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I N T R O D U C C I Ó N

La medicina estudia y 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

anestesiología, "las consideraciones anestésicas en la parturienta

acondroplásica". En las siguientes páginas conoceremos desde el

punto de vista anestésico los tópicos de interés en el tema, tales

como la indicación de requerir cesárea por sus características

obstétricas, por lo cual necesitan algún tipo de anestesia, lo que nos

lleva a tener presentes ciertas consideraciones ya que es probable

tener posibles dificultades a la intubación 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 torácica y el grado de excursión uterina hacia las

estructuras intratorácicas, esto en ocasiones va acompañado de

anomalías cardiacas. Una técnica anestésica regional ofrece

dificultades al encontrar deformidades raquídeas y/o fusiones

vertebrales. Si consideramos que los cambios fisiológicos del

embarazo acentúan aún más las anormalidades mecánicas y
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fisiológicas preexistentes en estas pacientes es frecuente suponer que

la anestesia implica un mayor riesgo para ellas.

El objetivo principal de este trabajo de investigación

documental es hacer una revisión bibliográfica y de expedientes

clínicos de la patología mencionada y a través de los elementos

relacionados con el procedimiento anestésico se pretende enfatizar

la importancia de conocer la enfermedad en sus diferentes contextos

para que pueda ser identificada como un problema del anestesiólogo

que debe ser atendido en forma multidisciplinaria desde el momento

mismo en que se identifique en la consulta externa de la Unidad de

Ginecología y Obstetricia del Hospital General de México.
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J U S T I F I C A C I Ó N

La probabilidad de cesárea 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 guía de manejo para

este tipo de pacientes, lo que representa un problema para el

anestesíólogo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La falta de un algoritmo en la paciente acondroplásica

embarazada, que va a ser sometida a un operación cesárea,

representa un problema para el anestesiólogo elegir el manejo entre

la anestesia general y anestesia regional.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

La realización de un algoritmo para el mejor diagnóstico y
tratamiento anestésico de las pacientes acondroplásicas
.embarazadas que se sometan a una operación Cesárea en el Hospital
General de México.

OBJETIVO SECUNDARIO

Realizar la propuesta de una atención interdisciplinaria del
servicio de Ginecología y Obstetricia con el servicio de
Anestesiología una vez captadas e identificadas estas pacientes y de
esta manera tener un mejor seguimiento.
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MATERIAL Y MÉTODO

MÉTODO

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

MATERIAL

• Expedientes clínicos del archivo clínico de la Unidad de
Ginecología y Obstetricia del Hospital General de México.

• Obtención de la información de artículos médicos publicados
referentes al tema de investigación.

• Programa Microsoft Excel 2000 y Procesador de textos
Word 2000.
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MARCO TEÓRICO

INTRODUCCIÓN

Existe en E.U.A. una asociación llamada Gente Pequeña
de América, la cual está conformada por personas de talla baja,
lo que da oportunidad de que gente pequeña se conozca entre
sí incrementando la posibilidad de que las mujeres puedan
embarazarse.

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

La talla baja es multicausal, lo cual puede ser de origen
genético, constitucional o metabólico. El enanismo es una
osteocondrodisplasia (2) y la acondroplasia es la variedad más
frecuente ocurriendo en 0.5 a 1.5 por cada 10,000 nacimientos
(3).

CLASIFICACIÓN

La clasificación del enanismo es importante por las
alteraciones que repercuten en órganos de vital importancia
tales como pulmón, corazón, cerebro y médula espinal,
además de las alteraciones en diferentes sistemas,
especialmente respiratorio, cardiovascular,
musculoesquelético, endocrino, etc.
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Clasificación (1):

Talla baja proporcionada
Causa endocrina

Deficiencia de hormona del crecimiento
Enanismo de Laron

Constitucional
Estados patológicos crónicos

Talla baja desproporcionada
Osteocondrodisplasias: anormalidades del creci-

miento y desarrollo de cartílago y hueso
Acondroplasia
Seudoacondroplasia
Displasia espondiloepifísiaria congénita
Displasia espondiloepifísiaria tardía
Displasia espondilometaepifísiaria

Anormalidades metabólicas primarias
Trastornos del calcio
Trastornos del fósforo
Trastornos complejos de los carbohidratos
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El 80% de los casos de acondroplasia son consecuencia
de mutaciones espontáneas, especialmente en padres de edad
avanzada (1), aunque tiene un componente autosómico
dominante.

Además de la corta estatura hay otras alteraciones en
pacientes acondroplásicas, tales como:

1.- Neurológicas y craneales
2- Faciales y cervicales
3.- Esqueléticas
4.- Torácicas
5-Auditivas

IMPLICACIONES ANESTÉSICAS

Dos son las categorías más importantes de ser tomadas en
cuenta en pacientes acondroplásicas embarazadas en trabajo
de parto, éstas son:

/. Talla baja proporcionada

II. Talla baja desproporcionada
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/.- Talla baja proporcionada

La categoría de talla baja proporcionada se refiere a personas
que guardan una relación proporcionada entre las extremidades y el
tronco y la talla baja puede ser debida a alguna deficiencia
endocrina, trastorno metabólico o enfermedad cardiaca, renal,
neurológica o digestiva prolongada(l). Aún 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, éstas
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 varían de
acuerdo al patrón hereditario (autosómico dominante, autosómico
recesivo, ligado al X), así como a la magnitud de la deficiencia
aislada de la hormona del crecimiento, la cual se acompaña de
alteraciones homonales tales como enfermedad panhipofisiaria,
niveles bajos de hormona luteinizante, foüculoestimulante,
estimulante del tiroides y adrenocorticotropa en donde el embarazo
es poco probable. Algunas de estas pacientes cuando logran
embarazarse cursan con diabetes gestacional por anormalidades del
metabolismo de la glucosa (1,4).

10
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El enanismo de Laron es otro trastorno autosómico recesivo de
características clásicas 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
proporción normal entre tronco y extremidades (5).

EFECTOS DEL EMBARAZO EN LAS PARTURIENTAS
ACONDROPLASICAS PROPORCIONADAS:

Los cambios fisiológicos del embarazo en estas pacientes se
convierten en un problema grave conforme avanza la gestación, el
compromiso cardiorrespiratorio es el problema más importante. La
falta de lordosis lumbar reduce el espacio intraabdominal efectivo,
además de que el útero se convierte en órgano intraabdominal en
etapas más tempranas llegando a provocar disfiinción diafragmática
significativa. La capacidad residual funcional y la capacidad vital
pueden disminuir en forma importante conduciendo a las pacientes a
estados de hipoxia y acidosis (6). Por consiguiente pueden cursar
con taquicardia y taquipnea compensatorias, si esto evoluciona a
deterioro en la función respiratoria es indicativo de interrupción
inmediata del embarazo (2).

n
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Existe cierta controversia entre si todas la pacientes
embarazadas deben someterse o no a cesárea por la desproporción
céfalo-pélvicá y las complicaciones cardiorrespiratorias que
presentan. Hay muchas publicaciones en donde se apoya la
intervención cesárea en todas las pacientes embarazadas de talla baja
proporcionada (7-10), sin embargo algunos clínicos consideran que
pacientes atelióticas tuvieron pastos vaginales exitosos (1).

12
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//.- Talla baja desproporcionada

La acondroplasía es sin duda la forma mas frecuente de
enanismo desproporcionado (2), se considera una
osteocondrodisplasia con un crecimiento desproporcionado, debido
a la disminución de la función de hueso endocondral y a una síntesis
defectuosa del cartílago en las epífisis (3).

Toda paciente acondroplásica embarazada que va a ser
sometida a una operación cesárea representa un reto para el
anestesiólogo por las múltiples alteraciones que pueden se
encontradas en ellas, de las más importantes podemos enlistar las
siguientes (1):

• Generales

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
Vías respiratorias superiores estrechas

13
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S. N. C.

Hidrocefalia
Hipotonía

Raquídeas y esqueléticas

Estenosis raquídea generalizada
Vértebras de forma anormal
Discos intervertebrales hiperplásicos
Hiperlordosis lumbar
Cifosis toracolumbar
Iliacos cuadrados
Hendidura ciática estrecha
Sacro horizontal

Respiratorias y Cardiacas

Deformidades torácicas
Distrofia y cifosis torácica
Hipoplasia costal
Apnea obstructiva durante el sueño
Corazón pulmonar

14
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Es muy importante hacer una consideración en los cambios
obstétricos en pacientes con acondroplasia, ya que estos cambios
pueden incrementar los riesgos desde el punto de vista anestésico.
Los cambios que fisiológicamente se presentan en la embarazada
normal, en la paciente acondroplásica pueden poner en riesgo su
vida y la del feto en forma importante.

En la paciente acondroplásica dismórfica las alteraciones
esqueléticas repercuten en el crecimiento uterino llegando este a
ocupar toda la cavidad abdominal en etapas tempranas del embarazo
por ejemplo, a las 24 semanas lo que condiciona restricción de la
mecánica ventilatoría conduciendo a acidosis respiratoria (11). Las
pacientes acondroplásicas pueden tener múltiples anormalidades
raquídeas. La estenosis toracolumbar y raquídea generalizada son
hallazgos frecuentes (12,13). Otras alteraciones incluyen
Hiperlordosis lumbar y cifosis toracolumbar, distrofia torácica,
iliacos cuadrados, hendidura ciática estrecha y sacro horizontal.

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

No se conoce con claridad el mecanismo de obstrucción de las
vías respiratorias superiores en pacientes acondroplásicas es
probable que se deba a factores mecánicas como braquicefalia
(cabeza corta), aplanamiento del puente nasal, Hipoplasia facial o
estrechamiento de las vías respiratorias superiores (14).

15
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Hay anormalidades que son muy importantes de describir en la
paciente acondroplásica que conllevan a un riesgo muy importante
desde el punto de vista anestésico. La macroglosia, hipertrofia
amigdalina, Hipoplasia faríngea y laríngea, hipoplasia de fosas
nasales (2), todo lo anterior con respecto a las pacientes

embarazadas de talla baja desproporcionadas nos hacen inferir que
la mejor indicación par un tratamiento obstétrico es la interrupción
por vía abdominal, por consiguiente es muy importante realizar una
buena valoración preanestésica para proponer la mejor técnica con
el menor riesgo de complicaciones.

La mayoría de los reportes en la literatura refieren la anestesia
general como técnica de elección (1,2,9,10), sin embargo hay otros
reportes que refieren la técnica de anestesia regional como
tratamiento anestésico de elección. Muchos de estos casos son
anecdóticos y la literatura los describe como reportes de uno o dos
casos (16-20).

16
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VALORACIÓN PREANESTESICA Y MANEJO
INTRAOPERATORIO:

Valorar:

1. Estabilidad cervical. Evaluación radiológica (TAC o RM)
de unión atlantoaxoidea.

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

Las alteraciones radiográficas que se asocian a intubación
difícil son aumento en la profundidad de la mandíbula, disminución
entre occipucio y apófisis espinal de Cl, reducción del espacio
Cl, C2 y disminución de la apertura mandibular (2).

MANEJO INTRAOPERATORIO:

1) En caso de obstrucción potencial, evitar sedación y medicar
sólo con anticolinérgicos.

2) Canulación arterial en caso de enfermedad pulmonar severa.

3) Monitorizar SPO2, PCO2.

4) La administración de RNM debe retrasarse hasta haber
obtenido una valoración satisfactoria.

17



Hospital General de México O. D.

5) Evitar manipular excesivamente la columna cervical, evitar
hiperextensión.

6) Considerar intubación de la paciente despierta; uso de
fíbrolaringoscopio.

7) Disponer de tubos endotraquales menores al diámetro
calculado.

ANESTESIA REGIONAL:

Difícil por las alteraciones esqueléticas.

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

El riesgo de punción accidental aumenta
significativamente y es difícil colocar catéter peridural
(18,19).

Evitar o prevenir la compresión aortocava, por el riesgo
de hipotensión severa.

Con todos los datos previos podemos proponer una guía de
tratamiento anestésico en la paciente acondroplásica que se somete
a una operación cesárea en condiciones de urgencia o electiva
(Algoritmo, ver anexo).

18
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RESUMEN DE CASOS CLÍNICOS

Para realizar este trabajo se captaron los expedientes clínicos
de las pacientes ingresadas por embarazo, trabajo de parto y
acondroplasia ó síndrome dismórfico a la unidad de Gineología 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 revisó la
información contenida en los expedientes clínicos para obtener los
siguientes datos: una corresponde al año 1999, una al año 2000 y
tres al primer semestre del año 2001, dos se ingresaron con el
diagnóstico de embarazo y síndrome dismórfico (corroborándose
posteriormente con el servicio de Genética el diagnóstico de
osteocondrodisplasia) y tres con el diagnóstico embarazo y
acondroplasia, todas en trabajo de parto; el total de las pacientes se
sometió a operación cesárea y a pesar de haber sido captadas tres
de ellas por el servicio de Perinatología y Embarazo de Alto Riesgo
en ninguna se solicitó la valoración por el servicio de
Anestesiología. Las edades van de los 26 a 31 años; cuatro fueron
GI y una G3, A2; la talla varió de 110 cm a 132 cm, la indicación
quirúrgica en todas: embarazo de término + TdP + DCP; una con
EHAE y otra con RPM de más de 24 hrs de evolución.

ESTA TESIS NO SAI!
DE LA BIBLIOTECA
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De acuerdo a la hoja de registro de anestesiología: 2 fueron
tratadas con A.G.B. una por espina bífida y de la otra se ignora la
indicación de la técnica, realizando en ambas inducción de secuencia
rápida, en una de ellas se refiere intubación al 2o. intento de la
laringoscopía 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 ellos se
refiere exitoso al 3er intento, utilizando lidocaína 2% + epinefrina
con un volumen de 9 a 12 mi, y un nivel de analgesia reportado sólo
en un caso en T4, complementando la técnica en dos casos con
hipnoanalgesia (midazolam-fentanyl), y reportándose en un caso la
necesidad de utilizar efedrina por hipotensión.

20
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C O N C L U S I O N E S

En nuestro estudio pudimos confirmar la importancia de

conocer la enfermedad y la relevancia que tiene para el

anestesiólogo el identificar las alteraciones anatómicas y fisiológicas

con que se asocia esta patología durante el embarazo, ya que

existen muchas formas de enanismo es fundamental evaluar a cada

parturienta en los primeros meses de gestación individualizando sus

características. 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 valoración preanestésica para realizar un

plan de tratamiento óptimo en cada paciente.

21
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ANEXO
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