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INTRODUCCION

RESUMEN

La incidencia de cirugia no obstétrica en la embarazada va del 1.5 al 2%. Los
tumores cerebelosos raramente ocurren concomitantemente al embarazo;
sin embargo, su presentacién durante el mismo constituye un factor de mal
prondstico para la paciente. Describimos el caso de una mujer de 37 afios a
quien se le diagnosticé una lesién cerebelosa derecha mientras cursaba las
28.6 semanas de gestacion de su primer embarazo. Ingresé a sala de quiréfano
para reseccion de la lesién en posicion sedente, bajo anestesia total intravenosa
con fentanyl y midazolam. El transanestésico cursé sin complicaciones. Este
caso pretende mostrar que es posible realizar cirugias en pacientes obstétri-
cas siempre y cuando se tenga el monitoreo materno-fetal adecuado durante
la cirugia, con el fin de evitar complicaciones catastréficas para el binomio.

Palabras clave: Posicidon sedente, anestesia total intravenosa, embarazo.

SUMMARY

The incidence of non-obstetric surgery in pregnancy ranges from 1.5 to 2%.
Cerebellar tumors rarely occur concomitantly with pregnancy, however, its pres-
ence during pregnancy is a poor prognostic factor for the patient. We describe
a 37-years-old woman who was diagnosed with a right cerebellar lesion while
attending the 28.6 weeks gestation of her first pregnancy. She underwent on the
operating room for resection of the tumor in sitting position with total intravenous
anesthesia (fentanyl/midazolam). The transanesthetic period progressed with no
complications. This case aims to show that it is possible to perform surgery in
obstetric patients when the proper maternal and fetal monitoring is taken during
surgery in order to avoid catastrophic complications for the binomial.

Key words: Sitting position, total intravenous anesthesia, pregnancy.

rocirugfa(l. Los tumores de fosa posterior raramente ocurren
concomitantemente al embarazo®; sin embargo, los procesos

La incidencia de cirugia no obstétrica en la embarazada va del
1.5 al 2%. La causa obstétrica mas frecuente la constituye el
cerclaje; entre las causas no obstétricas se encuentran la apen-
dicectomia, colecistectomia y el trauma. Y entre aquellas que
no se pueden diferir estin la cirugia cardiovascular y la neu-

patolégicos que afectan a estas estructuras neurales asi sean de
estirpe maligna o benigna, suelen traer consecuencias ominosas
para el paciente y deberan tratarse como urgencia con el fin de
evitar secuelas neuroldgicas permanentes o la muerte. El éxito
de las intervenciones quirtirgicas de este territorio se debe no
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s6lo a los avances de técnicas de imagen y microcirugia, sino
también al conocimiento de la fisiologia y a las novedosas
técnicas anestésicas disponibles actualmente®.

La colocacién del paciente es uno de los factores mas
importantes para el éxito de la cirugia y debe tomar en cuenta
varias consideraciones. En la posicion sedente, los hemisferios
cerebelosos caen por efecto de gravedad haciendo de ésta la
posicion idénea para el abordaje de dicha drea; sin embargo,
también es la que presenta el mayor riesgo de complicaciones
asociadas a embolismo aéreo e hipotension. En la paciente
obstétrica la posicién prona estd contraindicada por la pre-
sencia del dtero gravido y aunque la posicién en dectbito
lateral puede proporcionar una adecuada visién del campo
quirdrgico, ésta puede resultar en compresién aorto-cava®.

La preocupacién més grande para el anestesidlogo la constitu-
ye el bienestar del binomio materno fetal, mismo que puede verse
afectado por las alteraciones fisioldgicas propias del embarazo, el
potencial riesgo teratogénico de los farmacos utilizados durante
la anestesia y en este caso la comorbilidad asociada de la enferma.

REPORTE DEL CASO

Mujer de 37 afios de edad quien ingresé al Hospital General
de México alas 27 semanas de gestacion por presentar cefalea
de 30 dias de inicio, de tipo holocraneana y pulsétil, la cual
no mejord con la administracién de analgésicos y posterior-
mente evoluciond con deterioro neurolégico y alteracion
de la marcha caracterizada por lateropulsion a la derecha.
Ingresé al Servicio de Urgencias somnolienta, bradipsiquica,
con dismetria y adiadococinesia derecha; durante su estancia
en el Servicio de Urgencias presenté vomito en proyectil en
dos ocasiones.

La paciente neg6 cualquier otro antecedente de importan-
cia. Su ultima revisién ginecoldgica no reveld alteraciones
en la gestacion.

Se tom6é RMN que evidencid lesién a nivel de cerebelo de-
recho de caracteristicas heterogéneas de bordes bien circun-
scritos, ejerciendo efecto de masa y obstruccién del cuarto
ventriculo; el sistema ventricular se observé aumentado de
volumen (Figuras Iy 2). Se hospitaliz6 para vigilancia del
binomio, maduracién pulmonar fetal y prevencion tocolitica
con indometacina rectal. Sus exdmenes de laboratorio y
perfil bioffsico se encontraron normales. Durante su estancia
hospitalaria presentd datos de craneo hipertensivo, por lo que
se decidi6 la colocacidn de sistema de derivacion ventriculo
atrial en un primer tiempo quiridrgico y reseccion de la lesion
cerebelosa en un segundo tiempo.

En la valoracion preanestésica se encontrd a una mujer de
37 afios, con 76 kg de peso 'y 1.70 cm de talla, con Mallampati
II, Patil-Aldreti II, cuello cilindrico, con buena extension de
cervicales, Bellhouse-Doré I, a la exploracion fisica sin datos
de focalizacién neuroldgica. Riesgo anestésico quirtrgico:

E III B, American Society of Anesthesiologist: 3 y Riesgo
tromboembdlico: Alto. Se planed anestesia total endove-
nosa basada en midazolam por sus efectos en la estabilidad
hemodindmica.

Figura 1. Corte sagital en T2 de resonancia magnética
nuclear donde se aprecia nodulacién con efecto de edema
perilesional en fosa posterior que obstruye el acueducto
de Silvio, observando aumento de volumen del sistema
ventricular.

Figura 2. En el corte axial a nivel de los conductos auditivos,
se observa la lesién de bordes bien definidos, con efecto de
masa y edema perilesional que ocluye el cuarto ventriculo y
desplaza el bulbo.
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Como medicacion preanestésica se administraron 50
mg IV de ranitidina, 10 mg IV de metoclopramiday 2 g de
ceftriaxona IV. Antes de realizar la induccién anestésica
se colocé cufia debajo de la cadera derecha para prevenir
compresion aorto-cava. Se realizé prueba de sensibilizacién
a las benzodiacepinas con 0.04 mg/kg de midazolam (3 mg)
se monitorizé Ramsay de 1 alos 5 min y se decidi6 dosis de
induccién de midazolam a 0.2 mg/kg. Previa oxigenacién
se realizé induccién con 14 mg de midazolam, 300 ug de
fentanyl y 40 mg de rocuronio y se intubé al primer intento
sin complicaciones y se conectd a circuito circular semice-
rrado con apoyo mecdanico ventilatorio en modo controlado
por volumen, con FR 10x”, VC 450 mL (6.6 mL/kg), .E 1:2.

I e B (e

Figura 3. Registro de constantes vitales en el transanestésico.
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Figura 4. Registro de Doppler esofagico continuo.

La anestesia se mantuvo con O2 al 100% a 2 It/min y
perfusion continua de fentanyl a 0.091 pg/kg/min (dosis total
1,360 pg) y midazolam a 2.8 pg/kg/min (dosis total 50 mg).
Ademds del monitoreo habitual (PANi, EKG, SPO,, EtCOZ’
gasto urinario) se monitorizé PVC, presion arterial invasiva,
gasto cardiaco continu a través de Doppler esofgico y fre-
cuencia cardfaca fetal por gineco-obstetra mediante monitor
Doppler (Figuras 3y 4).

Lentamente se colocé a la paciente en posiciéon sedente
sin registrar cambios hemodindmicos; en esta posicion
permanecié durante todo el evento quirtirgico. Luego de
tres horas de cirugia, el tumor cerebeloso se extrajo integro
y sin complicaciones (Figura 5). El binomio materno-fetal
se mantuvo hemodindmicamente estable, con signos vitales
promedio de FC: 70x”, TA: 100/60 mmHg, PAM: 75 mmHg,
EtCO,: 30 mmHg, GC: 6 I/min, PVC: 8 cmH, 0O, FCF: 140
x’. Se tomaron gasometrias arteriales seriadas que reportaron
pH: 7.35, pCO,: 30 mmHg, pO,: 250 mmHg, paO,/FiO,:
250. Se registré un sangrado aproximado de 200 mL y Hb
de 9.0 g/dL por gasometria por lo que se decidi6 transfusién
de 1 CE para mejorar la oxigenacion cerebral y placentaria.

La emersion anestésica se realiz por lisis metabdlica.
La paciente se encontrd estable hemodindmica y gasomé-
tricamente. Una vez comprobada la presencia de reflejos
protectores de via aérea, se decidi su extubacién y traslado

Figura 5. Reseccion del tumor cerebeloso integro.

Volumen 37, No. 3, julio-septiembre 2014

213



Mar-Lagunas TJ y cols. Anestesia total intravenosa en neurocirugia de mujer gestante de 28.6 SDG

a la Unidad de Cuidados Intensivos Neuroldgicos (UCIN)
para vigilancia y recuperacién. Al siguiente dia fue trasladada
a hospitalizacién donde permanecié durante ocho dias sin
complicaciones postquirdrgicas ni obstétricas y posterior-
mente fue egresada por mejoria.

DISCUSION

La incidencia de cirugia neuroldgica en la paciente obstétrica
es muy baja. Los tumores cerebrales y cerebelosos raramente
suceden concomitantemente al embarazo y cuando es asi, se
debe actuar de manera prudente pues los riesgos y complica-
ciones son mayores(!.

Nunca habrad un buen momento para realizar una cirugia
durante el embarazo. Se ha documentado que el riesgo de
parto pretérmino o aborto es menor en el segundo trimestre.
De ser posible, la cirugia deberd esperar hasta después del
parto>®. Sin embargo, en casos de cirugia de urgencia, la
anestesia deberd administrarse de igual manera que en la
mujer no gestante.

Se deberdn tomar en cuenta los cambios propios del
embarazo para elegir la mejor técnica anestésica para nues-
tra paciente. Durante el embarazo, la ventilacién alveolar
aumenta en 25% desde el cuarto mes gestacion, alcanzando
su incremento maximo de 70% al término del mismo, el
consumo metabdlico de oxigeno aumenta y la capacidad
funcional residual disminuye. Hay una menor tolerancia a
la hipoxia y el tiempo de induccién inhalatoria asi como los
requerimientos de anestésicos halogenados serdn menores.
El gasto cardiaco incrementa gradualmente a expensas del
volumen sistdlico y la frecuencia cardiaca a partir de la
octava semana de gestacion alcanzando su méaximo en el
intervalo comprendido entre las semanas 28 y 32.

Hay un aumento del 50% del volumen plasmatico, mien-
tras que la masa eritrocitaria aumenta s6lo en un 15%. Este
desbalance resulta en una «anemia fisiolégica» dilucional,
cuyos rangos de Hb pueden considerarse aceptables hasta
11 g/dL; hemoglobinas menores deberdn ser estudiadas®.
En este caso, la cantidad minima de Hb registrada fue de
9.0 mg/dL, razén por la que se le administrd una unidad de
sangre, con el fin de mantener la perfusién tanto cerebral
como placentaria y evitar la acidosis fetal.

Asi mismo, existe un incremento de los factores de
coagulacién (VII, VIII, X y XII) hasta en un 400%. Los
tiempos de coagulacidn estdn normalmente acortados
hasta en un 20% vy los factores anticoagulantes como la
antitrombina III, 1a proteina C y la proteina S se encuentran
disminuidos hasta en un 62% respecto a la no gestante4.
Estos cambios hematoldgicos tienen como consecuencia
un estado de hipercoagulabilidad que aumenta hasta cinco
veces el riesgo de tromboembolismo venoso en el embara-
z0. La novena conferencia de 1a American College of Chest

Physician del 2012 recomienda el uso de HBPM sobre la
heparina no fraccionada (HNF) en pacientes gestantes con
factores de riesgo para tromboembolismo venoso con un
nivel de evidencia Grado 1B, ajustando la dosis debido
a la disminucién en la semivida de las HBPM durante el
embarazo®,

Durante la cirugia se debe monitorizar el bienestar fetal
mediante la auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal de
manera continua mediante monitoreo Doppler. En el momen-
to en que se prevea un posible trabajo de parto pretérmino
se deberd iniciar la terapia con tocoliticos intravenosos y
si se estd comprometiendo claramente el bienestar fetal, se
deber4 hacer cesédrea de urgencia®.

En este caso, la paciente fue sometida a una intervencién
quirurgica de tres horas de duracién en posicién sedente.
Desde su introduccién en 1913 hasta la fecha, la posicién
sedente ha sido motivo de grandes controversias, pues es la
que presenta mayor riesgo de complicaciones, tales como
inestabilidad hemodindmica, embolismo aéreo con la posibi-
lidad de embolismo paradéjico, neumoencéfalo, cuadriplejia
y neuropatia periférica compresiva®. Las contraindicaciones
absolutas de esta posicidn son: presencia de foramen oval
permeable, isquemia posicional transitoria, comunicacién
ventriculo atrial, cortocircuito derecha-izquierda y presién
de la AD mayor que de la AI¢-7,

Para evitar las complicaciones propias de la posicién se-
dente, a esta paciente se le coloc un catéter venoso central en
la vena subclavia derecha y un transductor de USG Doppler
esofagico anivel de TS para monitoreo ecocardiografico con-
tinuo y no se registraron eventos adversos durante la cirugfa.
Otro tipo de monitoreo Util en el diagndstico de embolismo
aéreo es el monitoreo del gasto cardiaco continuo mediante
un catéter venoso central y un monitor Vigileo, Doppler tran-
sesofagico, fraccion de espirada de nitrégeno, capnografia y
medicién transcutdnea de O,. Porter y cols., reportan que el
orden de sensibilidad para la deteccién de la embolia aérea
con los diversos tipos de monitoreo es el siguiente: ECO
transesofigico > Doppler esofdgico > presion de la pulmonar
> fraccion telespiratoria de nitrégeno > EtCO, > presion de
la AD > EKG > estetoscopio esofagico®®. El monitoreo mas
sensible para la deteccidn de aire en la auricula derecha, asi
como para el embolismo paradédjico a la auricula izquierda a
través del foramen oval es el ecocardiograma transesofagico;
sin embargo no es especifico para embolia aérea, ya que la
embolia grasa y microémbolos también pueden ser detectados.
El Doppler esofdgico es capaz de detectar émbolos de aire que
van desde 0.05-0.2 mL tanto en la circulacién venosa como
en la sistémica y es de bastante utilidad cuando se coloca de
manera adecuada®.

La decisién de dar anestesia total intravenosa fue basada en
varios puntos clave: Los anestésicos halogenados, en menor
0 mayor proporcién causan inhibicién de la contractilidad
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uterina. Kyung y cols. en su estudio sobre la influencia de los
anestésicos volatiles en el miometrio concluyeron que tanto el
sevoflurano como el desflurano inhiben la contractilidad del
utero humano de forma similar a la que lo hacian los anesté-
sicos voldtiles de antafio y comprobaron que la oxitocina no
revierte la depresion uterina asociada a dichos anestésicos!?).

De todos los anestésicos intravenosos disponibles, se
buscé aquel que causara minima repercusion hemodindmica
y disminuyera lo menos posible el flujo sanguineo placenta-
rio. El midazolam posee caracteristicas farmacoldgicas que
lo convierten en el inductor ideal. Debido a su estructura
quimica se comporta como muy hidrosoluble a pH 4cido
y a pH fisioldgico se convierte en muy liposoluble, esto le
permite un rapido comienzo de accién a nivel del sistema
nervioso central; ademds, la estabilidad hemodindmica que
brinda, su gran poder amnésico, la vasodilatacién coronaria
que provoca y el hecho de contar con un antagonista espe-
cifico lo convierten en el firmaco de eleccidn para nuestra
paciente(!12),

Su desventaja es la gran variabilidad individual de
respuesta que posee, haciendo dificil determinar la dosis
adecuada, dada la dificultad de titular su administracién por
lo prolongado de su latencia. Luego de analizar cientos de
concentraciones plasméticas se confecciond un protocolo
de estudio basado en una dosis de sensibilizacién al mi-
dazolam que permitiera deducir los requerimientos totales
para una adecuada induccidn. El resultado de este andlisis
determiné que después de una dosis de sensibilizacion al
midazolam de 0.04 mg/kg se deberd esperar cinco minutos
para valorar el grado de sedacion segiin la escala de Ramsay
y de esta manera decidir la dosis requerida para una induc-
cién estable. Con Ramsay de 2, la dosis requerida serd de
0.2 mg/kg, con Ramsay de 3, la dosis serd de 0.15 mg/kg
y con 4, sélo serd de 0.1 mg/kg. Después, sélo habrd que
mantener la concentracidn plasmdtica por arriba del piso
de la ventana terapéutica definida que oscila entre 120 y

300 ng/mL de concentracién plasmatica' V. En este caso,
la perfusion de midazolam se mantuvo a 2.8 pg/kg/min, lo
equivalente a una concentracién en plasma de 400 ng/mL.

El fentanyl es un opioide sintético que ejerce su accion a
través de la estimulacién de los receptores opioides p, K y 6,
los cuales estdn ampliamente distribuidos en el sistema ner-
vioso central!>14)_ No posee metabolitos activos, es muy
liposoluble, posee un rdpido inicio de accidn, estabilidad
cardiovascular y tiene pocos o nulos efectos neonatales, ra-
zones por las que es ampliamente utilizado en la obstetricia
para brindar analgesia neuroaxial y sistémica en mujeres
embarazadas de término'>-'9, En este caso, la perfusién
de fentanyl se mantuvo a 0.091 pg/kg/min, equivalente a
7 ng/mL de concentracién plasmaética, sin repercusiones
posteriores tanto en la madre como en el feto.

La paciente se mantuvo hemodindmicamente estable du-
rante el transanestésico. No se detectaron eventos adversos
en relacion a la posicién quirdrgica. El tumor cerebeloso se
extrajo integro. A pesar de que el sangrado fue minimo se
transfundié una unidad de sangre para garantizar la perfusién
placentaria y evitar la acidosis fetal. La decision de la extu-
bacién precoz se basé en varios criterios, entre ellos el estado
neurolégico previo a la cirugia, la duracién y la extension
de la misma, la minima pérdida sanguinea y la estabilidad
hemodindmica.

La paciente permanecié un dia en la Unidad de Cui-
dados Intensivos Neurolégicos, cursé una semana mis
en hospitalizacién de neurocirugia donde se recuperd del
postoperatorio mediato y se decidid su egreso por mejoria
clinica. El reporte de patologia revel un carcinoma papi-
lar metastésico, cuyo sitio primario quedara pendiente de
identificar hasta la resolucién del embarazo. Actualmente
cursa con un embarazo de 31 SDG y se planea operacion
cesdrea para la semana 39 de gestacidon, que dependerd
primordialmente de la evolucién clinica de la gestacion
de la paciente.
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