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INTRODUCCION

La medicina estudia v expone problemas que van de lo
general a lo particular como cualquier otra ciencia y es en este
campo de lo particular que surge un punto de interés para la
anestesiologia, “las consideraciones anestésicas en la parturienta
acondroplasica”. En las siguientes paginas conoceremos desde el
punto de vista anestésico los topicos de interés en el tema, tales
como la indicacion de .requerir cesdrea por sus caracteristicas
obstétricas, por lo cual necesitan algin tipo de anestesia, lo que nos
lleva a tener presentes ciertas consideraciones ya que es probable
tener posibles dificultades a la intubacion en el caso de una técnica
anestésica general, tanto por las alteraciones cervicales como por
las deformidades craneofaciales propias de esta entidad, puede
existir también compromiso cardiaco o pulmonar por deformidades
de la columna toracica v el grado de excursion uterina hacia las
estructuras mtratordcicas, esto en ocasiones va acompafiado de
anomalias cardiacas. Una técnica anestésica regional ofrece
dificultades al encontrar deformidades raquideas y/o fusiones
vertebrales. Si consideramos que los cambios fisioldégicos del

embarazo acentian ain mas las anormalidades mecanicas y
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fisiol6gicas preexistentes en estas pacientes es frecuente suponer que

la anestesia implica un mayor riesgo para cllas.

El objetivo principal de este trabajo de investigacion
documental es hacer una revisidn bibliogréﬂca y de expedientes
clinicos de la patologia mencionada vy a través de los elementos
relacionados con ¢l procedimiento anestésico se pretende enfatizar
la importancia de conocer la enfermedad en sus diferentes contextos
para que pueda ser identificada como un problema del anestesidlogo
que debe ser atendido en forma multidisciplinana desde ¢! momento
mismo en que se identifique en la consulta externa de la Unidad de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de México.
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JUSTIFICACION

La probabilidad. de cesarea entre las pacientes embarazadas
con talla baja es muy alta, por lo cual necesitan manejo anestésico.
No existe en el Hospital General de México una guia de manejo para
este tipo de pacientes, lo que representa un problema para el

anestesiologo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La falta de un algoritmo en la paciente acondroplasica
embarazada, que va a ser sometida a un operacion cesarea,
representa un problema para el anestesiologo elegir el manejo entre

la anestesia general y anestesia regional.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

La realizacion de un algoritmo para el mejor diagndstico y
fratamiento  anestésico de las pacientes acondroplasicas
.embarazadas que se sometan a una operacion Cesarea en el Hospital
General de México.

OBJETIVO SECUNDARIO

Realizar la propuesta de una atencion interdisciplinatia del
servicio de Ginecologia y Obstetricia con el servicio de
Anestesiologia una vez captadas ¢ identificadas estas pacientes y de
esta manera tener un mejor seguimiento.
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MATERIAL Y METODO

METODO

Estudio de investigacion documental y reporte de casos de
pacientes con acondroplasia y su manejo anestésico de los ultimos 5
afios en la unidad de Gineco-Obstetricia del Hospital General de
México.

MATERIAL

¢ Expedientes clinicos del archivo clinico de la Unidad de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de México.

¢ Obtencion de la informacién de articulos meédicos publicados
referentes al tema de investigacion.

e Programa Microsoft Excel 2000 y Procesador de textos
Word 2000.
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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Existe en E.U.A. una asociacion Ilamada Gente Pequefia
de América, la cual estd conformada por personas de talla baja,
lo que da oportunidad de que gente pequeiia se conozca entre
si incrementando la posibilidad de que las mujeres puedan
embarazarse.

El enanismo se define como la incapacidad para alcanzar
la taila de 1.48 m en la edad adulta (1).

[a talla baja es multicausal, lo cual puede ser de origen
genético, constitucional o metabdlico. El enanismo es una
osteocondrodisplasia (2) vy la acondroplasia es la variedad mas
frecuente ocurriendo en 0.5 a 1.5 por cada 10,000 nacimientos

(3).

- CLASIFICACION

La clasificacion del enanismo es importante por las
alteraciones que repercuten en organos de vital importancia
tales como pulmon, corazon, cerebro y médula espinal,
ademas de las alteraciones en diferentes sistemas,
especialmente respiratorio, cardiovascular,
musculoesquelético, endocrino, etc.
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Clasificacion (1):

Talla baja proporcionada
Causa endocrina :
Deficiencia de hormona del crecimiento
Enanismo de Laron
Constitucional
Estados patoldgicos cronicos

Talla baja desproporcionada
Osteocondrodisplasias: anormalidades del creci-
miento y desarrollo de cartilago y hueso

Acondroplasia
Seudoacondroplasia
Displasia espondiloepifisiaria congénita
Displasia espondiloepifisiaria tardia
Displasia espondilometaepifisiaria

Anormalidades metabdlicas primarias
Trastornos del calcio
Trastornos del fosforo
Trastornos complejos de los carbohidratos
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El 80% de los casos de acondroplasia son consecuencia
de mutaciones espontaneas, especialmente en padres de edad
avanzada (1), aunque tiene un componente autosémico

dominante.
Ademas de la corta estatura hay otras alteraciones en

pacientes acondroplasicas, tales como:

1.- Neurologicas y crancales
2.- Faciales y cervicales

3.- Esqueléticas

4 - Tordacicas

5.- Auditivas

IMPLICACIONES ANESTESICAS

Dos son las categorias mas importantes de ser tomadas en
cuenta en pacientes acondroplasicas embarazadas en trabajo

de parto, €stas son:

I Talla baja proporéionada

Il Talla baja desproporcionada
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L- Talla baja proporcionada

La categoria de talla baja proporcionada se refiere a personas
que guardan una relacion proporcionada entre las extremidades y el
tronco y la talla baja puede ser debida a alguna deficiencia
endocrina, trastorno metabdlico o enfermedad cardiaca, renal,
neurologica o digestiva prolongada(l). Ain cuando hay ocasiones
en que estas pacientes son infecundas o no llegan a la edad adulta,
existen dos trastornos endocrinos que pueden provocar trastornos de
talla baja proporcionada y en los que se presentan embarazos, €stas
son la deficiencia aislada de la hormona del crecimiento y el
enanismo de Laron.

En la primera de estas dos condiciones, la deficiencia aislada
de la hormona del crecimiento existen 4 tipos, las cuales varian de
acuerdo al patron hereditario (autosomico dominante, autosémico
recesivo, ligado al X), asi como a la magnitud de la deficiencia
aislada de la hormona del crecimiento, la cual se acompafia de
alteraciones homonales tales como enfermedad panhipofisiaria,
niveles bajos de hormona luteinizante, foliculoestimulante,
estimulante del tiroides y adrenocorticotropa en donde el embarazo
¢s poco probable. Algunas de estas pacientes cuando logran
embarazarse cursan con diabetes gestacional por anormalidades del
metabolismo de la glucosa (1,4).
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El enanismo de Laron es otro trastorno autosomico recesivo de
caracteristicas clasicas similares a la deficiencia aislada de la
hormona del crecimiento y en ella puede haber receptores anormales
para la hormona del crecimiento, estas paciente mantienen la
proporcion normal entre tronco y extremidades (5).

EFECTOS DEL EMBARAZO EN LAS PARTURIENTAS
ACONDROPLASICAS PROPORCIONADAS:

Los cambios fisiologicos del embarazo cn estas pacientes se
convierten en un problema grave conforme avanza la gestacion, el
compromiso cardiorrespiratorio es el problema mas importante. La
falta de lordosis lumbar reduce el espacio intraabdominal efectivo,
ademas de que el Utero se convierte en organo intraabdominal en
etapas mas tempranas llegando a provocar disfuncion diafragmatica
significativa. La capacidad residual funcional y la capacidad vital
pueden disminuir en forma importante conduciendo a fas pacientes a
estados de hipoxia y acidosis (6). Por consiguiente pueden cursar
con taquicardia v taquipnea compensatorias, si esto evoluciona a
deterioro en la funcién respiratoria es indicativo de interrupcion
inmediata del embarazo (2).
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Existe cierta controversia entre si todas la pacientes
embarazadas deben someterse o no a cesarea por la desproporcion
céfalo-pélvica y las complicaciones cardiorrespiratorias que
presentan. Hay muchas publicaciones en donde se apoya la
intervencion cesarea en todas las pacientes embarazadas de talla baja
proporcionada (7-10), sin embargo algunos clinicos consideran que
pacientes atelioticas tuvieron pastos vaginales exitosos (1)..
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IL.- Talla baja desproporcionada

La acondroplasia es sin duda la forma mas frecuente de
enanismo  desproporcionado  (2), se considera una
osteocondrodisplasia con un crecimiento desproporcionado, debido
a la disminucion de la funcion de hueso endocondral y a una sintesis
defectuosa del cartilago ¢n las epifisis (3).

Toda paciente acondroplasica embarazada que va. a ser
sometida a una operacion cesdrca representa un reto para el
anestesiologo por las multiples alteraciones que pueden se
encontradas en ¢llas, de las mas importantes podemos enlistar las
siguientes (1):

o (enerales

Longitud normal del tronco con extremidades cortas
¢ Craneofaciales

Megalocefalia (cabeza grande)
Megaloencefalia (cerebro grande)
Braquicefalia (cabeza corta)
Estenosis del agujero magno
Protuberancia frontal

Puente nasal deprimido

Hipoplasia maxilar y facial

Vias respiratorias superiores estrechas
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Hidrocefalia
Hipotonia

» Raquideas y esqueléticas

Estenosis raquidea generalizada
Vértebras de forma anormal

Discos intervertebrales hiperplasicos
Hiperlordosis lumbar

Cifosis toracolumbar

Iliacos cuadrados

Hendidura ciatica estrecha

Sacro horizontal

¢ Respiratorias y Cardiacas

Deformidades toracicas

Distrofia y cifosis toracica
Hipoplasia costal

Apnea obstructiva durante ¢l suefio
Corazon pulmonar
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Es muy importante hacer una consideracion en los cambios
obstétricos en pacientes con acondroplasia, ya que estos cambios
pueden incrementar los riesgos desde ¢l punto de vista anestésico.
Los cambios que fisiologicamente se presentan en la embarazada
normal, en la paciente acondropldsica pueden poner en riesgo su
vida y la del feto en forma importante.

En la paciente acondroplasica dismorfica las alteraciones
esqueléticas repercuten en el crecimiento uterino llegando este a
ocupar toda la cavidad abdominal en etapas tempranas del embarazo
por gjempio, a las 24 semanas lo que condiciona restriccion de la
mecanica ventilatoria conduciendo a acidosis respiratoria (11). Las
pacientes acondroplasicas pueden tener multiples anormalidades
raquideas. L.a estenosis toracolumbar y raquidea generalizada son
hallazgos frecuentes (12,13). Otras alteraciones incluyen
Hiperlordosis lumbar y cifosis toracolumbar, distrofia toracica,
iliacos cuadrados, hendidura ciatica estrecha y sacro horizontal.

Las deformidades de la caja toracica pueden ocasionar
enfermedad pulmonar restrictiva, lo que puede evolucionar a
infecciones respiratorias recurrentes (14,15).

No se conoce con claridad el mecanismo de obstruccion de fas
vias respiratorias superiores en pacientes acondropldsicas es
probable que se deba a factores mecéanicas como braquicefalia
(cabeza corta), aplanamiento del puente nasal, Hipoplasia facial o
estrechamiento de las vias respiratorias supertores (14).

15
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Hay anormalidades que son muy importantes de describir en la
paciente acondroplasica que conilevan a un riesgo muy importante
desde el punto de vista anestésico. La macroglosia, hipertrofia
amigdalina, Hipoplasia faringea v laringea,  hipoplasia de fosas
nasales (2), todo lo anterior con respecto a las pacientes
embarazadas de talla baja desproporcionadas nos hacen inferir que
la mejor indicacion par un fratamiento obstétrico es la interrupcién
por via abdominal, por consiguiente es muy importante realizar una
buena valoracion preanestésica para proponer la mejor técnica con
el menor riesgo de complicaciones.

La mayoria de los reportes en la literatura refieren la anestesia
general como técnica de eleccion (1,2,9,10), sin embargo hay otros
reportes que refieren la técnica de anestesia regional como
tratamiento anestésico de eleccion, Muchos de estos casos son
anecdoticos y la literatura los describe como reportes de uno o dos
casos (16-20). ' '
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VALORACION PREANESTESICA Y MANEJO
INTRAOPERATORIO:

Valorar:

1. Estabilidad cervical. Evaluacion radiologica (TAC o RM)
de unién atlantoaxoidea.

2. Posibles dificultades para el manejo de la via aérea.
Solicitar: Rx de cuello (PA y Lateral), TAC 0 RM. Si se
confirman alteraciones realizar fibrolaringoscopia.

Las alteraciones radiograficas que se asocian a intubacion
dificil son aumento en la profundidad de la mandibula, disminucion
entre occipucio y apofisis espinal de Cl, reduccion del espacio
Cl, C2 y disminucién de la apertura mandibular (2).

MANEJO INTRAOPERATORIO:

1) En caso de obstruccion potencial, evitar sedacion y medicar
solo con anticolinérgicos.

2) Canulacién arterial en caso de enfermedad pulmonar severa.
“3) Monitorizar SPO2, PCO2.

4) La administracion de RNM debe retrasarse hasta haber
obtenido una valoracion satisfactoria.

17
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5) Evitar manipular excesivamente la columna cervical, evitar
hiperextension.

6) Considerar intubacion de la paciente despierta; uso de
fibrolaringoscopio.

7) Disponer de tubos endotraquales menores al diametro
calculado.

ANESTESIA REGIONAL:

= Dificil por las alteraciones esqueléticas.

= Si hay evidencia de signos neuroldogicos como parestesias
y hormigueo es preferible evitarla.

= Fl riesgp de puncidn  accidental aumenta
significativamente v es dificil colocar catéter peridural
(18,19).

* Evitar 0 prevenir la compresiéon aortocava, por el rigsgo
de hipotension severa.

Con todos los datos previos podemos proponer una guia de

tratamiento anestésico en la paciente acondroplésica que se somete

'a una operacion cesarea en condiciones de urgencia o electiva
(Algoritmo, ver anexo).

18
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RESUMEN DE CASOS CLINICOS

Para realizar este trabajo se captaron los expedientes clinicos
de las pacientes ingresadas por embarazo, trabajo de parto y
acondroplasia ¢ sindrome dismoérfico a la unidad de Gineologia y
Obstetricia del Hospital General de México, O.D., de enero de 1997
a diciembre de 2001.

El total fue de 5 pacientes, de las cuales se¢ reviso Ia
informacién contenida en los expedientes clinicos para obtener los
siguientes datos: una corresponde al afio 1999, una al afio 2000 y
tres al primer semestre del afio 2001, dos se ingresaron con el
diagnostico de embarazo y sindrome dismorfico (corrobordandose
posteriormente con el servicio de (Genética el diagnostico de
osteocondrodisplasia) y tres con el diagnostico embarazo vy
acondroplasia, todas en trabajo de parto; el total de las pacientes se
sometio a operacion cesdrea y a pesar de haber sido captadas tres
de ellas por el servicio de Perinatologia y Embarazo de Alto Riesgo
en ninguna se solicitdé la  valoracién por el servicio de
Anestesiologia. Las edades van de los 26 a 31 afios; cuatro fueron
GI y una G3, A2; la talla varidé de 110 cm a 132 ¢m, la indicacion
quirurgica en todas: embarazo de término + TdP + DCP; una con
EHAE vy otra con RPM de mas de 24 hrs de evolucion,

E5TA TESIS NO SALE
DFE LA RIBLIOTECA

19
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De acuerdo a la hoja de registro de anestesiologia: 2 fueron
tratadas con A.G.B. una por espina bifida y de la otra se ignora la
indicacidn de la técnica, realizando en ambas induccién de secuencia
rapida, en una de ellas se refiere intubacion al 2° intento de la
laringoscopia directa; la otras 3 fueron tratadas con A. Regional
(B.P.D. L1-L2 y L2-L3 en dos de los casos), en uno de ¢llos se
refiere exitoso al 3er intento, utilizando lidocaina 2% + epinefrina
con un volumen de 9 a 12 ml, y un nivel de analgesia reportado solo
en un caso en T4, complementando la técnica en dos casos con
hipnoanalgesia (midazolam-fentanyl), y reportandose en un caso la
necesidad de utilizar efedrina por hipotension.

20
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio pudimos confirmar la importancia de
conocer la enfermedad y la relevancia que tiene  para el
anestesiologo el identificar las alteraciones anatomicas y fisiolégicas
con que se asocia esta patologia durante el embarazo, ya que
existen muchas formas de enanismo es fundamental evaluar a cada
parturienta en los primeros meses de gestacion individualizando sus
caracteristicas. El riesgo de complicaciones en el manejo anestésico
se incrementa, lo cual se encuentra reportado en la literatura
internacional, y lo cual sugiere que los esfuerzos deben ser
enfocados en la adecuada valoracion preanestésica para realizar un

plan de tratamiento Optimo en cada paciente.

21
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