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RESUMEN

El universo de estudio estuvo formado por todos los neonatos (21 nifios)
atendidos en nuestro hospital en el periodo de 1994 a 2005. A todos les
realizamos valoracién de la patologia bucomaxilofacial que presentaron
a momento de nacer y que ponia en peligro su vida, y se aplicod
tratamiento quirdrgico. Entre las causas que mayor nimero de veces
motivaron necesidad de atencion estuvieron la dificultad para la
alimentacion (85,8 %) y la dificultad ventilatoria (61,9 %). En el 61,9 %
de los casos se detecto |la patologia bucomaxilofacial en el examen fisico
neonatal. En los restantes neonatos fueron detectadas en la unidad de
cuidados intensivos. El 80,5 % de los nifios nacieron de embarazos a
término y tuvieron buen peso a nacer (66,7 %). PredominG el sexo
femenino, el color blanco de la piel y la procedenciafamiliar urbana. Las
patologias mas frecuentemente tratadas fueron las malformaciones
vasculares (19,0 %), el sindrome de Pierre Robin (14,3 %) y los tumores
bucofaringeos (14,3 %). Se presentaron complicaciones posoperatorias
solo en los pacientes con sindrome de Pierre Robin (2 pacientes; 9,6 %).
Fallecieron 5 (21,7 %) del total nifios estudiados, principalmente
pacientes con trisomias, cuyos pesos al nacer estuvieron entre 1000 y
2500 g (80 %) y bajo conteo de Apgar a minuto y a los 5 minutos de
nacidos.

Palabras clave: Cirugia maxilofacial neonatal, recién nacido, tratamiento
quirdrgico maxilofacial.

Al concluir el afio 2005, nuestro pais reporta una tasa de mortalidad infantil de 6,2 por
cada 1000 nacidos vivos, cifra que denota excelentes resultados en el trabgjo del
Programa de Atencion Materno Infantil (PAMI), programa prioritario entre todos los
[levados a cabo por el Ministerio de Salud Publica para dar atencion de salud a la
poblacion cubana. Gracias a € recibe atencién multidisciplinaria especializada y parto



institucionalizado €l 100 % de todas las gestantes del pais, y garantiza ademés que a
todo nifio cubano se le realice diagndstico prenatal y se examine por un médico
neonatdlogo al momento de nacer. Ello permite que se detecte tempranamente cual quier
patol ogia neonatal que requiera valoracién o tratamiento quirdrgico de forma inmediata
0 mediata.

Por ser nuestro hospital el centro de referencia para la cirugia neonatal en cualquiera de
las especialidades quirurgicas, nuestro servicio, desde su fundacion en 1985, no ha
podido estar gjeno a diagnodstico y desempefio de la cirugia maxilofacial en el recién
nacido. Ello nos ha permitido acumular resultados y experiencias por mas de 20 afios en
este grupo o categoria especial de enfermedades y defectos de trascendencia relevante,
debido a su escasa incidencia y a que siempre comprometen la capacidad de
supervivencia del neonato al afectar la ventilacion, la alimentacion o su futura
adaptacion a medio ambiente desde el punto de vista biolégico, psicoldgico o social.

Si tenemos presente que la cara reflgja estados de salud, emociones y caracter ya que es
la «fachada» por la que se juzga o se percibe a una personay que, asu vez, permitealas
personas intercambiar con su entorno, pues en ella se aojan los 6rganos determinantes
para la vision, la respiracion, el olfato, la deglucion, el gusto y el lenguaje hablado;
estaremos de acuerdo en que lo que afecta a la cara afecta a los érganos que en ella se
albergan y perturba la parte més visible del cuerpo, asi como a las funciones vitales que
ali realizan.

El impacto psicolégico de un tumor o una deformidad facial congénita o adquirida
determina la conducta social de un individuo y de las personas que le rodean. Clifford:
plantea que la desfiguracion o la imposibilidad de realizar alguna de las funciones
vitales propias de |os 6rganos alojados en la cara, origina «un bebé diferente», pues este
no alcanza el estandar minimo de aceptabilidad funcional o estética propios de un
individuo de su edad.

La patologia maxilofacia neonatal puede clasificarse en tres grandes grupos:
sindrémica, malformativay tumoral, e implica condiciones especiaes paralafamilia, €
neonatdlogo, el anestesidlogo y el cirujano maxilofacial, debido a que, a comprometer
seriamente la vida, es una verdadera emergencia médica que imposibilita la
alimentacion, impide la ganancia de peso neonatal y provoca emergencias ventilatorias.
Por esta razén, su evolucion y tratamiento constituye un gran reto anestésico-quirdrgico,
pues estas lesiones comprometen de manera determinante la permeabilidad, la
intubacion y el control de la via aérea y la hemodindmica del paciente. Propician un
momento de decision y de improvisacion, que requiere especial destreza.

Para lafamilia es un verdadero «shock psicol 6gico», pues conlleva momentos de temor,
incertidumbre y sentimientos de culpas. Los familiares, esperanzados en nuestra
informacion y prondstico, esperan casi siempre, temerosos y angustiados, €l resultado
final del posoperatorio.

Poco o casi nada se publica en nuestro pais acerca de la cirugia maxilofacial neonatal, lo
gue nos ha motivado a valorar |os resultados de nuestro trabajo de los ultimos 10 afios,
en cuanto a momento en gque se detecta la patologia, el compromiso o la imposibilidad
respiratoria o para la alimentacion, la edad de los pacientes al llegar a la unidad de
cuidados intensivos, diagndstico, operaciones o0 procedimientos realizados,



complicaciones posoperatorias y mortalidad, etc. Este andlisis nos ha permitido mostrar
resultados y arribar a conclusiones que nos sentimos obligados a compartir con los
colegas més jbvenes.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, lineal y retrospectivo de 21 pacientes neonatos (edad
de 0 a 30 dias) afectados a momento de nacer por enfermedades bucomaxilofaciales
gue necesitaron valoracién y atencion inmediata por parte del cirujano maxilofacial para
preservarles la vida. Estos pacientes fueron operados entre enero de 1994 y diciembre
de 2005.

Los datos referentes a la patologia, € compromiso o laimposibilidad respiratoria o para
la alimentacion, la edad de los pacientes a llegar a la unidad de cuidados intensivos,
diagnostico, operaciones o procedimientos realizados, complicaciones posoperatorias y
mortalidad, sexo y edad gestacional se vertieron en una planilla de recoleccion de datos
confeccionada a efecto, o que nos permitio arribar a resultados, expresados en tablas, y
alas conclusiones de nuestro trabajo.

RESULTADOS

En mas del 62 % de los casos estudiados la patologia bucomaxilofacial se detecto al
momento de nacer mediante el examen fisico inicia realizado por el neonatélogo. En
los casos restantes la deteccion tuvo lugar en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN). Cabe seflalar que a ningun paciente se le reaiz6 diagnéstico
prenatal del tumor o de la malformacion, mediante estudio ultrasonogréfico.

El 61,9 % de los nifios presentd dificultad o imposibilidad para la ventilacion y €
82,8 %, imposibilidad o dificultad para la alimentacion por via natural, por diferentes
causas, siendo estos los motivos de consulta més frecuentes con el cirujano
maxilofacial. Cabe destacar que la mayoria de los pacientes que presentaron
imposibilidad ventilatoria también presentaron serias dificultades para la alimentacion.

Todos los pacientes que presentaron dificultad o imposibilidad respiratoria (61,9 %)
requirieron de apoyo ventilatorio: el 33,3 % por sufrir dificultades ventilatorias graves
causadas por sindromes o malformaciones bucofaciales y el 28,6 % restante por
presentar obstruccién mecanica de la via aérea producto de un tumor. Las dificultades
paralaalimentacion por via natural se presentaron en el 82,8 % de los nifios afectados y
fue necesario recurrir a otros métodos de alimentacién, como e uso de la sonda
nasogéstrica o la gastrotomia. Esta Ultima fue practicada a 2 del total de casos tratados
(9,3 %) (tablal).

Tabla 1. Compromiso o imposibilidad para la ventilacién o la alimentacion

Ventilacion Cantidad de % Alimentacion por |[Cantidad de %
pacientes via natural pacientes

(Compromiso || 7 || 333 |/[Compromiso [| 16 [| 76,5 |




Imposibilidad || 6 || 28,6 |llmposibilidad [ 2 [ 63 |
Sin alteraciones || 8 [| 38,1 [[Sinalteraciones || 3 [| 142 |
Total [| 21 || 100,0 |[Total [| 21 || 100,0 |

Al ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatales hubo predominio del grupo
de edad de menores de 1 dia de nacidos. No obstante, a los 14 dias de edad, € 76,2 %
de los pacientes, 0 sea aquellos que necesitaron tratamiento quirdrgico, ya lo habian
recibido de forma definitivay se habia restablecido la aimentacion y la ventilacion por
lavianatural.

En el 90,5% de los casos predominG la edad gestacional entre 37 y 42 semanas.
embarazo a término, con buen peso a nacer, pues los nifios normopeso ocuparon e
primer lugar (47,6 %). A éstos le siguio6 el grupo de peso entre 1000 y 2500 g (42,8 %),
por lo que estuvimos ante pacientes con buenas posibilidades para soportar e
tratamiento quirdrgico y, por tanto, con buenas posibilidades de supervivencia
Predomind el sexo femenino, el color blanco de lapiel y la procedenciafamiliar urbana.

En cuanto a diagndstico de las patologias con mayor frecuencia encontradas en la
region bucomaxilofacial, estuvieron presentes en orden de frecuencia las
malformaciones vasculares, las sindrémicas y las tumorales. La malformacion vascular
fue la mas frecuente en e universo estudiado, especificamente la de tipo linfatico
(19,0 %). Entre las patologias sindrémicas destacan el sindrome de Pierre Robin (3
pacientes; 14,3 %) seguido, con un caso cada uno, de otros sindromes como el
velocardiofacial, de Morh, de Hanhart, de Beckwith y CHARGE (sigla en ingles
formada por las primeras |etras de cada anormalidad o padecimiento que lo caracterizan:
coloboma of the eye, ‘coloboma del 0jo’; heart defects, ‘anomalias del corazon’; atresia
of the nasal choanae, ‘atresia del coana’; retardation of growth or development, retraso
en el crecimiento o en el desarrollo’; genital or urinary abnormalities, ‘trastornos
genitales o urinarios’; y ear abnormalities and deafness, ‘anomalias del oido y
sordera’).

Los tumores bucofaringeos se presentaron en 3 casos (14,3 %): un teratoma, un
mioblastoma y un epignatus. cabe destacar que las trisomias también estuvieron
presentes. 2 pacientes afectados de trisomia 13 (9,8 %) y dos pacientes con trisomia
g10plusy 18, un caso cada una (tabla 2).

Tabla 2. Diagnostico de la patologia bucomaxilofacial

Cantidad de %
pacientes
ISindrome de Pierre Robin || 3 [ 143 |
ISindrome velocardiofacial [| 1 (| 4,7 |
Sindrome de Mohr I[ 1 [ a7 ]
Sindrome de Hanhart I 1 [ 47 |
Sindrome de Schinzel Giedon | 1 | a7 |
ISindrome de Beckwitt I[ 1 [ a7 ]
ISindrome CHARGE Il 1 [ 47 |




Trisomia 13 [ 2 [ 98 |
[Trisomia Q 10 plus [ 1 [ 47 |
[Trisomia 18 [l 1 | 47 |
Higroma quistico cervicolinguofacial (| 3 [ 143 |
Hemangioma de cara y cuello || 1 [ 47 |
(Colgajo (flap) bilateral [ 1 [ 47 |
'Tumoraciones (teratoma de la pared posterior de la 3 14,3
nasofaringe; mioblastoma y epignatus)

Total [ 21 [ 100 |

Entre las operaciones y procedimientos quirdrgicos realizados, continué siendo la
traqueotomia el recurso de emergencia por excelencia para la preservacion de lavida, el
cual ocup6 en nuestro universo de trabajo el 28,6 % (6 casos) del total de operaciones o
procederes realizados, seguido de la fijacion linguo-labio-mentén en e sindrome de
Pierre Robin y las exéresis parciales y totales de los tumores, con € 14,3 % cada una
(tabla 3).

Tabla 3. Operaciones y procedimientos quirUrgicos realizados

| || Cantidad de pacientes || % |
Tragueotomia [l 6 [ 286 |
[Exéresis tumoral total Il 3 [ 143 |
[Exéresis tumoral parcial (| 3 | 143 |
[Fijacion labiolingual [l 3 [ 143 |
(Gastrotomia (| 2 [ 95 |
ISeccion brida intermaxilar [l 1 [ 47 |
ISubtotal Il 20 [ 952 |
Terapia con interferén alfa-2 recombinante 1 47
dentro de la lesion

Total [l 21 [ 1000 |

Dos pacientes (9,5 %) presentaron complicaciones posoperatorias, ambos con sindrome
de Pierre Robin. Uno de ellos presentd dehiscencia de la herida de la fijacion labio-
lingual producto de una infeccién y € otro, la rotura de la sutura de alambre linguo-
menton.

La mortalidad se comporté con un 21,7 % (5 nifios fallecidos). Entre ellos predominaros
las trisomias, con 3 pacientes fallecidos, mientras que los otros nifios estaban af ectados
por sindrome de Hanhart, uno, y €l otro, por un sindrome CHARGE. Todos presentaron
valores muy bagjos a conteo de Apgar, tanto a primer minuto como a los 5 min de
nacidos. Entre estos nifios predominé e peso a nacer de 1000 a 2500 g (4 pacientes; 80
%) (tabla4).

Tabla 4. Mortalidad



| || Cantidad de pacientes || % |
Trisomia 13 [l 2 (| 40 |
[Trisomia 18 Il 1 I 20 |
ISindrome de Hanhart [| 1 [l 20 |
[CHARGE [| 1 [l 20 |
[Total [| 5 [ 100 |
DISCUSION

En todos los pacientes estudiados la patologia bucomaxilofacial se detecté al momento
de nacer, mediante el examen fisico inicial realizado por €l neonat6logo, o en la unidad
de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Cabe sefialar que a ninguno de nuestros
pacientes se les realizd diagndstico prenatal del tumor o de la malformacion mediante
estudio ultrasonogréfico, con lo cual no coinciden nuestros resultados con los reportes
de la literatura revisada, segun la cual varios autores realizan y recomiendan €
diagndstico ultrasonogréfico prenatal de los teratomas de la boca, el cuello y el paladar
blando.>s Debido a que en nuestro medio la presentacién de estos es infrecuente, no
existe pensamiento médico aln para la sospecha de estas enfermedades y, de realizarse
el diagnéstico, este es més bien un hallazgo ultrasonogréfico.

En el universo estudiado la mayoria de las entidades patol 6gicas de tipo sindrémico,
malformativo o tumoral que afectan al complejo bucomaxilofacial en la edad neonatal,
motivan, desde € nacimiento, serias dificultades para la ventilacion o la alimentacion
por via natural, hecho que las convierte en verdaderas emergencias quirdrgicas, lo cual
debe tener muy presente el cirujano maxilofacial cuando sea requerido a interconsulta.
En este sentido, nuestros resultados coinciden plenamente con los de estudios similares
reportados en la literatura,®** en los cuales se documenta la existencia de serios
compromisos o dificultades para la alimentacidn o la ventilacion en los neonatos afectos
de anomalias congénitas o de tumores en esta region.

Un elevado nimero de nuestros pacientes requirié apoyo ventilatorio (61,9 %), lo cual
coincide con lo documentado en la literatura,s'+¢ donde se reporta la necesidad de
apoyo ventilatorio como tratamiento tempora de la emergencia ventilatoria resultante
de la presencia de una malformacion u obstruccién de la via aérea causada por un tumor
hasta tanto se lleve a cabo la solucion definitiva del problema.

Otro gran problema que sufren estos pacientes es la alimentacion por via natural, puesla
presencia de un tumor y la dificultad respiratoria creada por un sindrome, o por una gran
malformacion vascular, la impide o dificulta. Pudimos corroborar este hecho en los
pacientes que conforman nuestro universo estudiado, donde el 82,8 % de los nifios
presentd serias dificultades para la alimentacion por via natural, siendo necesario
recurrir a otros métodos como € uso de la sonda nasogéstrica o la gastrotomia. Estos
resultados coinciden con los reportados por Gopinath V. K. y Muda W. A.,” en nifios
con fisuras de labio y paladar, y con los resultados de Prodoehl D. C. y Shatuck K. E.,®
con nifios afectos de sindrome de Pierre Robin. Estos autores plantean iguales
dificultades para la alimentacion e iguales formas y uso de métodos alternativos que los
nuestros, en aras de mantener a toda costa las ganancias o por o menos menores
pérdidas en la ganancia de la curva de peso neonatal, antes, durante y después de todo €



mangjo y tratamiento definitivo de la entidad patolégica bucomaxilofacial que la
origino.

Al andizar la frecuencia de presentacion de las entidades patoldgicas
bucomaxilofaciales encontradas en la edad neonatal, vemos en el universo estudiado
gue son las malformaciones vasculares las de mayor frecuenciay, entre ellas, las de tipo
linfético, con un 19,0 % del total, resultado que no coincide con los reportados en la
literatura, donde se reportan las malformaciones vasculares linfaticas en el recién nacido
como de rara frecuencia*>* Algunos autores informan que son los angiomas-
hemangiomas los mas comunes,>?> pero en nuestro estudio no se comportd de esa
forma: en 10 afios solo tuvimos un caso.

Entre las patologias sindromicas destaca € sindrome de Pierre Robin (micro-
retrognatia, glosoptosis y fisura palatina) y ello coincide con resultados de otros
reportes, 16182627 donde se habla de este como de uno de los sindromes de
presentacion més frecuente, el cual se acompafia de una verdadera emergencia
ventilatoria en el recién nacido, causada por la micro-retrognatia y la glosoptosis
caracteristicas. Otros sindromes a tener en cuenta —aunque de presentacion més
esporadica pero vistos entre nuestro neonatos-, son el sindrome velocardiofacial 2
sindrome de Morh** sindrome de Hanhart?+* sindrome de Beckwith,”* y
CHARGE,»* donde los reportes de los diferentes autores ya citados coinciden con los
nuestros.

En cuanto a los tumores bucofaringeos nuestros resultados coinciden con varios
autores,*+3 seglin los cuales estos son tumores solidos, no malignos, de presentacion
muy rara, que causan obstruccion mecanica de la via aérea que impiden ademés la
alimentacion por via natural. Su reseccion no es fécil, pero una vez lograda tienen un
buen prondstico pues no recidivan. Diversos autores reportan a teratoma como el tumor
de presentacién mas frecuente en la regién estudiada en edad neonatal* y nosotros
solo tuvimos un caso. Los restantes tumores encontrados en nuestro estudio fueron: un
mioblastoma, cuya descripcion y rarissma presentacion nos hace coincidir con otros
autores;*** y un epignatus, que también aparece publicado en la literatura.
Coincidimos plenamente en gue es un tumor formado por las tres capas blasticas, que se
inserta en uno de los maxilares del neonato y que puede llegar a afectar la region
intracraneal (como ocurrié en nuestro caso). La literatura consultada sefiala ademés que
es de muy infrecuente presentacion.

Cabe destacar que las trisomias también estuvieron presentes, con predominio de la
trisomia 13 (2 casos) y las trisomia Q10plus y 18, con un caso cada una. Al revisar en la
literatura tanto la forma de presentacion y evolucion como e desenlace en cada una de
ellas, entramos resultados similares a los nuestros.==

Entre las operaciones o procedimientos realizados continta siendo la tragueotomia un
recurso de emergencia para la preservacion de la vida, 1o que concuerda plenamente
nuestros resultados, en cuanto a indicacion, proceder, permanencia y complicaciones.
Varios autores**¢ |a realizan antes de cualquier otro proceder o conducta quirdrgica
definitiva cuando exista emergencia ventilatoria. Su uso es temporal, ya que se retira
una vez efectuado el tratamiento definitivo, aunque también se emplea como
tratamiento definitivo en los casos de tumores vasculares irresecables en la base de la
lengua. No encontramos cifras exactas del nimero o porcentaje de pacientes en los que



ha sido empleada de esta forma, |os cuales nos permitirian comparar nuestros resultados
(6 casos, 28,6 %). El segundo lugar lo comparten la fijacién linguo-labio-menton en el
sindrome de Pierre Robin, con las resecciones parciales y totales de |os tumores.

Cabe sefialar que en la fijacion labio-lingual, para el tratamiento de la glosoptosis en €
sindrome de Pierre Robin, nuestros resultados coinciden plenamente con otros
reportes,®s> donde se plantea que una vez readlizada esta fijacion, la emergencia
ventilatoria desaparece y la fijacion ayuda a crecimiento y desarrollo mandibular a
corto plazo. No obstante, debemos sefidlar que la Unica experiencia de complicaciones
posoperatorias presentada en nuestro universo de trabgjo fue precisamente con esta
técnica, a ocurrir dehiscencia de la herida linguo-labial producto de infeccion y rotura
de la sutura de alambre, base de lengua-mentén, y que no encontramos situaciones
similares en |a literatura consultada.

La mortalidad se comporté con un 21,7 % (5 falecidos). Como era de esperar
predominaron las trisomias, pero tuvimos también un paciente con sindrome CHARGE
y otro con sindrome de Hanhart. Al comparar con reportes internacional es este resultado
para este grupo de pacientes, observamos que en nuestro medio la mortalidad se
comporta de manera bastante similar, pues varios autores sefialan una mortalidad para
este grupo de pacientes entre el 80 % y el 95 % durante los primeros 14 dias de la
Vi da63—67

SUMMARY

The universe of study was composed of all the neonates (21) seen at our hospital from
1994 to 2005. The oral maxillofacial pathology that they presented at birth and
endangered their lives was assessed to apply surgical treatment. Among the main causes
requiring medical care were feeding difficulties (85,8 %) and ventilatory difficulties
(61,9 %). The physical neonatal exam also detected the oral maxillofacial pathology in
61,9 % of cases. The problems in the rest of neonates were detected in the Intensive
Care Unit. Of the total number, 80,5 % of children were born from term pregnancy and
66,7 % were born with adequate weight. Females, Caucasians and urban environment
predominated. The most common treated pathologies were vascular malformations (19
%), Pierre Robin syndrome (14,3 %) and oralpharyngeal tumors (14,3 %). Postoperative
complications occured only in patients affected by Pierre Robin syndrome (2 patients,
9,6 %). Five children died (21,7 %), mainly those with trisomy, whose birthweight
ranged from 1000 to 2500 g (80 %)and low Apgar score at one minute and at 5 minutes
of birth.

Key words. neonatal maxillofacial surgery, newborn, surgical maxillofacia treatment.
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