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RESUMEN

En neurocirugia, la valoracién pre anestésica habitual debe
complementarse de acuerdo a la patologia quirurgica,
debido a que algunos casos se asocian con problemas
anestésicos especificos como dificultad de intubacion,
enfermedad cardiaca y alteraciones enddécrinas. La presente
revision expone dichos casos organizandolos de acuerdo al
siguiente esquema: lesiones de la region selar (tumores de
hip6fisis y craneofaringioma), deformidades craneofaciales
(craneosinostosis) y disrafias espinales. Dicho esquema no
incluye las patologias neuroquirdrgicas que no requieren per
se de valoracion pre anestésica diferente al comin de los
pacientes. Para cada patologia se presenta el esquema
diagnostico de las alteraciones anatdmicas y fisioldgicas que
podran originar problemas anestésicos, asi como su enfoque
terapéutico perioperatorio de modo de facilitar la tarea del
anestesi6logo actuante.

PALABRAS CLAVE: anestesia, neurocirugia, hipofisis, cra-
neofaringioma, craneosinostosis, disrrafias, neuroanestesia

SUMMARY

In neurosurgery, the ordinary pre-anesthetic evaluation must
be done according to the surgical pathology, owing to some
cases are associated to specific anesthetic problems, like
difficult intubation, cardiac disease and endocrine
alterations.

The present review deals with those cases according to the
following scheme: sellar and para-sellar lesions (pituitary
tumors and craniopharyngiomas), craniofacial deformations
(craniosynostosis) and spina bifida. This scheme doesn’t
include the neurosurgical diseases that not deserve a
different pre-anesthetic evaluation apart from the standard
done for all patients. For each disease, we’'ve exposed the
diagnostic algorithm of the anatomic and physiologic
alterations that could generate anesthetic problems,
together to the perioperative therapeutic management to
provide help to the anesthesiologist in charge.

KEY WORDS: anesthesia, neurosurgery, hypophysis, cra-
niopharyngioma, craniosynostosis, spina bifida, neuroa-
nesthesia

RESUMO

Em neurocirurgia, a valoragé@o pre-anestésica habitual deve-
se complementar de acordo com a patologia cirurgica,
porque alguns casos estao associados com problemas
anestésicos especificos como dificuldade de entubacéo,
doenga cardiaca e altera¢6es enddcrinas. Esta revisdo expde
alguns destes casos organizando eles de acordo com o
seguinte esquema: lesdes da regido selar (tumores de
hipofise e cranio-faringioma), deformidades cranio-faciais
(cranio-sinostose) e disrafias espinais. Este esquema ndo
inclui as patologias neurocirdrgicas que ndo requerem de per
si valoracao pre-anestésica diferente ao comum dos
pacientes. Para cada uma das patologias, se apresenta o
esquema diagndstico das alteracdes anatomicas e
fisiol6gicas que poderao originar problemas anestésicos e
também a sua abordagem terapéutica peri-operatoria de
modo a facilitar a tarefa do anestesiologista atuante.

PALAVRAS-CHAVE: anestesia, neurocirurgia, hipéfise,
cranio-faringioma, cranio-sinostose, disrafias, neuroaneste-
sia

INTRODUCCION

Este material fue elaborado paraformar parte de una
estructuramayor. Por |o tanto se enfoca Uinicamente
en lavaloracién preoperatorianeuroquirdrgicay es-
pecificamente en aquellos procedimientos de coor-
dinacion con implicancias anestésicas.

Setrataran las alteraciones sistémicas que se ori-
ginan con las lesiones delaregion selar y sus adya-
cencias dentro de las que se encuentran |os tumores
dehipdfisisy el craneofaringioma; lasdeformidades
craneofaciales, especificamente la craneosinostosis
y, por ultimo, enlas patol ogias de columnadseay de
disrrafias espinales.

Este trabajo tiene como objetivo protocolizar la
val oracion preoperatoria de estos pacientes que sue-
len presentarse con enfermedad compleja. La utili-
zacion de estos algoritmos permitiraingresar a sala
de operaciones habiendo val orado correctamentelas
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alteracionesfisiol gicas que se derivan de estas con-
diciones.

MATERIAL Y METODOS

Larevision se basd en material bibliogréafico selec-
cionado por busqueda en PUBMED referente al te-
made val oracion preanestésicay neurocirugiay que
fueron publicado en los Ultimos diez afios, encon-
tréndose la dltima revision en el 2007. La descrip-
cioén clésicadelas patol ogias que se presentan se ob-
tuvieron de Neuroanesthesia de Collins y Cottrell
(libro de referencia en neuroanestesia).

VALORACION PREOPERATORIA EN
LESIONES SELARES

Existen varios trastornos neuroendécrinos pasibles
de ser tratados con cirugia que merecen una eval ua-
cion anestésica preoperatoria especifica, 1o cual im-
plica una serie de estudios clinicos o paraclinicos, o
ambos, adicionales alaval oracion preanestésica es-
tandar.

Entreestoscabedestacar lostumoresdehipdfisis
causantes de acromegalia o enfermedad de Cushing
dependiendo del tipo hormonal predominante secre-
tado.

Si bien existen otras |esiones hipofisarias hiper-
secretantes que pueden requerir tratamiento quirdr-
gico (adenomassecretoresdetirotrofina[ TSH], hor-
mona folicul o-estimulante [FSH], hormona luteini-
zante [LH]), su frecuencia es muy bajay solo men-
cionaremos algunas directivas para su manejo.

Otro capitulo aparte lo conforman los cuadros
asoci adosapanhi popituitarismo, que pueden ser ori-
ginados por el crecimiento detumoresde célulasnu-
las, no secretantes (que conforman la segunda causa
de adenomas hipofisarios) que comprimen el resto
de laglandula generando el déficit hormonal.

Los prolactinomas, s bien son los adenomas pitui-
tariosmésfrecuentes, son detratamiento médicoy rara
vez se operan, por o cua no seran andizados aqui.

EVALUACION GENERAL PARA PACIENTES QUE VAN A
SER INTERVENIDOS DE TUMORES SELARES Y
PARASELARES
Todos los pacientes que van a ser intervenidos por
tumores de hipofisis 0 que en su evolucion pueden
comprometer dichaglandula, deben tener unaexten-
sa evaluacion de laboratorio, en genera guiada por
el endocrindlogo, cuya consultaes obligatoria pre-
vio a procedimiento.

Ademas de los estudios usuales que seles solici-
tan atodos|os pacientes de acuerdo asu edad y pato-
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logia previa, estos individuos deben tener ionogra-
ma con calcemia, y glicemia. Los que presenten hi-
percalcemia deben ser evaluados para descartar la
presencia de neoplasia endécrina maltiple tipo 1
(NEM-1: hiperparatiroidismo, tumores de islotes
pancredticos y adenomeas hipofisarios).

Estos pacientes deben contar, ademas, con dosi-
ficaciénde: TSH, T, (levotiroxina), ACTH (adreno-
corticotrofina), cortisolemia, IGF-1 (factor de creci-
miento simil insulinatipo 1), FSH, LH, testosterona
y prolactina(por laposibilidad de que existan tumo-
res secretantes de estas hormonas).

L as mujeres con amenorreasecundariadeben te-
ner una dosificacion de b-HCG (gonadotrofina co-
riénica humana) para descartar embarazo.

EVALUACION ESPECIFICA

a) Acromegalia (tumores secretantes de hormona de
crecimiento)

Estos pacientestienen un fenotipo caracteristico que
se apreciaen lafigura 1, con rasgos faciales promi-
nentese hipertrofiademanosy pies(dedondederiva
el nombre de la enfermedad).

Valoracién cardiovascular ¢

Laenfermedad cardiacaeslaprincipal causademor-
bimortalidad en pacientes acromegalicos (50% fa
Ilecen antesdelos 50 afios si no setratan). La hiper-
tensién arterial (HTA) ocurre en alrededor del 40%
deestosenfermos; sinembargo, lahipertrofiaventri-
cularizquierda(HV1) sepresentaalinen 50% delos
acromegdlicos normotensos. Laecocardiografia de-
muestra un aumento de la masa ventricular izquier-
da, del volumen sistdlico, gasto cardiacoy del tiem-
po de relgjaci 6n i sovolumétrica (estos cambios ocu-
rren independientemente de la ocurrencia o no de
HTA sistémica). En genera existe disfuncion dias-
télicatemprana, pero lasistolicaestapreservada. Un
ventriculo poco complacientey su necesidad dealtas
presiones de llenado puede considerarse como €l se-
|lo delacardiomiopatiaacromegalica. Ladisfuncién
diastdlicapuede presentarse aun en ausenciade HV|

apreciableclinicamente. Puede haber tambi én hiper-
trofiadel ventriculo derecho (como consecuenciade
|ahipertensién pulmonar generadapor hipodiastolia
izquierda y/o el sindrome de apnea obstructiva del

suefio [SAQS)).

El tamafio ventricular izquierdo a menudo retor-
naalo normal luego del tratamiento, aunque ladis-
funcion diastélica puede no hacerlo reflgjando la
persistencia de fibrosis miocardicaintersticial.

Puede coexistir arteriopatia coronaria obstructi-
vade pequefios vasos, por lo cual lapresenciade an-
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Figura 1. Caracteristicas fisicas tipicas de un paciente portador de acromegalia

gina debe hacer sospechar isquemiamiocardica, in-
dependientemente de la edad del paciente.

Son raros los trastornos del ritmo en reposo, sin
embargo las ectopias supra e intraventriculares se
exacerban con €l estrésy € gjercicio. Pueden objeti-
varse también bloqueos de |a conduccion auriculo-
ventricular (AV). Ademés pueden verse en e elec-
trocardiograma (ECG) los siguientes trastornos: de-
presion del ST, alteraciones delaonda T y/o de la
conduccion (hasta en 50% de los individuos).

Valoracién respiratoria y de via aérea 6"
Después de la patologia cardiovascular, laenferme-
dad respiratoria esla segunda causa de muerte en la
acromegalia no tratada. Entre los rasgos més promi-
nentes estan el engrosamiento de lostejidos blandos
faringo-laringeos (con disminucion de la apertura
glética), hipertrofiade pliegues periepigl6ticos, cal-
cinosis laringea y lesiéon del nervio laringeo recu-
rrente. La disfonia debe alertar sobre la posibilidad
de estenosis laringea o dafio del nervio recurrente.

Se constataun sindrome respiratorio obstructivo
hasta en 25% de las mujeresy 70% de los hombres.
El SAOS puede afectar hasta 70% de individuos
acromegdlicos; incluso puede existir depresion res-
piratoria central de etiologia desconocida. Deben
buscarse elementos de ronquidos intensos, periodos
apneicos y somnolencia diurna; es recomendable la
realizacion de un polisomnograma.

Hasta 25% de estas personas pueden tener bocio,
con posible compresion tragueal. Por lo anterior-
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mente expuesto es posible encontrarse con unaven-
tilacion-intubacion dificultosa en estos pacientes,
por lo cual unaminuciosaevaluacion delaviaaérea
(VA) debe ser efectuada. Unalaringoscopiaindirec-
ta, radiografiadetejidosblandosde cuelloy estudios
deflujo-volumen pueden ser Utiles paraintentar pre-
decir esta eventualidad.

Southwick y Katz *?, definieron cuatro grados
dealteracion dela VA en estos pacientes:

Grado I: no hay compromiso delaVA.

Grado Il hipertrofia de mucosas faringea o na-
sal, con cuerdas vocalesy glotis normales.
Grado Il estenosis glética o paresia de cuerda
vocal.

Grado IV: unacombinacién dell y I11.

Serecomiendaintubacion orotraqueal (I0T) con
fibrobroncoscopio (FBC) enlosgrados 11 y IV.

Valoracién metabdlica ©*

Laintoleranciaalaglucosaesfrecuente, con diabe-

tes mellitus hasta en 25% de los pacientes.
Lafigura2 describelavaloracién preoperatoria.

b) Enfermedad de Cushing

Valoracion cardiovascular 67

Hasta 80% de estos pacientes tienen HTA sistémica

y en50% delosno tratadoslapresion arterial diasto-

licaalcanzalos 100 mmHg. Los corticosteroides en-

dégenos son la causa principal de esta alteracion.
Se ha demostrado que la hidrocortisona incre-
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PREOPERATORIO: ACROMEGALIA
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Grady |1 hipartrofia de mucosas faringea o nagal, con cugrdas vocales v glotis normales
Grado |l estenosis glafica o paresia da cuarda vocal

Sarecomianda 13T ' con FBC 7Y en los gradas | y 1Y

Figura 2. Algoritmo de evaluacion preoperatoria en la acromegalia.

*Tto: tratamiento, fCV: cardiovascular, 1VA: via aérea, SECG: electrocardiograma, || ESV: extrasistole ventricular, ESSV: extrasis-
tole supraventricular, **HTVI: hipertrofia ventricular izquierda, tTHTVD: hipertrofia ventricular derecha, $fHTA: hipertension arte-
rial, 88RX: radiografia, ind: indirecta, |||| F-V: flujo-volumen, q[flobst: obstruccién, ***SAQ0S: sindrome de apnea obstructiva del sue-

fio, t1110T: intubacion orotraqueal, 111FBC: fibrobroncoscopio.

menta el gasto cardiaco y la sintesis hepética de an-
giotensindgeno, con la consiguiente activacion del
sistemarenina-angiotensinay aumento del volumen
plasmatico.

Adicionalmente los glucocorticoides potencian
el influjodeNa" en célulasdel musculo liso vascul ar
y generan unainhibicién concomitante de lafosfoli-
pasaA ,, con menor sintesisde prostaglandinasvaso-
dilatadoras.

Como consecuenciasehan descrito anomaliasen
el ECG ™ de estos pacientes, como complejos QRS
deadtovoltaje (HVI) y ondas T invertidas (sugirien-
do sobrecarga ventricular). Estos cambios usual-
mente revierten luego de un afio de la reseccion del
adenoma.

A nivel ecocardiografico se puede objetivar hi-
pertrofiadel septuminterventricular confunciénsis-
télica reducida del sector parietal medio, asi como
hipodiastolia al menos en 40% de los individuos.
Estos cambiostambiéntienden aregresar luegodela
extirpacién tumoral.
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Via aérea
Laapneaobstructivadel suefio escomun entre estos
pacientes 4.

Estudios polisomnogréaficos revelan que hasta
33% tienen una forma leve del trastorno, mientras
que 18% presentan la forma severa del mismo.

Valoracion metabdlica

Laintolerancia ala glucosa ocurre hasta en 60% de
los casos, con diabetes mellitus declarada en hasta
33% del total de enfermos®.

Otros
El exoftalmos esta presente hastaen 1/3 delos casos
9 Tanto el persona anestésico como quirtirgico
deben estar atentos a su presencia, ya que una abra-
sién corneal puede ser una complicacion dolorosa
para una cirugia por otra parte exitosa.
Lafragilidad vascular puede hacer dificil la ca-
nulacién venosa.
Puede ocurrir osteoporosis evidente hasta en
50% de | os pacientes, con fracturas en hueso patol 6-
gico casi en 20% de €ellos, por lo cual €l posiciona
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PREOPERATORIO:
ENFERMEDAD DE CUSHING
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Evaluacion CV’

Consulta cardiologo

ECGT (inversion onda
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interventricular,
hipodiastolla)

Evaluacion VA

Folo metabdlico

Alta incidenciz
cbhesidad de tronco

Presencia de RGET
frecuanrta
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(BAOS™, 33% leve;
15% severa)
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a/l

Oiros
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vistas al IOP:1)
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{posicionamianta del
pacienta)

Tratar HTAS (B0% la
tisnan)

Figura 3. Algoritmo para la evaluacion preoperatoria en la enfermedad de Cushing
*CV: cardiovascular, fECG: electrocardiograma,HTVI: hipertrofia ventricular izquierda, HT: hipertrofia, SHTA: hipertension, || VA:
via aérea, YIRGE: reflujo gastroesofagico, **SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio, {tDM: diabetes mellitus,{$IOP: in-

traoperatorio.

miento durantelacirugiaescrucia paraevitar lesio-
nes.
Lafigura3describelaval oracion preoperatoria.

c) Adenomas tirotroéficos

Sonrarosy representan no masdel 2,8% detodoslos
tumores pituitarios*®. Estos pueden causar hiperti-
roidismo secundario con su clésica signo-
sintomatologia: palpitaciones, temblor, adelgaza-
miento, insomnio, sudoracion (entre otros). Es fre-
cuente el bocio.

Dado que un adenoma hipofisario es una causa
rara de hipertiroidismo, algunos de estos pacientes
son tratados por otras causas de hiperfuncion tiroi-
dea (como la enfermedad de Graves), y, cuando se
descubre la verdadera etiologia del trastorno endé-
crino, yaposeen efecto demasa. Ademés, 60% dees-
tostumores son localmenteinvasivosal momento de
lacirugia

El hipertiroidismo debe ser controlado antes de
la reseccién quirdrgica. El propiltiouracilo (PTU)
puede inhibir la produccién de hormona tiroidea y
losanal ogos de lasomatostati na (octredtido) pueden
suprimir la produccion de TSH y reducir el tamafio
tumoral.

Anest Analg Reanim 2011; 24(1): 27-34

d) Tumores no funcionantes: adenomas de células
nulas, quistes de la hendidura de Rathke,
craneofaringiomas

L os adenomas no secretantes conforman la segunda
clase de tumores hipofisarios mas frecuentes, con
20%-25% del total. Los quistes de la hendidura de
Rathkey loscraneofaringiomasson lesionesmuy ra-
ras (estos Ultimos se tratarédn con mayor detalleenla
siguiente seccion).

Dado queestostumoresno secretan ningunahor-
mona, su presentacion esatravés del efecto de masa
gue provocan; por tanto, estos enfermos deben ser
indagados en busca de un hipopituitarismo, con la
insuficiencia tiroidea y adrenal asociadas. Se debe
consultar al endocrindlogo para gjustar las dosis de
|as hormonas de reemplazo, fundamental mente cor-
ticoidesy Tj.

e) Craneofaringiomas “”

Representan 3% detodoslostumoresintracraneales,
6-9% de todos |os tumores pediétricos y 50% de los
tumores pediatricos de la region selar-quiasmatica.
Son los tumores no gliales mas habituales de | os ni-
fios. El pico deincidenciaaparece entrelos5y los10
anos.
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El craneofaringioma de la regién selar puede
causar anomal iasendocrinol 6gicas conimplicancias
anestesiol ogicas:

Hipotiroidismo.

Déficit de somatotrofina (GH).

Déficit de corticotropina.

Diabetes insipida (en 90% de los casos aparece
2-3 dias después de la intervencion, pero puede
aparecer en el intraoperatorio o estar presente en
€l preoperatorio)

Serd necesaria la consulta con endocrinologia
paravalorar el ge hipotalamo-hipofisario.

La paraclinica incluye: ionograma en sangre y
orina, osmolaridad plasméticay urinariay perfil ti-
roideo.

En base alos hallazgos se vaorara en conjunto
con endocrindlogo lanecesidad deterapiahormonal
perioperatoriacon corticoidesy hormonastiroideas.

DEFORMIDADES CRANEOFACIALES
L areparacion de estostrastornos, que seasocian fre-
cuentemente (aunque no siempre) a alteraciones ge-
néticas (como ocurre en los sindromes de Apert,
Crouzon, Carpenter, Chotzen y Pfeiffer), requieren
un tratamiento quirtrgico facial extenso ™.

Laevaluacién preoperatoriaescrucial paraesta-
blecer contacto con €l nifio y objetivar la presencia
de hipertensién endocraneana, ademés de otros pro-
blemas médicos asociados, como las cardiopatias
congénitas.

Por lo tanto escrucial lainterconsultacon el car-
diodlogo pediatraparadescartar dichostrastornos, es-
tablecer su gravedad ante la existencia de los mis-
mos, y planificar unaestrategiaterapéuticade acuer-
doal tipoy grado delaafeccién cardiaca. Igualmente
esnecesariaunaadecuadavaloraciéndelaV A dees-
tosnifios, yaque muchosdeellos presentaran unain-
tubacion dificultosa, por lo que debe haber fibro-
broncoscopio disponible. Asimismo, €l cirujano de-
beria disponer del material para realizar una tra-
gueostomiaante laeventualidad de no poder intubar
al paciente.

VALORACION PREOPERATORIA PARA
CIRUGIA ESPINAL

CIRUGIA ESPINAL EN PEDIATRIA

Etiologias *®

1. Defectosdel tubo neural (disrrafismos)
a) Espinabifida oculta.

32

b) Meningocele.

¢) Mielomeningocele.

d) Encefalocele.

€) Médulaamarrada.

f) Diastematomielia.

g) Siringomielia- siringobulbia
2. Escoliosis.
3. Inestabilidad atlantoaxoidea

Valoracion

L osdisrrafismos espinal es se relacionan sobretodo
con un mayor riesgo deinfeccion, por |o que se sue-
len reparar en las primeras horas o dias de vida (se
han reparado in Utero), por lo que no siempre hay
posibilidad derealizar val oracion preoperatoriaex-
haustiva 9.

Esfera cardiovascular y respiratoria

L as mielodisplasias no se asocian con unamayor in-
cidencia de anomalias en otros 6rganos y sistemas,
especia mentelaincidenciade cardiopatias congéni-
tasno estdaumentada, por 1o que no esnecesario ha
cer consulta de rutina con cardiélogo ™.

Los defectos vertebrales si pueden estar asocia
dos con otras anomalias congénitas como el sindro-
me VACTERL ), que incluye: defectos vertebra-
les, malformaciones anorrectal es, anomalias cardio-
vasculares, fistulas traqueoesofégicas, maforma-
ciones genitourinarias y/o malformaciones de los
miembros.

La escoliosis en nifios puede ser parte de una
condiciéngeneral, como el sindromedeGoldenhar o
laespinabifida, pudiendo asociarse con lapresencia
de patrones respiratorios anormal es que se descarta-
rén con el examen fisico . Entodapatol ogiadeco-
lumnasevalorarael grado derestriccidn respiratoria
determinando clinicamente la necesidad de realizar
espirometria o gasometria, o0 ambas.

Via aérea

Despistar anormalidades en la conformacion de la
VA como traquea corta (36% de los pacientes con
mielomeningocele o encefalocele).

L os pacientes con sindrome de Down presentan
inestabilidad atlantoaxoideaen 10%-20%, lacual es
sintomaticaen 1% delos casos. Esto puede determi-
nar dificultadesen laintubacion, lo quese sumaalos
otros factores que pueden estar presentes en estos
pacientes (por €y emplo, macroglosia).

Los pacientes con malformacion de Arnold-
Chiari pueden presentar estridor por pardlisis delas
cuerdasvocales, que puederequerir larealizaciénde
traqueostomia de salida cuando la descompresion
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del tronco no ha conseguido revertir la paralisis de
las mismas.

Esfera neurologica
Se deberadocumentar cualquier déficit neuroldgico
previo, distrofia muscular, etcétera.

Alergia al latex
Reparar una disrrafia espinal es usualmente la pri-
mera de las numerosas cirugias alas que € nifio se
someterd, necesitara numerosos procedimientos en
laviagénito-urinariay ortopédica, por lo que € de-
sarrollo de alergiaal |&tex esreal 2.
|dealmentelosguantesy el equipo deberan ser li-
bres de latex desde laexposicion inicia y se debera
coordinar parala primera hora de |a mafiana.
No sedeberanrealizar pruebasdealergiaal latex
de manerarutinaria.

Esfera hematolégica
Durante lacirugia espinal puede producirse sangra-
do importante, por lo que la planificacion preopera-
toria debe incluir clasificacion de grupo sanguineo
ABO, Rhy contar con sangre disponible.
Sesugiereconsultacon hemoterapiaparavalorar
laposibilidad derealizar algunatécnica(administra-
cion preoperatoria de hierro, eritropoyetina, hemo-
dilucién normovolémica o donacién preoperatoria
desangre) afindedisminuir € riesgo que conllevala
transfusion de sangre de donante.

CIRUGIA ESPINAL EN ADULTOS

ETIOLOGIAS @9

1) Trauma.

2) Infeccion.

3) Neoplasias (primitiva 0 metastasica).

4) Alteraciones congénitas / idiopéticas (escolio-

Sis).

5) Enfermedades degenerativas.

Habitualmente las patologias trauméticas e in-
fecciosas se resuelven en procedimientos de urgen-
cia, por lo cual no se abordaran en este trabajo.

En cuanto alasneoplasias, no requieren unaeva-
luacion preoperatoria especial, salvo las excepcio-
nes citadas precedentemente.

Escoliosis

Presenteen 4% delapoblacion, con unarelacion 4/1
hombre/muijer.

Seplantealacorreccion quirdrgicacuando el an-
gulo de curvaturaseamayor o igual a50 gradosani-
vel torécico o 40 grados a nivel lumbar.
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Laescoliosispuede progresar rapidamente (si no
setrata) y ser fatal en lacuartao quintadécadadela
vidacomo consecuenciade lascomplicacionesderi-
vadas de lainsuficienciarespiratoria restrictiva: hi-
pertension arterial pulmonar y falla del ventriculo
derecho, por lo que se requerira valoracion cardio-
vascular (CV) y respiratoria exhaustiva .

Las distrofias musculares son causa importante
de escoliosis, fundamental mente la distrofia muscu-
lar de Duchenne (la distrofia mas comun: 1/3.300
nacidosvarones), afectando el misculo cardiaco, es-
queléticoy liso. Untercio delospacientestienedete-
rioro intelectual, 50%-70% anomalias CV (cardio-
megalia, insuficiencia mitral) y 50% defectos en la
conduccién cardiaca @29,

Valoracion

Lavaloracion se centrard en el aparato CV, respira-
torioy €l sistema nervioso central.

Via aérea: la VA del paciente en cirugia espinal
(vertebral 0 medular) debe valorarse igual a la de
cualquier pacientequevaarecibir anestesia. Sedebe
prestar atencion a rango demovimiento delacabeza
y €l cuello, y alapresenciade cual quier sintomaneu-
rolégico o dolor durante esta maniobra. El paciente
con limitaciones causadas por restricciones mecani-
cas 0 neurolégicas debe ser considerado para IOT
con fibrobroncoscopio con el fin de minimizar el
movimiento de la cabezay el cuello. Los pacientes
con inestabilidad de lacolumnacervical selesdebe
estabilizar externamente antes de lacirugiae |OT.

Se debera considerar la posibilidad de una po-
tencial VA dificultosa sobre todo en los pacientes
gue se someten acirugiaen columnatoracicao cer-
vical.

Pueden presentar: limitacion en la flexo-

extensiondel cuello, inestabilidad de columnacervi-
cal, macroglosia en los pacientes con Duchenne o
haber recibido radioterapia de cabeza y cuello por
patologia tumoral.
Esfera respiratoria: valorar la presencia de enfer-
medad pulmonar restrictiva (capacidad vital y capa-
cidad pulmonar total disminuida con volumen resi-
dual normal), por lo que se solicitarafuncional respi-
ratorio @,

Si la capacidad vital es menor de 30%-55% del
valor previsto, puede ser requeridalaasistenciares-
piratoriamecanica (ARM) postoperatoria‘®®. Sesu-
giere solicitar gasometriaarterial, donde la anorma-
lidad masfrecuenteen estospacienteseslapresencia
deinsuficienciarespiratoriatipo 1 (PaO, disminuida
con PaCO, normal). Se deberéa optimizar lafuncion
pulmonar preoperatoria adecuada a paciente (nece-
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sidad de antibioticoterapia, broncodil atadores, fisio-
terapia respiratoria).

Esfera cardiovascular: e compromiso cardiaco
puede ser resultado directo de la patologia de base
(por gjemplo, pacientes con distrofias musculares) o
secundariaalaescoliosis, |o que puede determinar la
presencia de cor pulmonar por hipoxemiacronicae
hipertension arterial pulmonar.

Lavaloracion minima necesaria incluye ECG y
ecocardiograma, valorando fundamentalmente las
cavidades derechasy lamedicion delapresion dela
arteria pulmonar. El ecocardiograma sensibilizado
con dobutamina puede ser necesario en pacientes
con toleranciaa gjercicio limitada.

Esfera neuroldgica: examen fisico detallado y do-
cumentacion de cualquier déficit neurolégico pre-
vio.

Esfera hematolégica: es necesaria la clasificacion
ABOYy Rh.

Disponibilidad de sangre en block quirdrgico.

Consultacon hemoterapiacon las mismasimpli-
cancias que en lavaloracién pediétrica.
Profilaxisdeenfermedad tromboembdlica: sede-
beravalorar en conjunto con el cirujano actuante la
necesidad de iso 0 anticoagulacion debido al riesgo
aumentado de eventos trombdéticos debido a cirugia
prolongada, posicion prona, malignidad, periodo de
recuperacion prolongado. En caso de no utilizar an-
ticoagulantes por el riesgo de sangrado, serecomien-
dael uso devendasel 4sticas o botasneuméticas .
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