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Resumen

Introduccion: El manejo perioperatorio de pacientes acondropla-
sicas embarazadas que van ser llevadas a cesdrea segmentaria
representa un reto clinico para el anestesiélogo.

Objetivo: Describir el manejo anestésico de una paciente
gestante con acondroplasia programada para cesarea segmen-
taria utilizando anestesia regional subaracnoidea con dosis unica
y realizar una revisién acerca de las pautas generales del manejo
anestésico destacando el papel de la anestesia regional en este
tipo de pacientes.

Métodos: Reporte de caso y revision de tema.

Resultados: Presentamos el caso de una primigestante acon-
droplasica de 38.5 semanas y altura de 117 cm programada para
cesdrea segmentaria a la que se realizé una técnica anestésica
regional tipo subaracnoidea con dosis unica de anestésico local
mas coadyuvante opioide con resultados satisfactorios.

Conclusiones: La técnica anestésica ideal para emplear es
controversial y debe ser decidido con base en las caracteristicas
individuales de cada paciente. La técnica espinal fue satisfactoria

y segura en esta paciente en particular como técnica anestésica
para cesdrea segmentaria.

Abstract

Introduction: The perioperative management of achondroplastic
pregnant patients that will undergo lower segment cesarean
section represents a clinical challenge to the anesthesiologist.

Objective: To describe the anesthetic management of a
pregnant patient with achondroplasia, programmed for lower
segment cesarean section using single-dose regional subarach-
noid anesthesia, and to review the general guidelines for
anesthetic management emphasizing the role of anesthesia in
these patients.

Methods: Case report and subject review.

Results: The case of a first pregnancy in an achondroplastic,
117 cm tall patient and 38.5 weeks of gestation, programmed for
lower segment cesarean section is discussed. The patient received
single-dose subarachnoid regional anesthesia and adjuvant
opioids, with satisfactory results.
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Conclusions: The ideal anesthetic technique is controversial
and the decision shall be based on the individual patient
characteristics. The spinal technique, as the anesthetic approach
to lower segment cesarean section was satisfactory and safe in
this particular patient.

Introduccién

La acondroplasia es una enfermedad autosémica domi-
nante generada por mutaciones del receptor 3 del factor de
crecimiento de fibroblastos (FGFR3)," la cual constituye la
forma mas comun de displasia esquelética a nivel mundial
con una prevalencia global que oscila entre 1 a 15.000-
25.000 nacidos vivos,! siendo el 80% de los casos
secundarios a mutaciones de novo.*?

Esta entidad clinica se caracteriza por enanismo
desproporcionado asociado a malformaciones craneofa-
ciales y musculoesqueléticas con alteraciones del sistema
nervioso central, respiratorio y cardiovascular.>* Las
mujeres afectadas poseen tasas de fertilidad bajas y la
via de eleccién de finalizacién del embarazo suele ser por
cesérea dado la presencia de desproporcién cefalopélvica.”

El manejo anestésico de la paciente acondroplasica
embarazada que va ser llevada a cesarea representa un
desafio clinico.”® En general, no existe un consenso
respecto a la técnica anestésica ideal, esto debido a que
la anestesia general como la regional al ser evaluadas en
conjunto con las alteraciones anatémicas propias de la
enfermedad y los cambios fisiolégicos del embarazo
generan un perfil de riesgos y complicaciones diferente,
por lo que el abordaje en cada caso tiende hacia la toma de
decisiones individualizadas.™

En el presente articulo se expone un caso en el cual
se manejé exitosamente una gestante acondroplasica
llevada a cirugia de cesdrea segmentaria mediante
anestesia subaracnoidea y se realiza una revisién
acerca de las pautas generales del manejo anestésico
destacando el papel de la anestesia regional en este tipo de
pacientes.

Descripcion del caso

Se trata de una paciente de 23 anos, primigestante con
acondroplasia - enanismo tanatoférico funcional, cur-
sando con embarazo de 385 semanas programada
ambulatoriamente para cesarea segmentaria +esteriliza-
cién quirdrgica. Tiene antecedente personal de consumo
ocasional de alcohol, no refiere alergias ni cirugias previas,
cuenta con controles prenatales sin anormalidades,
registro de ecografias que muestran feto con adecuado
desarrollo y anatomia aparentemente normal para la edad
gestacional. La paciente ingresa al servicio de sala de
partos de la institucién con presencia de actividad uterina
irregular. Al examen fisico presenta los siguientes hallaz-
gos: Talla:117 cm, Peso:50kg, IMC: 36.76 (Obesidad Grado 2)
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Tension Arterial:118/70mmHg, Fc:90xmin, Fr: 19xmin,
Sato2: 96%. Mallampati 2, Cuello corto, Distancia Tiro-
Mentoniana menor a 6cm y leve limitacién para la
extensiéon cervical, auscultacién cardiopulmonar sin
alteraciones, abdomen globoso por utero gravido con
altura uterina de 32cm, Fetocardia: 145lpm, actividad
uterina presente con contracciones irregulares y a la
exploracién osteomuscular presenta cifoescoliosis tora-
columbar y extremidades cortas con movilidad conser-
vada y sin evidencia de alteraciones neuroldgicas.

Se ingresa la paciente a sala de operaciones previo
consentimiento con propuesta de anestesia neuroaxial
tipo subaracnoidea, se confirma tiempo de ayuno de 8
horas, se realiza monitorizacién asa bdsico y se alerta
preparacion de carro de via aérea dificil, se inicia co-carga
con liquidos endovenosos - bolo de 10cc/kg (500cc). En
posicién sedente, se ubica mediante reparo anatémico
espacio intervertebral L2-L3, se procede a realizar puncién
con aguja Quincke n°27 logrando llegar al espacio
subaracnoideo en el primer intento, evento confirmado
por retorno de liquido cefalorraquideo claro y de presién
normal, se inyecté 6mg de bupivacaina hiperbarica con
15mcg de fentanil, se comprobd bloqueo sensitivo hasta
T4. No se presentaron complicaciones durante procedi-
miento.

En el intraoperatorio presenté estabilidad hemodina-
mica, sin requerimiento de soporte vasoactivo, se admi-
nistré6 1500cc de liquidos endovenosos, se suministré
oxigeno suplementario con mascara facial a 5L/min segin
protocolo institucional, se mantuvo posicién en decuibito
supino con lateralizacién del tutero a la izquierda para
favorecer retorno venoso y evitar compresién aorto-cava.
Adicionalmente se colocé profilaxis antiemética con
dexametasona 4mg via endovenosa 30 minutos previos
al inicio del procedimiento quirtrgico y se complementé
analgesia con AINE administrando diclofenaco 50mg via
endovenosa posterior al nacimiento. Se obtuvo un recién
nacido a término, sin alteraciones anatémicas, con Apgar
al nacer de 8/10 al minuto y 9/10 a los 5 minutos, Peso: 2970
gramos. Sangrado intraoperatorio de 600cc sin complica-
cién alguna. Cabe mencionar que la paciente proporciond
autorizacion para el reporte de caso y se contd con el aval
del comité de ética local.

Discusion

El manejo anestésico de la paciente acondroplésica para
cesarea segmentaria representa un desafio clinico para el
anestesiélogo no sélo debido a sus cambios anatémicos y
fisiopatolégicos sino a la influencia particular que estos
ejercen en la eleccién de la técnica anestésica (Tabla 1).*/

Dentro de las caracteristicas anatémicas son de especial
menciéon la morfologia maxilofacial y de la via aérea, en
donde usualmente las pacientes presentan cabeza amplia,
frente prominente, maxilar corto, mandibula grande,
macroglosia, extensién cervical limitada y estrechez a



COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY. 2018;46(4):331-335

Tabla 1. Caracteristicas de la gestante con acondroplasia e implicaciones anestésicas

Caracteristicas clinicas

Implicaciones anestésicas

Anestesia general

Anestesia regional

1. Maxilofaciales
Cabeza amplia, puente nasal plano,
macroglosia, protrusién de la frente,
maxilar corto y mandibula grande
2. Via aérea y respiratorio
v/ Estrechez del canal nasal y
nasofaringea, traquea pequeiia y
caja tordcica reducida
v/ Patrén pulmonar restrictivo
v/ Apnea central y obstructiva del
sueno
3. Estatura: Baja estatura (<148cm)
4. Musculo esquelético
v/ Hiperlordosis lumbar y
Cifoescoliosis toracolumbar

. Via aérea dificil

v Dificultad para ventilacién e
intubacién

v Necesidad de tubo endotraqueal
pequeno

. Dosificacién ajustada a peso de los

medicamentos

. Riesgo de complicaciones pulmonares

intraoperatorios y posoperatorias

. Inestabilidad cervical y riesgo de

compresién medular con hiperextensién
del cuello

. Complicaciones cardiovasculares: Riesgo

de crisis de hipertensién pulmonar, falla
cardiaca aguda, infarto perioperatorio

1. Dificultad en la puncién espinal y

. Difusién impredecible de anestésico
. Dosificacién ajustada a peso de los

. Riesgo de bloqueo fallido
. Riesgo de bloqueo espinal alto 6 total

epidural
v Posicionamiento
v Determinacién de referencias
anatémicas

local

medicamentos

inadvertido

v Extensién limitada del cuello con
displasia del odotoides
(Inestabilidad Atlanto-Axial)

v Deformidades de las costillas

5. Cardiaco

v Cor pulmonar e hipertensién
pulmonar (Restriccién pulmonar
y apnea)

v/ Cardiomiopatia, enfermedad
valvular congénita

6. Obstétricos

v Pelvis pequeiia (Desproporcién

cefalopélvica)
7. Neurologia

v/ Estenosis foramen magnum,
estenosis espinal, espacio
epidural estrecho e hidrocefalia

Fuente: Autores.

nivel faringeo, laringeo y/o traqueal®’ lo que en conjunto
puede generar un escenario de via aérea dificil durante el
manejo de la via aérea en la anestesia general.

Desde otra perspectiva no menos importante, si se
evalua la posibilidad de una técnica de anestesia regional
neuroaxial, las anomalias musculoesqueléticas a nivel de
la columna vertebral como hiperlordosis lumbar, cifoes-
coliosis toracolumbar y estenosis espinal junto a los
cambios fisiolégicos propios del embarazo pueden origi-
nar dificultades técnicas e incrementar el riesgo de
aparicién de complicaciones.*’

Ante estos dos posibles escenarios es de vital impor-
tancia una evaluacién preanestésica adecuada y rigurosa
que contribuya a brindar elementos de juicio clinico para
seleccionar la técnica anestésica pertinente en cada caso
y del mismo modo planificar de forma anticipada la
aparicién de posibles complicaciones.™

Existe la nocién de que la anestesia general es la técnica
de preferencia en pacientes con acondroplasia,*! sin
embargo, esta recomendacién no posee una evidencia
fuerte en la que se documente su superioridad cuando se
compara con la anestesia regional’* y al revisar los
diferentes casos disponibles en la literatura existen
elementos que permiten deducir que esta dltima opcién
también representa una alternativa de manejo.”*%*>"*

Dentro de las técnicas regionales, la anestesia espinal de
dosis unica es una de las técnicas de uso frecuente para el
manejo de cesarea en paciente acondroplésica.”'>*> No
obstante, existen también reportes de casos fallidos,®
situacién que puede explicarse por las alteraciones
anatémicas del neuroeje,* las cuales dependiendo de la
severidad pueden llevar a que su administracién sea
técnicamente dificil, razén por la que algunos autores no
recomiendan su uso rutinario debido al riesgo potencial de
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lesién neurolégica 6 incluso para evitar que se atribuya
cualquier anormalidad neurolégica al uso de la técnica
anestésica.>* Es de resaltar que actualmente no existen
reportes en la literatura de lesién neuroldgica en este tipo
de pacientes por el uso de anestesia regional neuroaxial.
De acuerdo a lo descrito, se recomienda realizar una
estricta evaluacién neurolégica perioperatoria y mantener
constante seguimiento clinico de la recuperacién de la
funcién motora y sensitiva en el posoperatorio.?

En el caso presentado en esta revisién, se realizé un
manejo exitoso utilizando una técnica anestésica regional
subaracnoidea con dosis Unica de anestésico local mas
coadyuvante opioide, concordante con lo reportado en la
literatura’’"***® sin olvidar que como medida de seguridad
se tuvo disponibilidad permanente de un equipo de via
aérea dificil.

En cuanto a la eleccién del agente anestésico y dosis a
emplear en la técnica neuroaxial no existe un consenso
que emita una recomendacién al respecto,®*>? aunque la
tendencia en la mayoria de casos exitosos descritos
orienta hacia el uso de bupivacaina hiperbarica en
combinacién con diferentes coadyuvantes opioides (fen-
tanilo 6 morfina).” En este caso la prediccién del nivel
acorde con la anatomia del raquis nos permitié utilizar
dosis relativamente bajas de bupivacaina (6 mg) que nos
garantizaron adecuadas condiciones para este tipo de
cirugia.

Adicionalmente, en lo que corresponde a la seleccién
del tipo de aguja para la puncién lumbar se utiliz6 una tipo
Quincke N° 27, esto debido a que es la Unica disponible de
rutina en la institucién, sin embargo es importante
resaltar que al emplear agujas de punta de lapiz como
la Whitacre, la incidencia de cefalea postpuncién como
complicacién emergente es signficativamente menor."’

Si bien en este caso en particular la técnica de anestesia
neuroaxial de dosis Unica mostr6é un adecuado resultado
clinico sin presencia de complicaciones perioperatorias,
también es valido plantear que el uso de una técnica
regional titulable tal como la epidural-espinal combinada
6 espinal continua podria representar una alternativa de
manejo con un mayor perfil de seguridad’®'>¢ y
ademads, con la aparicion de herramientas como el
ultrasonido, la realizacién de una puncién ecoguiada
puede contribuir a disminuir los riesgos y aumentar el
éxito de la técnica.’®

Conclusién

La valoracién preanestésica es esencial en toda gestante
con acondroplasia para reducir el niumero de posibles
complicaciones en el perioperatorio dado todas las
alteraciones morfolégicas y fisiolégicas que poseen estos
pacientes. La técnica anestésica a utilizar es controversial
y debe ser decidido con base en las caracteristicas
individuales de cada paciente, la experiencia del grupo
quirtrgico y los dispositivos tecnolédgicos disponibles.
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Adicionalmente, la técnica espinal fue satisfactoria y
segura en esta paciente en particular como técnica
anestésica para cesdrea segmentaria, recordando que
siempre se debe contar con el equipo de via aérea dificil
para cualquier evento o posibilidad de anestesia fallida o
incompleta.
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