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Paciente con malformacion de Arnold Chiari en programa de

cirugia ambulatoria
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RESUMEN

Introducciéon: La malformacién de Arnold Chiari es relativa-
mente frecuente; este hecho, combinado a un aumento de los pro-
cesos quirdrgicos ambulatorios, implica la necesidad de establecer
una estrategia para la anestesia de tipo ambulatorio.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente de 61 afios,
con antecedente de malformacion de Arnold Chiari tipo [ progra-
mado para herniorrafia inguinal en cirugia mayor ambulatoria. El
perioperatorio cursa sin complicaciones, con una recuperacién sa-
tisfactoria cumpliendo los objetivos de la cirugia mayor ambulatoria.
Hemos aplicado medidas para prevenir complicaciones relaciona-
das como la hipertension intracraneal e inestabilidad hemodinami-
ca, y nos hemos preparado para afrontar una posible via aérea difi-
cil.

Conclusiones: Los pacientes con diagnostico de malformacion
de Arnold Chiari tipo [ asintométicos, pueden beneficiarse de los
programas de cirugia sin ingreso, el éxito depende del adecuado
manejo perioperatorio.

Palabras clave: Anestesia ambulatoria. Malformacién de Arnold
Chiari. Unidad de atencién ambulatoria. Herniorrafia inguinal.

ABSTRACT

Introduction: The Arnold Chiari malformation is a relatively
common disease; this fact, combined with an increase in outpatient
surgical procedures, involves the need to establish a strategy for
outpatient anesthesia.

Case report: We report a 61-year-old man with a history of
Arnold Chiari malformation type I schedule for inguinal hernia re-
pair in ambulatory surgery. The perioperative course was uncompli-
cated with satisfactory recovery to meet the objectives of the ambu-
latory surgery. We have implemented measures to prevent
complications such as intracranial hypertension and hemodiynamic
instability, and we prepared for a possible difficult airway.

Recibido: abril de 2011
Aceptado: junio de 2011

Correspondencia: Marfa Alejandra Cardona Rodriguez. Servicio de Aneste-
siologfa y Reanimacién. Complexo Hospitalario Universitario de A Coruila.
As Xubias, 84. 15006 A Coruiia. e-mail: alejacardona79@hotmail.com

Conclusions: Patients diagnosed with Arnold Chiari malforma-
tion type I asymptomatic, may befit from outpatient surgery pro-
grams, success depends on the appropriate perioperative manage-
ment.
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INTRODUCCION

La eleccidén de la técnica anestésica para la cirugia de la
hernia inguinal puede depender de varios factores, entre los
que se incluyen las preferencias del paciente y del cirujano, la
facilidad de realizar una técnica en funcién de las caracteristi-
cas del paciente, el control del dolor intra- y postoperatorio, la
posibilidad de facilitar una rapida recuperacion, la morbilidad
postoperatoria y los costes derivados. Las diferentes técnicas
posibles incluyen desde la anestesia general, con o sin infil-
tracion del campo quirdrgico, técnicas de bloqueo neuroaxial,
bloqueo de los nervios periféricos ilioinguinal e iliohipogas-
trico y la infiltracién del campo quirtdrgico con anestésico lo-
cal. Habitualmente las técnicas regionales tanto centrales
como periféricas y los bloqueos del campo quirdrgico con
anestésico local suelen realizarse con sedacién (1).

La incidencia de la malformacion de Arnold Chiari tipo I
es de aproximadamente 1 en 2.000, y el nimero de pacientes
asintomdticos es mayor, pero desconocido. La edad media de
diagndstico es 24 afios y es mds comtn en mujeres. Esta mal-
formacion es un defecto variable en la formacién del tronco
cerebral que a menudo se asocia con alteracion en la normal
circulacién del LCR pero es poco frecuente la hidrocefalia se-
cundaria al bloqueo del cuarto ventriculo o por estrechez aso-
ciada al conducto. Puede aparecer aislada o asociada a otros



146 M. A.CARDONA Y J.L.JUNCAL

defectos como espina bifida o siringomielia. Ademds pueden
aparecer anormalidades esqueléticas como la occipitalizacion
de la primera vértebra cervical o la fusién de las vértebras C2-
C3 (sindrome de Klippel-Feil). La presentacion tipica de los
sintomas aparece en la adolescencia o edad adulta padeciendo
cefalea, dolor cervical recurrente, paralisis de las cuerdas vo-
cales y espasticidad progresiva de miembros inferiores. La
malformacién de Arnold Chiari se puede clasificar en tipo I
con herniacién de las amigdalas cerebelosas por el foramen
magno hacia el canal medular y sin mielomeningocele asocia-
do. La malformacién de Arnold Chiari tipo II se asocia a mie-
lomeningocele lumbar y espina bifida, y existe herniacion de
vérmix cerebeloso por el foramen magno; se pueden producir
sintomas desde la lactancia (estridor, llanto débil y apnea) (2).

En pacientes con diagnéstico de malformacién de Arnold
Chiari que serdn intervenidos de cirugia mayor puede ofrecer-
se la posibilidad de realizarse de forma ambulatoria. Referen-
te a la técnica anestésica, se encuentran publicados casos de
mujeres con la malformacién en trabajo de parto y bloqueo
epidural, sin incidencias después del procedimiento, con bue-
na tolerancia y postparto sin complicaciones. Ademds existen
publicaciones en las cuales se utiliza la analgesia epidural en
otro tipo de procedimientos quirdrgicos como cirugia abdo-
minal sin tener complicaciones. La anestesia intrarraquidea
debe evitarse por el riesgo de herniacion de amigdalas cerebe-
losas y tronco cerebral a través del foramen magno (3). Para
manejo de pacientes en programas de cirugia mayor ambula-
toria (CMA) con malformacion de Arnold Chiari, la anestesia
general probablemente ofrezca seguridad frente a las técnicas
regionales. Durante la anestesia general de los pacientes con
esta malformacién debemos prevenir aumentos de la presion
intracraneal (PIC) incluso en pacientes sin hidrocefalia, evitar
cambios repentinos de la presion arterial y procurar una venti-
lacién adecuada, con el objetivo de asegurar un flujo sangui-
neo cerebral adecuado. Ademds se debe tener en cuenta la po-
sibilidad de una intubacion dificil por las alteraciones
cervicales que pueden relacionarse. La manipulacion del cue-
llo durante procedimientos como el acceso a una via central
podria ademds tener repercusion en el aumento de la PIC
4.5).

CASO CLINICO

Paciente varén de 61 afios alérgico a penicilina. Con ante-
cedentes personales de malformacion de Arnold Chiari tipo I
(diagnosticada en 1999 por cefalea occipital persistente),
acrocianosis, meningitis a los 14 afios con disminucion de la
fuerza muscular en miembro inferior derecho residual, sin-
drome prostitico y espondilolistesis degenerativa L4-L5.
Como antecedentes anestésico-quirirgicos simpatectomia
cervical por acrocianosis de dificil tratamiento con anestesia
general y osteosintesis de fractura de himero con bloqueo de
plexo braquial.

Se trata de un paciente ASA II, clinicamente sin signos de
hipertension intracraneal, con pruebas preoperatorias norma-
les que presenta radiografia de térax con escoliosis acentuada.
La RM cervical confirma una malformacién de Arnold Chiari
sin signos de compromiso estitico bulbo-médulo-amigdalar,
protrusion discal central C4-CS5 sin signos de compromiso ra-
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dicular, estenosis del canal sin siringomielia, y discopatia de-
generativa C5-C6 con hernia discal paracentral izquierda sin
ocupacion foraminal significativa. En el TC cerebral no hay
signos de hipertension intracraneal y en la RM lumbar se ob-
serva estenosis foraminal derecha L4-L5.

Programado para herniorrafia inguinal derecha en régimen
de CMA. Se premedica con ranitidina, clindamicina y mida-
zolam, y se realiza anestesia general balanceada con control
de la hipertension intracraneal: ventilacién mecdnica para
evitar hipercapnia, propofol para neuroproteccion, remifenta-
nilo para tener un rdpido despertar, miscara laringea para evi-
tar pico hipertensivo asociado a la intubacién orotraqueal y
obviar una posible intubacién dificil, y bloqueo analgésico
iliohipogéstrico e ilioinguinal ecoguidado con mepivacaina
2% (10 ml) + levobupivacaina 0,5% (20 ml).

Finalizada la intervencion se traslada a Unidad de Recupe-
racion Postanestésica (URPA) con escala de Aldrete modifi-
cada de 9 puntos, donde permanece 120 minutos. Posterior-
mente se traslada a sala de readaptaciéon al medio, con un
Aldrete de 10 puntos y se prueba tolerancia alimentaria, per-
maneciendo alli durante 60 minutos.

El seguimiento domiciliario confirma la ausencia de com-
plicaciones y una adecuada analgesia postoperatoria. Asi mis-
mo en la revisién postquirtirgica a la semana, al mes y a los 3
meses se verifica el buen resultado de la intervencién y la no
aparicién de sintomatologia neuroldgica.

DISCUSION

Los resultados de este caso manifiestan que es factible el
manejo en un programa de CMA el tratamiento quirdrgico de
patologia herniaria en pacientes con malformacién de Arnold
Chiari.

Los cuidados anestésicos éptimos empiezan en el preope-
ratorio evaluando la funcién respiratoria (hipoxia o hipercap-
nia) y cardiovascular (hipertension arterial). Mediante el exa-
men neurolégico valoraremos la presencia de signos de
hipertension intracraneal (cefalea, nduseas, vomito, edema
papilar, deficiencias neuroldgicas focales y alteraciones de la
conciencia). Referente a la premedicacion, esta depende del
estado neuroldgico y del grado de ansiedad del paciente, de-
ben usarse benzodiazepinas (midazolam) y no narcéticos;
ante cualquier duda lo mejor es no premedicar para evitar se-
dacidon excesiva que aumente la pCO,.

La técnica anestésica debe asegurar una PIC normal. Este
objetivo puede lograrse utilizando anestésicos endovenosos
que faciliten una induccién anestésica suave, y eviten la res-
puesta hipertensiva. Tanto el tiopental como el propofol pue-
den ser usados y producirdn una disminucién de la PIC, am-
bos tienen efectos similares sobre la hemodindmica y el
metabolismo cerebral, reducen CMRO, vy el flujo sanguineo
cerebral, y mantienen la autorregulacién y la respuesta al
CO,. En caso de intubacion traqueal debe utilizarse relajantes
no despolarizantes (debe evitarse la succinilcolina en pacien-
tes con desgaste muscular por riesgo de hiperpotasemia) y es-
peraremos que la relajacién sea completa para evitar eleva-
ciones de la presion sanguinea e intratordcica. Para evitar la
respuesta hipertensiva a la laringoscopia podemos usar bolos
de propofol, lidocaina o betabloqueantes como esmolol o la-
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betalol. En nuestro caso, optamos por el uso de mdscara larin-
gea ya que permite asegurar la ventilacion y administrar anes-
tésico inhalado de forma segura produciendo menos cambios
hemodindmicos que la intubacion orotraqueal.

Aunque la hiperventilacién controlada fue una norma du-
rante muchos afios para reducir la PIC y obtener un cerebro
en mejores condiciones, actualmente este concepto ha cam-
biado, debido a los efectos negativos que puede provocar so-
bre la hemodindmica cerebral (puede usarse en la induccion
ya que puede hacer desaparecer los efectos iniciales de los
agentes inhalados sobre el flujo sanguineo). Para la hidrata-
cién perioperatoria utilizaremos SSF al 0,9% evitando las so-
luciones que contengan glucosa, y las pérdidas sanguineas las
repondremos con coloides.

La realizacion de bloqueos del neuroeje no es aconsejable
por el riesgo de herniacién cerebelosa. Ademds en este caso,
debido a los defectos vertebrales del paciente probablemente
la técnica seria dificultosa. Sin embargo, la evidencia cientifi-
ca para cirugia de hernias, apoya la utilizacién de bloqueos
nerviosos periféricos con anestésicos locales de larga dura-
cién asociados a sedacidn o anestesia general, ya que es un
método facil y seguro de obtener un buen alivio de dolor post-
operatorio, lo que permite una recuperacién mas rapida y de-
ambulacién precoz.

Como conclusién, la hernia inguinal de nuestro paciente
diagnosticado de malformacion de Arnold Chiari, se manejé
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de forma satisfactoria en un circuito de CMA. La clave del
éxito fueron una adecuada valoracién preoperatoria y un ma-
nejo anestésico multimodal encaminado a la aplicacién de las
medidas necesarias para mantener una PIC estable durante la
intervencion quirtrgica, asegurando unas funciones respirato-
ria y cardiovascular adecuadas.
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