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SUMMARY

Objective:

To compare the effectiveness and length of bilateral in-
traoral blockade of the infraorbitary nerve versus standard
intravenous analgesia with tramadol for the management
of postoperative pain in breast-fed infants undergoing
chieloplasty due to harelip. 

Material and methods:

After conducting an adequate pre-anesthetic assessment
and obtaining the informed consent from their parents, we

performed a double-blind, randomized, controlled and ran-
domized study in 25 ASA I infants with ages ranging from
3 to 10 months that were candidates to corrective harelip
surgery (chieloplasty). 

All of them were pretreated half an hour before the sur-
gical procedure with oral midazolan (0.5 mg.kg-1) and the
same anesthesiologist performed the anesthetic technique
and the nerve blockade in all the cases, this being inhaled
induction with sevoflurane prior to venoclysis. General
anesthesia was achieved with intravenous administration of
atropine, fentanyl and rocuronium at the standard doses
prior to endotracheal intubation and mechanical ventilation. 

Patients were randomized to one of the following
groups: 

Group A (n = 12): 1-2 ml of bupivacaine 0.25% plus
adrenaline was administered for bilateral blockade of the
intraorbitary nerve and intravenous saline solution instead
of intravenous analgesia with tramadol. 

Group B (n = 13): saline solution was administered for
nerve blockade, instead of bupivacaine, and intravenous
tramadol (1.5 mg.kg-1) was provided as postoperative anal-
gesia.

All of the patients underwent general anesthesia with
sevoflurane and fentanyl “on-demand” according to stan-
dard parameters (blood pressure, heart rate, pupil size,
etc.). 

During the first six hours at Reanimation, length of
analgesia, degree of discomfort and pain severity were as-
sessed. The presence of complications or side effects was
also recorded.  

Data were analyzed using the t Student and the χ2 test.

Results:

No differences were found regarding demographic fea-
tures. Analgesia lasted more in group A (7.3 ± 5.1 h) com-
pared to group B (2.8 ± 2.2 h) (p < 0.01). Subjective as-
sessment of pain severity was higher in group B (2.23 ±
0.83) compared to group A (0.66 ± 0.6) (p < 0.01). De-
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gree of comfort, as assessed through an objective scale,
was significantly greater in the group undergoing blockade
with local anesthetic. 

Discussion:

Anesthesia for neonates undergoing surgical reparation
of harelip with intraoral bilateral blockade of the infraor-
bitary nerve is a safe, simple and quick technique that pro-
vides a lasting postoperative analgesia and also reduces the
risks of respiratory depression, since it allows a lower use
of opiate analgesics and, hence, an immediate and com-
fortable awakening. © 2005 Sociedad Española del Dolor.
Published by Arán Ediciones, S. L.

Key words: Chieloplasty. Infraorbitary blockade. Analge-
sia. Neonates. 

RESUMEN

Objetivo:

Comparar la eficacia y duración del bloqueo del nervio
infraorbitario intraoral bilateral frente a la analgesia intra-
venosa convencional con tramadol en el control del dolor
postoperatorio en lactantes sometidos a queiloplastia por
labio leporino.

Material y métodos:

Tras la realización de una adecuada valoración preanes-
tésica y la obtención del consentimiento informado de los
padres, realizamos un estudio prospectivo, controlado alea-
torizado y doble ciego en 25 niños, ASA I, con edades
comprendidas entre los 3-10 meses, tras obtener el con-
sentimiento informado de los padres, propuestos para ciru-
gía correctora de labio leporino (queiloplastia). 

Todos ellos fueron premeditados, media hora antes de
la intervención quirúrgica, con midazolan oral (0,5 mg.kg-1)
y, en todos los casos, se practicó la técnica anestésica y el
bloqueo nervioso por el mismo anestesiólogo, que consis-
tió en una inducción inhalatoria con sevoflurano previa a la
venoclisis. La anestesia general se completó con atropina,
fentanilo y rocuronio a las dosis establecidas que se admi-
nistraron, por vía intravenosa, previamente a la intubación
endotraqueal y la ventilación mecánica.

Los pacientes fueron divididos aleatoriamente en dos
grupos:

Grupo A (n = 12): se administró 1-2 ml de bupivacaína
al 0,25% con adrenalina para el bloqueo infraorbitario bila-
teral y solución salina intravenosa como sustitutivo de la
analgesia intravenosa con tramadol.

Grupo B (n = 13): se administró solución salina para el
bloqueo nervioso, en lugar de la bupivacaína, y tramadol
intravenoso (1,5 mg.kg-1) como analgesia postoperatoria.

En todos ellos se realizó anestesia general con sevoflura-
no y fentanilo “a demanda” según parámetros convencio-
nales (tensión arterial, frecuencia cardiaca, tamaño pupilar,
etc.).

Durante sus primeras seis horas de estancia en Reani-
mación se valoró la duración de la analgesia, grado de dis-
confort e intensidad dolorosa. Además se anotó la apari-
ción de cualquier complicación o efecto adverso.

Los datos se analizaron mediante t Student y test χ2.

Resultados:

No existieron diferencias en cuanto a las características
demográficas. La duración de la analgesia fue mayor en el
grupo A (7,3 ± 5,1 h) que en el grupo B (2,8 ± 2,2 h)
(p < 0,01). La valoración subjetiva de la intensidad doloro-
sa fue mayor en el grupo B (2,23 ± 0,83) que en el grupo
A (0,66 ± 0,6) (p < 0,01). El grado de confort, según esca-
la objetiva, fue significativamente mayor en el grupo que
recibió el bloqueo con anestésico local.

Discusión:

La anestesia para neonatos sometidos a reparación de
labio leporino, empleando bloqueo bilateral intraoral del
nervio infraorbitario es una técnica segura, simple y rápi-
da, que permite una analgesia duradera en el postoperato-
rio a la vez que minimiza los riesgos de depresión respira-
toria, ya que posibilita una reducción en la utilización de
analgésicos opioides, permitiendo un inmediato y conforta-
ble despertar. © 2005 Sociedad Española del Dolor. Publi-
cado por Arán Ediciones, S. L.

Palabras clave: Queiloplastia. Bloqueo infraorbitario.
Analgesia. Neonatos.

INTRODUCCIÓN

La fisura labial o palatina es un defecto congénito
frecuente que constituye la anormalidad craneofacial
más común al nacimiento. Así la hendidura labial
con o sin paladar hendido, aparece aproximadamente
en uno de cada 700 nacimientos vivos (1). Son debi-
das a la falta de coalescencia de tegumentos faciales
embrionarios en formación y suelen manifestarse
precozmente en la vida intrauterina, más específica-
mente en el periodo embrionario e inicio del periodo
fetal. Generalmente el labio se fusiona a los 35 días
de vida embrionaria, por lo que una anomalía en este
proceso provoca una fisura labial que puede ser uni o
bilateral, y esta a su vez, completa o no; asociándose,
frecuentemente, a fisura de paladar (2).

Dichas fisuras son más frecuentes en la población
asiática (2,1 por cada 1.000 nacimientos), en cambio,
su incidencia en la población caucasiana es de 1 por
cada 1.000 nacimientos, mientras que en la pobla-
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ción africana y americana es de 0,4 por cada 1.000
nacimientos.

La herencia genética desempeña un papel impor-
tante en el desarrollo de la fisura del labio superior,
afecta a un 40% de los hermanos de niños que pade-
cen esta patología (3). 

La edad de los padres también es un factor a tener
en cuenta; el riesgo de tener un niño con una defor-
midad labial se incrementa en padres con edades su-
periores a los 30 años (4). 

Ciertos medicamentos como la fenitoína también
incrementan el riesgo de padecer labio leporino (5). 

Independientemente de la causa que origine esta
deformidad craneofacial es necesaria su pronta repa-
ración quirúrgica, ya que el niño, aparte del defecto
estético y del rechazo social que genera, frecuente-
mente tiene problemas de alimentación y dificultades
en el lenguaje.

Consecuentemente, la cirugía correctora de labio
leporino (queiloplastia) es una intervención quirúrgi-
ca frecuente en las edades más tempranas de la vida,
acompañándose de dolor moderado-intenso en el
postoperatorio inmediato. 

Este tipo de intervención es subsidiaria de blo-
queo nervioso regional como alternativa a la analge-
sia endovenosa convencional postoperatoria, con lo
que podemos evitar, con bastante efectividad, la apa-
rición de dolor postoperatorio. 

En efecto, el nervio maxilar, segunda rama del tri-
gémino, es un nervio puramente sensitivo, y pasa a
denominarse nervio infraorbitario a su salida de la
órbita, por el agujero del mismo nombre, dando iner-
vación sensitiva a la zona cutánea infraorbitaria, na-
riz, mejilla y labio superior. Con su bloqueo bilateral
se consigue la anestesia de los dientes incisivos, ca-
ninos, premolares superiores y la zona ósea y labial
circundante.

El propósito del presente estudio ha sido comparar
la eficacia y duración del bloqueo del nervio infraor-
bitario bilateral por vía intraoral con bupivacaína
0,25% con adrenalina frente a la analgesia intraveno-
sa convencional con tramadol, para el control del do-
lor postoperatorio en pacientes lactantes sometidos a
queiloplastia por labio leporino.

MATERIAL Y MÉTODOS

Tras la realización de una correcta y adecuada va-
loración preanestésica y la obtención del consenti-
miento informado de los padres, realizamos un estu-
dio controlado y prospectivo, doble ciego, en 25
niños, todos ellos ASA I, de edades comprendidas

entre los 3 y los 10 meses, propuestos para cirugía
correctora de labio leporino. Los pacientes fueron
asignados aleatoriamente en dos grupos: en el prime-
ro, denominado grupo A (n = 12) se practicó, previa-
mente a la intervención quirúrgica, bloqueo bilateral
intraoral del nervio infraorbitario con 1-2 ml de bu-
pivacaína 0,25% con adrenalina con aguja corta del
25G y se administró solución salina intravenosa co-
mo sustitutivo de la analgesia postoperatoria intrave-
nosa con tramadol; en el segundo, grupo B (n = 13),
se administró tramadol intravenoso a dosis de 1,5
mg.kg-1, como analgesia postoperatoria, y se realizó
infiltración bilateral, por la misma vía que en el gru-
po A, del nervio infraorbitario con suero salino antes
de la queiloplastia.

A todos los pacientes se les administró, media ho-
ra antes de su paso al quirófano, una solución azuca-
rada con midazolan a dosis de 0,5 mg.kg-1 vía oral.
Posteriormente se realizó la inducción inhalatoria
con sevoflurano a dosis crecientes hasta obtener un
adecuado grado de hipnosis.

Tras la venoclisis se administró atropina (0,01 mg.kg-1),
fentanilo (2 µg.kg-1), y rocuronio (0,5 mg.kg-1), para faci-
litar la intubación traqueal. 

Tras aquella se realizó el bloqueo intraoral bilate-
ral del nervio infraorbitario con la solución corres-
pondiente y según la distribución aleatoria preesta-
blecida. 

La ventilación mecánica fue mantenida con una
mezcla de oxígeno y aire (FiO2 de 0,4) y el manteni-
miento anestésico se obtuvo con sevoflurano a una
CAM 2-2,5% y bolus adicionales de fentanilo según
requerimientos.

El bloqueo nervioso se practicó, como hemos
mencionado con anterioridad, por vía intraoral. La
punción fue realizada con aguja corta del 25G, inser-
tada desde el fondo del vestíbulo en dirección al agu-
jero infraorbitario, el cual se mantuvo localizado me-
diante el dedo pulgar de la mano contraria a la que
realizó la punción. A continuación se avanzó la aguja
hasta llegar al marco óseo, retirándola posteriormen-
te unos milímetros evitando así introducirla en el in-
terior del agujero óseo. Tras el test de aspiración ne-
gativo, se administró la solución correspondiente
(Fig. 1).

El bloqueo nervioso fue realizado en todos los ca-
sos por el mismo anestesiólogo.

Aproximadamente, unos 30 minutos antes de la fi-
nalización de la intervención quirúrgica se administró
analgesia intravenosa con tramadol (1,5 mg.kg-1) o
placebo según la distribución aleatoria de los grupos.

Finalizada la misma, todos los niños fueron extu-
bados sin incidencias a destacar y trasladados a la
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Unidad de Reanimación Postquirúrgica donde estu-
vieron bajo los cuidados del personal médico y de
enfermería correspondientes, los cuales eran total-
mente ajenos a la técnica analgésica empleada, sien-
do, además, los encargados de valorar el dolor según
las siguientes variables: 

Duración de la analgesia, anotando la hora de
aparición del dolor y posterior administración del
primer analgésico, cuando así sucedió.

Intensidad dolorosa, mediante una escala analógi-
ca subjetiva valorada por el observador en 5 grados:
0 (no dolor), 1 (dolor leve), 2 (dolor moderado), 3
(dolor severo) y 4 (dolor intenso); 

Grado de disconfort, según escala objetiva de do-
lor de Hannallah (6) (Tabla I) ambas realizadas a la
llegada a la unidad y cada hora durante las 6 prime-
ras horas. Así mismo se anotó la aparición de cual-
quier complicación o efecto secundario.

Los datos se analizaron mediante la prueba de la t
de Student y el test de la χ2, considerando estadísti-
camente significativa una p < 0,05.

RESULTADOS

Ambos grupos fueron homogéneos en cuanto a las
características demográficas, peso, edad, y duración
de la anestesia (Tabla II).

La duración de la analgesia, entendida como el
tiempo transcurrido desde la llegada a la sala de des-
pertar hasta la administración de cualquier analgési-
co de rescate, cuando el observador lo consideró
conveniente según la escala visual analógica, fue
mayor en el grupo A (7,3 ± 5,1) que en el grupo B
(2,8 ± 2,2) (p < 0,01) (Fig. 2).
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Fig. 2—Duración de la analgesia desde la llegada a la
sala de despertar hasta la administración de la analgesia
de rescate.

TABLA I. GRADO DE DISCONFORT SEGÚN LA
ESCALA DE ANAYA

Observación Criterios Puntos

Presión arterial ± 10% preoperatorio 0
> 20% preoperatorio 1
> 30% preoperatorio 2

Llanto No llanto 0
Llanto suave, cede al hablarle 1
Incoercible 2

Movimiento Ninguno 0
Inquieto 1
Agitado 2

Agitación Dormido 0
Tranquilo pero atento 1
Descontrolado 2

Postura Ninguna 0
Flexionado 1
Agarrado a la zona quirúrgica 2

Queja verbal No refiere dolor 0
(si es apropiada a Sí, pero no localiza 1
la edad ) Localiza el dolor 2

TABLA II. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS
DE LOS GRUPOS EN ESTUDIO

Grupo A Grupo B

Peso (kg) 7,9 ± 1,5 7 ± 3,1
Edad (meses) 5,8 ± 2,4 6,5 ± 2
Duración anestesia 90 ± 35 82 ± 42

(min)

Fig. 1—Abordaje intraoral del bloqueo del nervio in-
fraorbitario.

JA DELGADO  28/7/05  10:59  Página 207



De igual modo, en la sala de despertar y según va-
loración subjetiva, todos los pacientes del grupo A
presentaron un mayor grado de bienestar con menor
intensidad dolorosa grupo A (0,66 ± 0,6) que en el
grupo B (2,23 ± 0,83) (p < 0,01) (Fig. 3).

Los valores medios de la escala visual-analógica
fueron más bajos en el grupo estudio (grupo A) que
en el grupo control (grupo B) (Fig. 4).

Los valores encontrados utilizando la escala obje-
tiva de dolor fueron significativamente menores en el
grupo que recibió el bloqueo (Figs. 5 y 6).

DISCUSIÓN

La edad adecuada en la que se debe realizar la
queiloplastia en estos pacientes no está exenta de
controversia, aunque cada vez son más los autores
que se decantan por su práctica en el periodo neona-
tal (7,8).

Este tipo de cirugía habitualmente, suele seguirse
de una gran intranquilidad y dolor en el niño.

El llanto y la manipulación de la herida pueden fa-
vorecer la infección y la dehiscencia de las suturas (9),
de ahí que sea importante que el paciente se encuentre
cómodo, confortable y sin dolor en las horas siguientes
a la finalización de la corrección quirúrgica. 

Otra ventaja de una adecuada y duradera analgesia
postoperatoria es que los lactantes requieren una me-
nor atención por parte de enfermería, así como una
marcada disminución de medicación analgésica (10).

Además en muchas unidades de reanimación se
permite que los padres permanezcan junto a sus hi-
jos, por lo que un paciente sin dolor y confortable re-
percutirá en una gran tranquilidad de su progenitor.

Se han empleado numerosas estrategias terapéuti-
cas para evitar las consecuencias deletéreas de esta
situación, entre ellas la más utilizada ha sido el em-
pleo en el postoperatorio de opioides sistémicos co-
mo la morfina.

Sin embargo, en el neonato se dan una serie de cir-
cunstancias que lo hacen especialmente sensibles a
este tipo de fármacos (11):

—Una mayor cantidad que en el adulto alcanza el
sistema nervioso central debido a la inmadurez de la
barrera hematoencefálica.

—El neonato tiene una mayor cantidad de opiáceos
endógenos, lo que hace que tenga menores requeri-
mientos.

—Mayor susceptibilidad a la depresión respirato-
ria, si bien es cierto que los datos recabados a este
respecto son contradictorios.
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Fig. 5—Valores de dolor en el grupo que recibió el blo-
queo.
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—Menor unión a proteínas plasmáticas con mayor
presencia de fármaco libre.

—Metabolismo menor y elevado periodo de elimi-
nación con mayor duración del efecto (12).

Esta especial sensibilidad así como la impredeci-
ble farmacocinética por la inmadurez hepatorrenal
propia de la edad, potencian la incidencia de efectos
indeseables como sedación excesiva, náuseas y vó-
mitos, prurito, disminución de la motilidad gastroin-
testinal, hipotensión, bradicardia, retención urinaria,
y posible depresión respiratoria (13).

Por estas razones nos decantamos por la anestesia
regional que, aunque no exenta de posibles efectos
indeseables, evita los potenciales peligros derivados
del uso de los analgésicos opiáceos a estas tempranas
edades de la vida. 

Se ha empleado la infiltración con anestésicos lo-
cales de la zona quirúrgica con buenos resultados,
sin embargo esta técnica distorsiona el campo quirúr-
gico lo que puede alterar el resultado de la interven-
ción y es rechazada frecuentemente por los cirujanos
(14).

Tanto el bloqueo del nervio infraorbitario como la
infiltración con anestésico local a nivel perincisional
son buenos métodos de analgesia en la reparación del
labio leporino, aunque la primera técnica proporcio-
na una mejor y más prolongada analgesia. Ambas
técnicas deben emplearse bajo anestesia general
(15).

El bloqueo de este nervio infraorbitario se puede
realizar por vía cutánea o bien por vía intraoral (16). 

En el abordaje intraoral del nervio infraorbitario
la punción se realiza desde el fondo del vestíbulo en
dirección al agujero infraorbitario (14,17), donde se
inyecta la solución anestésica. Para el abordaje ex-
traoral se localiza por palpación el agujero infraor-
bitario por debajo del reborde orbitario inferior o
teniendo en cuenta la referencia de la alineación en-
tre la escotadura supraorbitaria, la pupila en posi-
ción media, el agujero infraorbitario, la comisura
labial y el agujero mentoniano (7); la punción se re-
aliza en dirección cefálica y externa, sin ser necesa-
rio generalmente penetrar en él para el bloqueo ex-
traoral. 

En neonatos y en niños pequeños el agujero infra-
orbitario es difícil de palpar, al contrario de lo que
ocurre en los adultos, y las referencias que se utili-
zan en estos tampoco sirven en edades tempranas de
la vida. En neonatos, el nervio infraorbitario emerge
hacia la mitad de la línea que une el punto medio de
la hendidura palpebral y la comisura labial, aproxi-
madamente a 7,5 mm del ala nasal derecha y 7,7 mm
del ala nasal izquierda (18).

En nuestro caso preferimos el empleo de la técnica
intraoral por dos razones, en primer lugar por la sen-
cillez de su realización y en segundo por la posibili-
dad de aparición de hematoma en la piel con el abor-
daje extraoral que aparte de poder deformar el campo
quirúrgico constituye un motivo de intranquilidad en
los padres en el postoperatorio. 

Aunque la técnica clásica (19) refiere la necesidad
de introducir la aguja en el agujero infraorbitario pa-
ra un adecuado bloqueo, nosotros no lo realizamos
ya que existe la posibilidad de dañar el paquete vas-
cular adyacente (10), además en el niño la difusión
de 1-2 ml de solución anestésica en la proximidad es
suficiente para conseguir el bloqueo.

En este sentido, Lynch y cols. (16) comparan el
bloqueo del nervio infraorbitario a nivel intraoral o
bien percutáneo. Concluyen que ambos abordajes
son igualmente efectivos para la anestesia-analgesia
en la cirugía del labio superior, así como que el tiem-
po de latencia es similar en ambos casos. La diferen-
cia estriba en que en el caso del abordaje intraoral la
duración de acción de la anestesia es mayor, redu-
ciéndose el uso de analgésicos sistémicos y sedantes.

En conclusión, consideramos que nuestros resulta-
dos indican que la reparación en neonatos del labio le-
porino, empleando bloqueo intraoral bilateral del ner-
vio infraorbitario es una técnica segura, simple y
rápida, que permite una analgesia duradera en el posto-
peratorio a la vez que minimiza los riesgos de depre-
sión respiratoria y otros, ya que posibilita una reduc-
ción en la utilización de analgésicos opioides,
permitiendo un inmediato y confortable despertar. 
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