cirugia
de fisura labio maxilo palatina

J. Cortes Araya’, A. Gonzalez Rocabado?, H.H Sung Hsieh3

Resumen: La Unidad de Fisurados del Servicio de Cirugia Infantil del Hospital Dr. Félix Bulnes Cerda de Santiago de Chile ha adoptado
en los casos de reconstruccion primaria de fisuras labio maxilo palatinas (FL/M/P), el sistema de ingreso el mismo dia operatorio con 24
horas de observacion post-quirtrgica.

Se reviso las historias clinicas de 146 pacientes operados de fisura labio/maxilo/palatina entre los anios 1997 y 2002. Después de excluir
los pacientes sindromicos y de reconstruccion secundaria quedaron 50 casos de reconstruccion primaria que fueron analizados para este
estudio.

Se estudio la edad del paciente en el momento de la operacion, tipo de cirugia realizada, duracion de la intervencion, tiempo de estancia
postoperatoria y morbilidad a corto plazo.

La estancia hospitalaria promedio fue de 26,4 horas (1,10 dias), con un rango de 24-72 horas. El 90,47% (76 intervenciones) tuvieron un
periodo postoperatorio hospitalario de 24 horas, el 8,33% (7 intervenciones) de 48 horas y el 1,19% (1 intervencion) de 72 horas.

La tasa de complicaciones fue de 10,18%, la cual incluyo 4 dehiscencias totales y 3 dehiscencias parciales velopalatinas y 4 dehiscencias
parciales en paladar duro.

No se requirieron transfusiones sanguineas ni se produjeron infecciones en el postoperatorio. Los pacientes no debieron ser reingresados
por sangrado, compromiso respiratorio o inadecuada alimentacion por via bucal.

Los autores sostienen que un postoperatorio de 24 horas permite optimizar los recursos existentes en las instituciones de salud sin olvidar
el bienestar y seguridad del paciente. La decision del alta hospitalaria debe permanecer a criterio del cirujano tratante.

Palabras claves: Hospitalizacion pedidtrica; Fisuras labio maxilo palatina.

Abstract: The pediatric surgery service at Dr. Félix Bulnes Cerda Hospital from Santiago, Chile uses same-day admission with 24 hours
observation postoperatively.

The records of 146 patient with cleft lip/palate repair from 1997 through 2002 were studied. After excluding syndromic patients and
secondary surgical cases 50 patients remained in this study.

Age at the time of operation, operation performed, length of stay, length of operations and short-time morbidity were studied.

Mean hospital stay was 26.4 hours, with a range of 24-72 hours. The 90.74% (76 operations) of patients stayed 24 hours postoperatively,
8.33% (7 operations) stayed 48 hours and 1.19% (1 operation) stayed 72 hours.

The overall complication rate was 10.18%, which included 4 total and 3 partial velar dehiscences and 4 partial palate dehiscences.

No blood transfussions were needed, and no infections were noted postoperatively. No patients required readmission postoperatively
for bleeding, respiratory compromise or inadequate oral intake.

The authors advocate a 24 hours observation postoperatively for improving the resources but taking account patients wealthy. The decision
to discharge a patient must always be left to the treating surgeon.
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El tratamiento primario de nifios fisurados en nues-
tro medio comprende una evaluacion pediatrica, exa-
menes preoperatorios, la correccion quirargica pro-
piamente tal y los cuidados postoperatorios.4

Hasta mediados de los anios ‘80 el tiempo de hos-
pitalizacién postoperatorio para la cirugia correctora
de la FL/P fue decision del cirujano, oscilando entre 3
y 7 dias.3¢

Actualmente, la tendencia es reducir la estancia hos-
pitalaria postoperatoria con el proposito de optimizar
los recursos, tanto de hospitales e instituciones de salud
como de los pacientes sometidos a intervenciones qui-
rargicas.> Esto ha determinado la supresion del dia de
ingreso preoperatorio, la reduccion del postoperatorio
hospitalario y el aumento de la cirugia ambulatoria. Los
estudios demuestran que no existe diferencias signifi-
cativas en cuanto a morbilidad, mortalidad, nimero y
tipo de complicaciones postoperatorias si se disminu-
ye el tiempo de hospitalizacion e inclusive estos mis-
mos estudios respaldan la seguridad de la prictica de
la cirugia ambulatoria de labio y paladar fisurado.+68
Sumado al beneficio econdémico se debe considerar
el bienestar psicologico que proporciona al paciente y
a sus padres el permanecer durante el periodo posto-
peratorio inmediato en el ambiente familiar de su hogar,
que a pesar de no ser factible de definir con exacti-
tud cientifica, no debe ni puede desestimarse.+7

El objetivo de este trabajo es mostrar la experien-
cia de la Unidad de Fisurados del Servicio de Cirugia
Infantil del Hospital Dr. Félix Bulnes Cerda de San-
tiago, Chile, donde se ha adoptado el sistema de ingre-
so en el mismo dia operatorio con 24 horas de per-
manencia postoperatoria hospitalaria.

Material y método

Se revisaron las historias clinicas de 146 pacientes
operados de FL/P en la Unidad de Fisurados del Ser-
vicio de Cirugia Infantil del Hospital Dr. Félix Bulnes
Cerda de Santiago de Chile, entre los afios 1997 y 2002.
Se excluyeron los pacientes sindromicos y los casos
de reconstruccion secundaria quedando 50 casos de
reconstruccion primaria que fueron analizados para
este estudio. En estos 50 casos se efectuaron 108 inter-
venciones en total, todas realizadas bajo anestesia gene-
ral, operados por el mismo cirujano y la colaboracion
de residentes de Cirugia Maxilofacial. Las técnicas qui-
rargicas utilizadas estuvieron basadas en los principios
funcionales de Delaire. De acuerdo a estos principios
el protocolo para la correccidon quirdrgica en los casos
de fisura labio maxilo palatina o velo maxilar com-
prendi6 dos etapas. En la primera se realiz6 el cierre
labial y velopalatino a los 6 meses y en la segunda
el cierre maxilar y/o gingivoperiostioplastia a los 18
meses. Para los casos de fisura labial sola y/o fisura
palatina se realizo el cierre primario a los 6 meses.

2

Se realiz6 una evaluacién preoperatoria veinte dia
antes de la intervencion y otra 24 horas previo, id
tificando los factores de riesgo que podria comp
meter el resultado quirtrgico. Tales factores inclu
ron anemia, desnutricidén, malformaciones cardia
infecciones respiratorias, otitis media, entre otros.
adulto responsable fue instruido para acompar
niflo durante la totalidad del postoperatorio hospita-
lario. La antibioterapia profilactica (betalactdmicos) fue
utilizada s6lo en aquellos pacientes portadores de car
diopatias congénitas.?

Todos los pacientes fueron ingresados el mismo dia
de la cirugia. El criterio para dar el alta hospitalar
las 24 horas posquirirgica fue la comprobacién
estabilidad hemodinamica, ausencia de fiebre y de
grado, adecuada alimentacion por via bucal de acuer-
do a la edad y la evaluacion del cirujano.

Se estudi6 la edad del paciente en el momento
la operacion, el tipo de cirugia realizada, la duraci6
de la intervencion quirGrgica, el tiempo de estancia
postoperatoria y la morbilidad a corto plazo.

Se elabor6 un registro que incluyo el nimero y tip
de complicaciones postoperatorias inmediatas, clasi
candolas segin afectaban al labio (infecciones y del
cencias) y/o paladar (infecciones y dehiscencias).

Resultados

En los 50 pacientes se llevaron a cabo 108 inter-
venciones, de las cuales 31 correspondieron a quei
lorinoplastia funcional primaria (QRPF), 44 a velopas
funcional primaria (VFP), 20 a cierre maxilar funci
nal primario (CMFP) y 13 a gingivoperiostioplastia
(GPP). ‘

El promedio del tiempo operatorio fue de 89
minutos para la VFP, 3 horas 20 minutos para la VEP
y QRPF en conjunto, 1 hora 58 minutos para la QRPE
1 hora 39 minutos para el CMFP y 1 hora 54 minutos
para la GPP.

La estancia hospitalaria promedio fue de 26,4 horas
(1,10 dias), con un rango de 24 a 72 horas. El 90,47%
(76 intervenciones) tuvieron un periodo postoperato-
rio hospitalario de 24 horas, el 8,33% (7 intervencio-
nes) de 48 horas y el 1,19% (una intervencion) de 72
horas. Un paciente permaneci6é dos dias, ya que desa-
rrollé un cuadro de hipertermia maligna mientras se
realizaba la reconstruccion funcional primaria de velo
y labio. El mismo paciente fue intervenido postetior-
mente para el cierre maxilar. En ambas ocasiones fu
internado en la Unidad de Cuidados Intensivos,
siguiendo el protocolo de tratamiento de la hiperter:
mia maligna.!

El promedio de edad de los pacientes para la VPE
fue de 7,1 meses, QRPF de 4,7 meses, VPF y QRPF en
conjunto de 6,2 meses, CMFP de 18,9 meses y parala
GPP fue 30,6 meses.
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La tasa de complicaciones fue de 10,18%, la cual
incluy6 4 dehiscencias totales y 3 dehiscencias par-
es velopalatinas y 4 dehiscencias parciales en pala-

No se requirieron transfusiones sanguineas ni se
produjeron infecciones en el postoperatorio. Ningtan
ciente debi6 ser reingresados ni por sangrado, com-
promiso respiratorio, inadecuada alimentacién por via
bucal ni otras razones.
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Discusion

En el caso chileno se dan dos condiciones relevantes
para el andlisis de este tema. Por una parte nuestro
pais, y debido a razones étnica, presenta una alta tasa
de incidencia de fisura labial y/o palatina, demandante
de tratamiento institucional.

A esta razon se suma una demanda de atencidn qui-
rargica pediatrica hospitalaria en el sistema pablico de
salud siempre mayor a los recursos disponibles. A fin
de intentar armonizar estas dos variables antagbnicas
se hace necesario optimizar los recursos humanos, fisi-
cos y econdmicos disponibles. En cirugia correctora de
fisurados existen muchos y diversos protocolos de
manejo quirdrgico de esta condicioén, sin embargo, no
consideran la variable de estancia hospitalaria y es habi-
tualmente el cirujano tratante quien determina el tiem-
po de hospitalizacion de los ninos basado en su pro-
pia experiencia empirica y criterio clinico. Esta deci-
sibn creemos estard mejor sustentada por un conoci-
miento objetivo de la realidad tanto propia como la
informada por demds centros similares.

Diversos autores han encarado estos topicos y desde
diferentes punto de vista. Lees y Pigott,® estudiaron
complicaciones inmediatas de 133 pacientes someti-
dos a cirugia de FL/P. Ellos las describen mayoritaria-
mente relacionadas al compromiso del sistema respi-
ratorio y no a la cirugia propiamente dicha. Ademas
se debe considerar que algunos pacientes en esta serie
presentaban enfermedades cardiorespiratorias pree-
xistentes, lo que ciertamente pudo influir en sus resul-
tados. Basados en estas consideraciones sostienen que
un postoperatorio hospitalario de 5 dias es apropiado
en los pacientes con fisura palatina.

Sin embargo, Eaton y cols,> en 1994 estudiaron com-
plicaciones quirargicas en 248 pacientes con FL/P
sometidos a 398 intervenciones. Sus resultados demos-
traron que no hubo diferencias significativas al redu-
cir la estancia hospitalaria de estos pacientes. Infor-
maron 2,4% de dehiscencias labiales, 8 8% de fistulas
v 9% de dehiscencias palatinas. Lewis,!° por su parte,
en 1994 discute el estudio de Eaton y cols. basindo-
se en el trabajo de Lees y Pigott,? y sugiere 2 dias de
hospitalizacion postoperatoria para el cierre de la fisu-
ra palatina, con el objeto de controlar las complica-
ciones mediatas.
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Cronin y cols,® en un andlisis de 104 intervenciones
tampoco concuerdan con los resultados de Lees y
Pigott,? y concluyen que seria seguro realizar un ingre-
so postoperatorio de 23 horas sin que esto incremen-
te las complicaciones de la estancia tradicional.

Nuestros resultados refuerzan la hipotesis que la
reduccion del tiempo de hospitalizaciéon no afecta la
incidencia de complicaciones postoperatorias en los
casos de correccion quirargica de la fisura labial o
palatina no sindrémica, incluso si consideramos que
las tasas de morbilidad y mortalidad publicadas para
la cirugia de fisurados no son comparables debido a
las diferentes técnicas quirtrgicas empleadas y la
ausencia de una clasificacion uniforme de morbili-
dad.

En nuestra experiencia las condiciones respiratorias
de muchos pacientes fisurados descritas por Lees y
Pigott® resultan evidentes. Los nifios afectados por fisu-
ra del velo del paladar asociada o no a otro tipo de
fisuras y probablemente debido a las disfunciones res-
piratorias altas secundarias a la malformacién presen-
tan una susceptibilidad mayor a enfermedades respi-
ratorias.

Esta mayor susceptibilidad es motivo de un traba-
jo intenso en el periodo preoperatorio, que va desde
el nacimiento hasta la edad quirargica e involucra indi-
caciones precisas a la madre, un seguimiento pedia-
trico acucioso y un manejo kinésico especifico cuan-
do es requerido. De todos modos, en el preoperato-
rio inmediato se practica una evaluacion pedidtrica
que descarta las patologias y/o malformaciones aso-
ciadas que pudieran comprometer el resultado qui-
rargico.

Sin embargo, en los pacientes con cardiopatias con-
génitas, creemos necesario una evaluacién y pase car-
diologico previo al acto anestésico-quirtrgico, ademas
de la profilaxis antibi6tica protocolar.

Otro factor a considerar es el vinculo emocional
que une al paciente y su familia. El apego, proceso
basico en el desarrollo de la relacién del nifio con su
madre y en su desarrollo posterior, debe ser respeta-
do. Si la madre esta capacitada, como ocurre en la
mayor parte de los casos, la hospitalizacion de 24 horas
debe estar asociada a su compaifiia y en su defecto,
a la del padre, abuela o tutor(a).

Suponemos que la recuperacién en un ambiente
conocido como lo es el propio hogar serd mas favo-
rable para el nifio y sus padres que en uno extrano
como lo es una institucion, con rutinas, ritmos, ros-
tros y sabores diferentes, aunque para sustentar esta
afirmacion no contamos con evidencia original. Por
otra parte, una reduccion del periodo postoperato-
rio hospitalario es factible sélo si existe un adulto
confiable que se haga responsable del cuidado del
paciente. En caso contrario, es aconsejable prolon-
gar la estancia hospitalaria el tiempo que sea nece-
sario.
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Conclusiones

En conclusion podemos afirmar que un alta precoz
en cirugia primaria de fisuras labio maxilo palatinas:
e Optimiza los recursos existentes, disminiyendo los

gastos de las instituciones de salud.

e Esseguro para nuestro paciente. Un alta precoz no
incide en la morbilidad postoperatoria.

e Promueve el apego materno-infantil y la relaciéon
familiar.

Igualmente afirmamos que la decision de alta hos-
pitalaria debe permanecer a criterio del cirujano tra-
tante. Para ello debe tomar en cuenta los anteceden-
tes del caso en particular y no sélo los intereses eco-
noémicos o de otro tipo, diferentes del bienestar del
paciente.
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