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ANESTESIA SUBARACNOIDEA EN UN CASO 2. Di Mauro S, Bonilla E, Zeviani M, Nakagawa M, DeVivo DC. Mito-
DE MIOPATIA MITOCONDRIAL chondrial myopathies. Ann Neurol 1985; 17: 521-538.
3. Torres MD, Fernandez-Espla A, Baeza C, Torres C, Soler G. Anestesia

Sr. Director: Las miopatias mitocondriales son un grupo hetero- eglulnlgalsloSde miopatia mitocondrial. Rev Esp Anestesiol Reanim 1996;
géneo de epfermedades cgracterlzadas por una aItgr_acpnl primar elly A, O'Connor M. Mitochondrial myopathy and anaesthesia. Anaest-
del metabolismo mitocondrial. La afectacion es multisistémica con qgi3 1990: 45: 596.
repercusion sobre o6rganos con alta demanda de producciOnsd@rawford JS, James FM, Nolte H, Steenberge A, Shah JL. Regional
ATP (adenosintrifosfato), como el cerebro, la retina, el corazon y anesthesia for patients with chronic neurological disease and similar
el musculo esquelétitd conditions. Anaesthesia 1981; 36: 821-822.

La sintomatologia muscular més caracteristica de estas miopa-
tias consiste en oftalmoplejia externa, intolerancia al ejercicio y
debilidad generalizada; en el sistema nervioso central ataxia, de-
generacion retiniana, sordera neurosensorial, atrofia Optica, crisis
comiciales y mioclonias, y en el sistema cardiocirculatorio bloqueo .
de la conduccién cardiaca, arritmias y miocardiopatia hipertroficdC ONSIDERACIONES ANESTESICAS

La biopsia muscular da la confirmacién diagndstica con la visidaN EL SINDROME DE PRADER-WILLI
de fibras rojas rasgadas. Estos sindromes no tienen tratamig®fRA CIRUGIA MAYOR DE CIFOSCOLIOSIS
efectivo alguno y sélo la prevencién de situaciones de estrés, evi-
tando los ejercicios violentos y tratando precozmente las infeccio-Sr. Director: El sindrome de Prader-Willi (SPW) tiene una inci-
nes y la fiebre, pueden ser de utilitlad dencia que se estima entre 1/10.000 y 1/25.000 recién nacidos vi-

VoS, por lo que su presencia, aun siendo poco frecuente, no es ex-

Presentamos el caso de un paciente de 77 afios que ingresé gepaional en las salas quirdrgicas de nuestros hospitales. Su
ser intervenido de reseccion transuretral de préstata. Como ante@logia esta en una alteracion genética debida a una delecion par-
dentes patolégicos destacaba una miopatia mitocondrial diagnosi@l del cromosoma 15 (15q11-q13). Entre las manifestaciones cli-
cada por biopsia muscular desde hacia 20 afios. nicas mas frecuentes y genuinas de esta entidad sindf@esta-

En la inspeccién del paciente se apreciaba una cifosis dorsal, €an hipotonia neonatal, retraso mental, hipogonadismo, hiperfagia,
atrofia de los musculos peroneos Yy tibiales. Clinicamente refedlesidad, diabetes mellitus, labilidad emocional, facies caracteris-
pérdida de la agudeza visual y debilidad muscular proximal de tica (micrognatia y paladar ojival), acromicria, luxacion de cadera,
das las extremidades. En la exploracion neuroldgica se objet®girabismo y miopia, convulsiones y arritmias. Es la causa genética
ambliopia bilateral y amiotrofias generalizadas. Preoperatoriaménas comun de obesidad marcada riesgo de estos pacientes es
te se realiz6 un ECG que no revel6 alteraciones. En este cas@lyecuando se someten a anestesia general para correccion quirar
realizo una cuantificacion de las enzimas musculares, que objetliéa de cualquier lesion, mas aun si se trata de una cirugia mayor
una aldolasa elevada, siendo el resto de las enzimas normalesdée gifoscoliosis como en el caso que aqui aportamos.
espirometria puso de manifiesto un patrén restrictivo moderado.

El paciente fue premedicado con 1 mg de midazolam y 0,6 mgSe trataba de un varén de 13 afios de edad programado para ciru
de atropina i.v., se monitorizo la presion arterial sistolica, diastolia correctora de cifoscoliosis mediante artrodesis vertebral poste-
ca, ECG y SpQ Se practico anestesia subaracnoidea con agujafi@s instrumentada entre los espacios D6 y L5. En la exploracion
Whitacre calibre 25 en L2-L3 con 10 mg de bupivacaina hiperbaiieoperatoria destacaba un peso de 82 kg, 157 cm de altura y fa-
La duracion de la intervencion fue de 45 min, sin que se presertti®s caracteristica (macroglosia, hipertelorismo, discreto epicantus,
ran incidencias intraoperatorias. estrabismo convergente y miopia), implantacion baja del cabello,

ligera hipoacusia neurosensorial, obesidad con distribucion femi-

Las implicaciones anestésicas en este sindrome son poco conaeide del vello y genitales poco desarrollados, hiperelasticidad ar-
das. Los pacientes con esta enfermedad pueden presentar susdigptiar en miembros, hipotonia y retraso motor desde la infancia,
bilidad aumentada a la hipertermia maliygealteraciones de la acromicria y micrognatia con un Mallampati I. Los examenes
respuesta a los relajantes muscufares complementarios eran compatibles con la normalidad, excepto las

Un tema controvertido es la utilizacion de la anestesia locorreruebas funcionales respiratorias que ponian de manifiesto una
gional, ya que algunos autores consideran que los anestésicos It&¢e insuficiencia respiratoria restrictiva con gasometria arterial
les disminuyen el umbral epileptégeno y posiblemente producearmal. Fue incluido en el programa de autotransfusion preopera-
un dromotropismo negativo. Otros autores creen que esta anestigia. Se premedicé al paciente la noche antes de la cirugia con
es mas segura, siempre y cuando no haya contraindicacion for@@img de enoxaparina subcutanea y 20 mg de omeprazol por via
de realizarla como, por ejemplo, anormalidades neurolégicas erpfal, asociando 10 mg de metoclopramida mas 50 mg de ranitidina
médula espinal o en los nervios periféricos, donde los anestésidggavenosa una hora antes de la cirugia. La induccién anestésica
locales podrian aumentar el riesgo de sectielas se realiz6, previa administracion de midazolam (0,03 mg/kg) y

En nuestro caso la eleccion de la anestesia locorregional se Hasganilo (2ug/kg), con 2 mg/kg de propofol y 0,5 mg/kg de rocu-
fundamentalmente en las caracteristicas propias de la intervencid@io, procediéndose a la intubacion orotraqueal en la que se obje-
la situacién clinica del enfermo. El paciente evolucioné de mandig0 una glotis muy inferior, con un Cormack Il; tras la intubacion
satisfactoria, sin complicacion alguna y siendo dado de alta deelgpaciente presentd un broncospasmo leve acompafiado de exante
unidad de reanimacion posquirdrgica a las 24 h de la intervenciérina cutaneo, que se resolvié con salbutamol nebulizado a través del

tubo traqueal; el mantenimiento anestésico se llevé a cabo

J. Martinez Ubieto*, R. Gémez Gémez**, J. Ruiz Tramazaygues**, mediante perfusiones de rocuronio a 0,5 mg/kg/h, propofol a 8

N. Quesada Gimeno*, J.A. Sanchez Tirado* y P. Herranz Andrés*™  mg/kg/h y fentanilo a 0,fig/kg/min, y la ventilacion mecanica con

*Médico Adjunto._ **Médico Re5|dente. Se_zrvmlp A_nest_eswlogla, Reanimacionna mezcla de oxigeno-aire al 50%, un volumen corriente de 600
y Terapia del Dolor. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragozamll una frecuencia respiratoria de 12 respiraciones/min y una pre-
— sién pico de 23 cmj. Se monitoriz6 la PVC a través de vena yu-
BIBLIOGRAFIA gular interna izquierda, la presion arterial invasiva (arteria radial
1. Sabate S, Ferrandiz M, Paniagua P, Villamor JM, Vilanova Villar-Larfzduierda con catéter 20 G), ECG continuo, pulsioximetria y cap-
deira JM. Anestesia en el sindrome de Kearns-Sayre. Rev Esp Anestegrafia-EtCQ relajacion neuromuscular (TOF-Gu&yddiuresis
siol Reanim 1996; 43: 255-257. horaria y temperatura interna mediante sensor intraesofagico, asi
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como potenciales evocados somatosensoriales y motores (Vickiragistoles nodales y bigeminismo. En conclusion, los pacientes
Medelec); se utilizé un calentador corporal neumético (Bair Hugon SPW plantean un reto al anestesiologo por el dificil manejo in-
ger Cardiac Access Blanket-Model 643 calentadores para li- tra y postoperatorio. Los puntos clave, por su interés, se centran en
quidos intravenosos; también se realizaron gasometrias arterialéasyalteraciones de la termorregulacion, la diabetes, las arritmias
glucemias seriadas que resultaron normales, asi como controlesateliacas, etor pulmonale el riesgo de aspiracion pulmonar por
hemoglobina, con 7 g/dl como cifra intraoperatoria mas baja pem retraso del vaciamiento gastrico y la posible ventilacion-intuba-
mitida. El sangrado intraoperatorio estimado fue de 1.000 ml, siesién dificil, ya que son los marcadores de riesgo de morbimortali-
do necesaria la reposicion de volumen con 1 | de cristaloides y ddd durante la induccion anestésica. Nos ha parecido interesante
de hidroxietilalmidén durante las 6 h de intervencion; tras el cieroemunicar este caso por la baja frecuencia de presentacién en la
quirdargico se comenz6 con la reposicion de sangre autéloga predmactica clinica quirdrgico-anestésica del SPW, asi como la escasa
nada y se procedié a la extubacion exitosa sin incidencias. El pibliografia sobre él, aun menor referida a una cirugia mayor orto-
ciente llegé a la unidad de reanimacion postanestésica conscienpgglica que eleva los riesgos perioperatorios y requiere un exhausti-
orientado, en respiracién espontanea, sin dolor, estable hemodi@y cuidadoso manejo y prevencion de todas sus posibles compli-
micamente y movilizando las cuatro extremidades. Durante su eaciones.

tancia postoperatoria present6é un sangrado posquirargico de 1.375

ml, precisando de 2 unidades de concentrado de hematies y una M.A. Garcia Rescalvo, A. Lopez-Andrade Jurado,
unidad de plasma autélogos, ademas de un concentrado de sangre M.J. Garcia Sanchez, F. Garcia Villalba, M. Prieto Cuéllar,
h.oméIoQa para} reponerlo. En el cuarto d.ia postopqratorio e.l pa- Servicio dehﬁﬁgggg?o;;agiigismigénp;lml':rza?)?aBSIrgolor
ciente present6 cefalea holocraneal con signos meningeos (rigidez Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
nucal leve, Kernig y Brudzinsky positivos) con fiebre de 39 °C y

leucocitosis con desviacion izquierda, posiblemente causado por-

que durante la intervencion se rompio accidentalmente la duramga= -

dre en la octava vértebra toracica, siendo cerrado dicho defe%iEUOGRAF'A

con Tissucdl; durante 3 dias se mantuvo tratamiento antibiéticol. Holm VA, Cassidy SB, Butler MG, Honchet JL, Greenway LR, Whit-
empirico con cefalosporinas de cuarta generacion ante la sospechanan BY et al. Prader-Willi syndrome: consensus diagnostic criteria.
de meningitis y/o fistula de liquido cefalorraquideo, periodo tras g| Pediatrics 1993; 91: 398-402. . .

cual comenzd a disminuir la fiebre y a mejorar el estado generét aB#é'zriaMr%sizraAdrﬁrjvm'd%’gggt’”l"géoc_“?:g?rglgf‘g;zma”d'”g of cause
del nifio. El paciente fue dado de alta a planta con un buen estago g : Brar X

B g = 2 . . .~Churruca |, Baxarias P. Sindrome de Prader-Willi y anestesia. Rev Esp
general al séptimo dia tras la cirugia y computo una estancia hospi- anestesiol Reanim 1989; 36: 181-182.

talaria total de 37 dias. 4. Rovira |, Chabas E, Planella VL, Nalda MA. Anestesia en el sindrome
de Prader-Willi. Rev Esp Anestesiol Reanim 1988; 35: 221-223.
Destacaremos a continuacion algunas condiciones fisiopatol6gs- Corrias A, Bellone J, Beccaria L et al. GH/IGF-1 axis in Prader-Willi
cas que repercuten en el manejo anesfésiecestos pacientes, syndrome: _evaluation of _IGF—:L Iev_els of thg somatptroph responsive-
ademas de la dificultad de acceso venoso. La obesidad asociada &€SS to various provocative stimulis. Genetic Obesity Study Group of
fallo ventricular derecho, que es la causa mas frecuente de muerte!talian Society of Pediatric Endocrinology and Diabetology. J Endocri-

- o i . nol Invest 2000; 23: 84-89.
en adultos con SP\con hipoventilacion y sindrome de apnea de|6. Cavaliere F, Cormaci S, Cormaci M, Alberti A, Colabucci F. General

sueno. Esta demQStrédwe en estos Pac,'emes existe una Cla':a '€ anaesthesia in Prader-Willi syndrome. Minerva Anesthesiol 1996; 62:
duccion de los niveles de IGF-ingulin-like growth factoy, asi 327-332.

como de la respuesta somatotropa para provocar estimulo indepen-paimer SK, Atlee JL. Anesthetic management of the Prader-Willi syn-
dientemente del exceso de peso o masa corporal; estos resultadogsrome. Anesthesiology 1976; 44: 161-163.

corroboran con mayor fuerza adn la hipétesis de que en la patoge- Yamashita M, Koishi K, Yamaya R, Tsubo T, Matsuki A, Oyama T.

nia del SPW esta implicada la insuficiencia cuanti/cualitativa de Anaesthetic considerations in the Prader-Willi syndrome: report of
hormona del crecimiento. Pueden presentar disregulacion del me- four cases. Can Anaesth Soc J 1983; 30: 179-184.

tabolismo de la glucosa con hiper o hipoglucemia por una inades-' Kawahito S, Kitahata H, Kimura H, Kohyama A. Bronchospasm du-

AP . - . p . p ring anaesthesia in a patient with Prader-Willi syndrome. Masui 1995;
cuada lipdlisis durante la inanicforLa hipotonia es el signo mas 447 1675-1679.

tipico de este sindrome y, a pesar de los sintomas musculares gfaremandez Guisasola J, Chao K, Garrido E, Sanz J, Trigo C, Veiga J.

ves, no hay evi,d.encia histolégica, histo’quimica 0 neurofisiolégi- - Anestesia en un caso de sindrome de Prader-Willi. Rev Esp Anestesiol
calelectromiografica localizada en los musculos; la EMG y la velo- Reanim 1997; 44: 335-336.

cidad de conduccion neural son también normiagesha descrito

en estos enfermos una respuesta normal a los bloqueadores neuro-

musculares tanto despolarizantes como no despolarizaDedse-

mos tener prevista una posible dificultad de intubacion, ya que po-

demos encontrarnos epiglotis pequefias, abarquilladas o én “V” 3

Resulta frecuente la presentacion de broncospasmos con aneséIMENTARIOS AL ARTICULO “USO

tanto inhalatoria como balance&dgernandez-Guisasétapresen- DE LA CREMA EMLA 'Y ROPIVACAINA EN LA

ta un caso similar de broncospasmo tras intubacién en una pacidMeCRIOCISTORRINOSTOMIA CON ANESTESIA

despierta, sometida a cirugia por obstruccion intestinal, que se l@CORREGIONAL Y SEDACION”

solvié con salbutamol y teofilina, y destaca el riesgo aumentado de

aspiracion gastrica, aconsejando técnicas de intubacion con enfeBr. Director: Hemos leido con sumo interés el articulo publica-
mo consciente, como la intubacién retrégrada o con fibrobronca#® en su Revista por M.A. Rodriguez Navarro et al sobre una ex-
copio 0, en su defecto, la obtencién de una via aérea quirGrgie@riencia de 20 casos de dacriocistorrinostomia realizados bajo
Nosotros consideramos que la intubacion de estos pacientes deestesia localSin duda se trata de un protocolo de contenido re-
realizarse teniendo en mente la posibilidad de una via aérea difiedante y que debe ser tenido en cuenta por todos los cirujanos y
y, por tanto, estando preparados para resolver adecuadament@mgstesiologos que nos dedicamos a la subespecialidad de cirugi
cha situacion. La hipotonia los hace especialmente sensibles adeda orbita y oculoplastica.

farmacos depresores respiratorios, por lo que las dosis de anestédfie congratulo de la oportunidad con que este articulo ha llegado
cos deben ajustarse adecuadamente. Durante la cirugia debe téhgtis manos; en el momento en que nuestra comunicacion “Ciru-
se especial cuidado en la deteccién de arritmias, especialmente@&-reconstructiva de las vias lagrimales bajo anestesia local y se-
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dacién monitorizada en régimen ambulatorio. Resultados de lddseables. Pero si con una morbilidad aceptable (en nuestra serie
casos” ha sido aceptada para su presentacion en la X Reunién dedaccion de 5,26% de hipertension arterial moderada que cedie-
Sociedad Espafiola de Cirugia Plastica Ocular y Orbitaria. Resurna con dosis de 10 mg de urapidilo) logramos una buena hemosta-
nuestro trabajo en el tema de la cirugia mayor de las vias lagrirsi, habremos satisfecho una condicsme qua norpara operar

les entre junio de 1999 y junio del 2000. dacriocistorrinostomias con anestesia local en régimen ambulato-

Dada nuestra experiencia personal de 10 afios de dedicacionrex-No es aconsejable programar cirugia mayor en zonas tan vas-
clusiva como cirujano subespecialista en orbita y oculoplasticaylarizadas como la cara basandonos en, como dicen los autores
formado en un centro (Moorfields Eye Hospital de Londres), dofipresumibles aunque poco estudiadas cualidades vasoconstrictoras
de el servicio de cirugia de anejos realiza unas 800 dacriocistod& la asociacion de ropivacaina y EMLA”. Se hace imperativa la
nostomias por afio, creemos oportuno hacer algunas puntualizacaifirmacion de estas propiedades registrando cifras de sangrado
nes al trabajo de la Dra. Rodriguez Navarro et al. intraoperatorio para demostrar la eficacia del protocolo.

En la descripcién del procedimiento quirdrgico, los autores limi- Ya, por fin, y en la parte que me toca como cirujano oftalmélo-
tan la localizacién de su osteotomia al hueso unguis. En estas am-debemos contestar a algunos comentarios de los autores en re
diciones, la fistulizacién del saco se comunicaria con las celdasencia al colectivo al que pertenecemos. Describen este bloqueo
etmoidales anteriores, dando lugar a un fallo precoz de la intervéoemo aportacion ventajosa sobre los procedimientos utilizados
cion. No se habria llevado a cabo una rinostomia. por los oftalmdlogos, quienes realizaban anestesia utilizando

También merece ser comentado el hecho de que, a la hora de ewaaina nasal e infiltracién del canto interno con adrenalina dilui-
luar los resultados de dicho trabajo, los autores consideran el grddd. Mi experiencia en Gran Bretafia con la aplicacion de cocaina
de satisfaccion del paciente durante el acto quirlrgico, la impresiéfios atras fue muy limitada, pero en todo caso, y dadas las dificul-
del cirujano acerca del sangrado operatorio, etc. El indudable valades para obtenerla en aplicacién médica, puedo afirmar que ni
del articulo hubiera sido mucho mayor si demostrara que la inteesotros ni ninguno de nuestros comparfieros de la Sociedad Espa
vencion no solo puede ser llevada a cabo en los términos descritoa de Orbita y Oculoplastica anestesiamos ninguna via lagrimal
sino que, ademas, la via lagrimal se permeabiliza (motivo final den cocaina desde hace afios.
la anestesia). Encontramos encomiable la preocupacion y la iniciati€Como minimo desde mediados de los afios noventa, en el Moor-
va de los autores en buscar alternativas (crema EMLA asociadfietds Eye Hospital de Londres se realizaba bloqueo locorregional
ropivacaina) a la utilizacion de adrenalina o cocaina como sustan-idénticas condiciones a las descritas en el articulo. Salvo por la
cias vasoconstrictoras. Sin embargo, no podemos menos que disauutilizacion de EMLA y ropivacaina, que no existia, practica no
tir su afirmacion de que con la utilizacion de EMLA y ropivacainaorprendente si tenemos en cuenta que quienes mas saben de an
esta cirugia puede llevarse a cabo en régimen ambulatorio. tomia y, por tanto, de inervacién son los que todos los dias disecan

Para evaluar el sangrado de la cirugia, los autores han considegdos y diferencian estructuras en el quiréfano. Por dltimo, y en
do la impresion del cirujano de que “en ningln caso habia sido sli-mismo sentido, comentan que “bajo anestesia local el proceso
perior a los 200 mI”. Desconocemos si han leido el depdsito del &snscurre mucho mejor si es un anestesidlogo el que se hace cargc
pirador al finalizar cada intervencion, pero utilizando como medidie la anestesia, sedacion y control hemodinamico del enfermo”.
referencia los 200 ml se entiende que las cifras han sido aproxirdie en su sano juicio lo discutiria, pues aun los que hemos sido
das a este valor. entrenados y tenemos experiencia en técnicas de RCP basica y

Cualquier paciente que sangre 200 ml durante el acto quirGrgimeanzada, siempre lo hariamos peor que cualquier anestesiélogo.
no deberia ser dado de alta en el mismo dia. No basta con sup&®p con respecto a los bloqueos locorregionales, somos muchos
el valor vasoconstrictor de EMLA y ropivacaina. Hay que demo#ss cirujanos que todos los dias compartimos nuestros conocimien-
trarlo. tos anatdmicos con nuestros compafieros de anestesia. Los propio:

En nuestra experiencia reciente, utilizando adrenalina como \aitores, en su bibliografia, citan unos protocolos de anestesia local
soconstrictor, hemos obtenido sangrados inferiores a los 10 mlanpliamente difundidos en el ambito nacional que han sido publi-
el 82,45% de los casos. La permeabilidad postoperatoria de ¢aslos por la Catedra de Oftalmologia de la Universidad de Valla-
vias fue del 96,49%, el 99,12% de nuestros pacientes fueron dadokd.
de alta 2 h después de la cirugia y tuvimos 3,07% de reingresos
por epistaxis, siempre de caracter leve. Se presentaron dentro de ) _ R. Fernandez Hermida
las primeras 48 h y permanecieron en el hospital menos de 12 h Servicio de Oftalmologia. Hospital de Cruces. Servicio Vasco de Salud. Vizcaya.
(tiempo medio de estancia 6,6 h). Esto, practicando una cirugia
anatémicamente mucho mas agresiva que la descrita por losau-
tores. BIBLIOGRAFIA

En absoluto defendemos como 6ptima la utilizacion de adrenaji- Rodriguez Navarro MA, Pérez Moreno JA, Padilla Rodriguez JA, Can-
na para la vasoconstriccion. Como los autores sefialan acertadaos Gémez E, Sanz Campillo J, Marti Ascanio N. Uso de crema EMLA
mente, sus efectos alfa y betamiméticos, en el contexto sistémicy ropivacaina en la dacriocistorrinostomia con anestesia locorregional y
de una poblacién particularmente susceptible, son por completo in-sedacion. Rev Esp Anestesiol Reanim 2000; 47: 252-255.
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