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INTRODUCCION

Dr. José Telich-Vidal****

RESUMEN

La acondroplasia es la displasia 6sea mas comun. El manejo anestésico en
estos pacientes puede representar dificultades debido a la serie de malfor-
maciones que presentan, especialmente aquellas que alteran la morfologia
de las vias aéreas superiores y la capacidad ventilatoria de los pacientes.
Algunos de estos cambios también se observan en obesidad maérbida, por lo
que la asociacion de ambas entidades aumenta el nivel de complejidad en el
manejo anestésico de estos pacientes. Exponemos el caso de una mujer de
41 afios con diagnosticos de acondroplasia y obesidad morbida, la cual fue
sometida a mamoplastia de reduccién y abdominoplastia en nuestra institucion.
Se presenta una resefia del manejo anestésico de la paciente y una breve
revision de la literatura actual.

Palabras clave: Anestesia general, acondroplasia, via aérea dificil, cirugia
plastica.

SUMMARY

Achondroplasia is the most common skeletal dysplasia. Anesthetic manage-
ment of this group of patients can be difficult due to the series of malformations
they presents, specially those that alter the upper airway morphology and the
patient’s ventilatory capacity. Some of this alterations can also be observed in
the morbidly obese, thus when both conditions are associated the complexity in
the anesthetic management of these patients increases. We present the case
of a 41-year-old female diagnosed with achondroplasia and morbid obesity who
was subjected to reduction mammoplasty and abdominoplasty at our institution.
A summary of the anesthetic management of the patient is presented, as well
as a brief review of the recent literature.

Key words: General anesthesia, achondroplasia, difficult airway, plastic
surgery.

osificacion endocondral provocando un acortamiento de los
huesos tubulares y diversas malformaciones a nivel osteoarti-

La acondroplasia es la displasia 6sea mas comun a nivel mun-
dial, con una incidencia aproximada de 0.5 a 1.5 en cada 10
mil recién nacidos vivos, afectando de forma mas frecuente
a mujeres. El defecto basico es una mutacién en el receptor
del factor de crecimiento 3, lo cual reduce la velocidad de

cular. Se describe que tiene un caracter hereditario autosémico
dominante con penetrancia completa; sin embargo, hasta el
80% de los casos se debe a mutaciones esporadicas!-?).

Son frecuentes las cifoescoliosis y el genu varum; la fu-
sién prematura de los huesos de la base del craneo provoca
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un acortamiento de la misma con una estenosis del agujero
occipital. La alteracién cardiovascular mds importante en
estos pacientes es la hipertensién pulmonar que conduce al
desarrollo de cor pulmonale®.

El manejo anestésico en estos pacientes puede repre-
sentar dificultades debido a la serie de malformaciones que
presentan, las cuales alteran la morfologia de las vias aéreas
superiores, la capacidad ventilatoria de los pacientes, ines-
tabilidad vertebral cervical y la posibilidad de traumatismo
de la médula cervical durante la extensién del cuello.

Algunos de estos cambios también pueden ser observados
en pacientes con obesidad mérbida, por lo que la asociacién
de ambas entidades aumenta el nivel de complejidad en el
manejo anestésico de estos pacientes®).

.
Figura 1. Vista lateral de la paciente. Se muestra el manejo
de la via aérea mediante intubacion endotraqueal.

Figura 2. La monitorizacidon de los pacientes requiere de
instrumentos especiales, como baumandémetros pediatricos.

Presentamos el caso de una paciente con acondroplasia
quien fue programada para mastopexia y lipectomia en nuestra
institucion.

CASO CLIiNICO

Mujer de 41 afios con antecedentes clinicos de acondroplasia,
obesidad morbida, hipertensién arterial sistémica estadio I
(JNC 7) diagnosticada el afio anterior tratada con olmesartan
20 mg, resistencia a la insulina y dislipidemia diagnosticadas
seis meses antes bajo tratamiento con metformina 500 mg cada
12 horas y simvastatina 40 mg cada 24 horas; hipertension
pulmonar moderada, y lumbalgia de intensidad 8/10; sin
antecedentes anestésicos, quirirgicos ni alérgicos.

A la exploracion fisica presenta rizomelia, macromastia y
lordosis lumbar marcada con un peso de 94.6 kg, tallade 1.30
m (IMC 56 kg/m?), peso ideal 52 kg (férmula de Robinson)
y signos vitales dentro de pardmetros normales.

En cabeza se observa frente amplia, puente nasal deprimido.
La valoracién de via aérea presenta distancia interincisivos de
3 cm, Patil-Aldreti clase III, distancia esternomentoniana clase
III, escala de Mallampati III y un Bellhouse-Dore grado II,
diametro cervical 49 cmy test de STOP-BANG 5/8, por la po-
sitividad de los indices predictores se considera via aérea dificil.

Para la valoracién preoperatoria se obtuvo un ECG en el
cual no se encontraron anomalias, y un ecocardiograma que
reportd hipertension pulmonar de 65 mmHg con dilatacién
ventricular derecha, acompafiada clinicamente por disnea de
medianos esfuerzos; el resto de los estudios preoperatorios
se encontraron dentro de rangos normales. Se decide realizar
anestesia general balanceada.

A su ingreso a quiréfano se realizé monitorizacién no in-
vasiva de tensién arterial, FC, ECG, BIS, oximetria de pulso

Figura 3. Vista del sitio quirdrgico marcado previamente.
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y CO,, presentando SpO, 90% al aire ambiente mejorando a
98% con mascarilla facial, TA 188/105 mmHg, FC 82 x min.
Se coloca a la paciente en posicién en rampa, se desni-
trogeniza durante cinco minutos con oxigeno al 100% por
mascarilla facial, se realiza induccién segun peso ideal con
fentanilo 3 pg/kg, propofol 2 mg/kg y cisatracurio 0.15 pg/kg,
perdiendo automatismo ventilatorio y presentando dificultad
parala ventilacion a presion positiva por mascarilla facial, lle-
gando a una saturacion de hasta 80%, mejorando posterior al
efecto del relajante muscular; tres minutos después se realiza
laringoscopia directa con mango corto y hoja Macintosh N°.
3 encontrando un Cormack-Lehane grado III, que mejora al
aplicar maniobra de BURP, y se logra intubacién endotraqueal
al segundo intento con tubo No. 6.5; se corrobora posicién
mediante auscultacién de murmullo vesicular en ambos cam-
pos pulmonares y presencia de la curva de capnografia; se
conecta a ventilador mecéanico con los siguientes pardmetros
de Vt 350, FR 10 x minuto, PEEP de 6 cmH,0, FiO, 60%.

El manejo transanestésico se realizé con sevofluorano
1.5-2.5 vol. %, fentanilo 1.5 pg/kg/hora y cisatracurio 0.03
mg/kg. La paciente permanecié hemodindmicamente estable
durante todo el procedimiento.

Al concluir el tiempo quirdrgico se realiza emersion
por lisis farmacoldgica, se coloca a la paciente en posicion
semi-fowler, se observa presencia de reflejos protectores de
via aérea, ventilacion espontdnea con frecuencia respiratoria
y volimenes adecuados, por lo que se decide extubar a la
paciente. Pocos minutos después la saturacién de oxigeno
desciende hasta 70%, por lo que se realiza ventilacién a
presién positiva a través de mascarilla facial, elevando la
saturacioén a 96%. Una vez estabilizada la paciente es lle-
vada a la Unidad de Cuidados Postanestésicos con puntas
nasales de alto flujo, manteniendo frecuencia y volimenes
respiratorios satisfactorios.

DISCUSION

El manejo anestésico en pacientes con acondroplasia es un
tema que no se ha estudiado a fondo; existen reportes de casos
y algunas series de pacientes; sin embargo, se desconoce la
incidencia y prevalencia de vias aéreas dificiles en este sector
de la poblacién.

Las caracteristicas morfoldgicas de este grupo de pacientes
se han correlacionado con la presencia de complicaciones para
el manejo anestésico con técnicas regionales y generales(©.
La acondroplasia condiciona al desarrollo de caracteristicas
anatémicas particulares como una cabeza amplia, frente
prominente, maxilar corto, mandibula grande, puente nasal
plano, macroglosia y extensién cervical limitada, lo cual
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sugiere dificultades para ajustar la mascarilla de anestesia,
mantener la permeabilidad de la via respiratoria superior e
incapacidad para alinear los ejes durante la intubacién’-®); a
pesar de estas dificultades, la anestesia general es preferida,
ya que las deformidades en la columna vertebral complican
la puncién lumbar®?).

La condicién de nuestra paciente se vefa afectada también
por la presencia de obesidad mérbida, una entidad que afecta
hasta al 43% de los pacientes acondroplésicos, probablemente
agravada por la presencia de neuritis compresiva, genu varum
y xifoescoliosis®). La obesidad, ademds de ser un factor de
riesgo cardiovascular, tiene efectos deletéreos en la funcién
respiratoria de los pacientes, aumentando la incidencia del
sindrome de apnea obstructiva del suefo, entidad que puede
predisponer al desarrollo de obstruccién de la via respiratoria
superior tras la sedacién o la induccién de la anestesiat!%-12),

El adecuado manejo de la via aérea en los pacientes acon-
dropléasicos y con obesidad depende principalmente de una
adecuada valoracién preoperatoria que permita identificar
oportunamente a aquellos en los que serdn necesarias técnicas
o maniobras especiales para la intubacién!!3!4), No existe un
consenso sobre la mejor técnica para predecir complicaciones
en pacientes acondropldsicos, por lo que se realiza la misma
evaluacion que se aplica a la poblacion general: apertura oral,
escala de Patil-Aldreti (distancia tiromentoniana), distancia
esternomentoniana, distancia interincisivos, clasificacién de
Bellhouse-Dore (movilidad cervical) y la clasificacién de
Mallampati!>.

Se considerd que nuestra paciente contaba con una via
aérea dificil; sin embargo, no se realizé una intubacién con
el paciente despierto debido a que en series de pacientes
acondroplésicos adultos la dificultad de intubacién es similar
a la que se observa en pacientes normales con cuello corto y
laringe en posicién anterior'"; el dnico cambio en la técnica
fue el uso de un tubo endotraqueal pequeno, debido a que en
estos pacientes el tamaiio de la cadnula depende mas del peso
que de la edad.

Es vital que siempre se tenga disponible en todo momento
material para el manejo de la via aérea dificil como tubos en-
dotraqueales, estiletes, laringoscopios, sistemas de bolsa mas-
carilla e incluso dispositivos de intubacién fibroépticos(:19),

CONCLUSIONES

Los pacientes acondropldsicos pueden tener una via aérea
superior de intubacion dificil, aunque en pacientes adultos la
dificultad para intubar es similar a la de la poblacién normal.
Es necesaria una evaluacion preoperatoria completa para
identificar a los pacientes en riesgo para intubacién dificil.
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