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RESUMEN

Fundamento: en el embarazo las neoplasias pueden presentar un crecimiento
acelerado a medida que la edad promedio de las embarazadas es mayor y la
frecuencia de los tumores intracraneales es mas alta.

Objetivo: describir el manejo anestésico y las complicaciones como consecuencia
de la proptosis axial del osteosarcoma endocraneal.

Caso Clinico: se describe el manejo anestésico de una paciente que se le
diagnosticdé osteosarcoma intracraneal con exteriorizacién orbitaria, a quién se
anuncié para tratamiento quirdrgico electivo, en el Hospital Universitario Manuel
Ascunce Domenech.

Conclusiones: el osteosarcoma es wuna de las neoplasias malignas
mesenquimatosas, que se distingue por produccién de hueso inmaduro u osteoide
con una incidencia entre 6 y 13 % de los casos; es la primera neoplasia maligna

que se origina en esta estructura, lo que motivd a la realizacién de este trabajo.

DeCS: OSTEOSARCOMA/cirugia; PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ELECTIVOS;
ANESTESICOS/uso terapéutico; INFORME DE CASOS.



ABSTRACT

Background: in pregnancy, neoplasia may present an accelerated growth as the
mean age of pregnant women is greater and the frequency of intracranial tumors is
higher.

Objective: to describe the anesthetic handling and complications due to axial
proptosis of endocranial osteosarcoma.

Clinical case: it is described the anesthetic handling of a patient who was
diagnosed an intracranial osteosarcoma with orbital exteriorization, which was
announced for elective surgical treatment, at the Teaching Hospital Manuel Ascunce
Domenech.

Conclusions: osteosarcoma is one of the mesenchymal malignant neoplasia
distinguished by the production of immature bone or osteoid with an incidence
between 6 and 13 % of cases, it is the first malignant neoplasia originates in this

structure, which motivated the execution of this work.

DeCS: OSTEOSARCOMA/surgery; SURGICAL PROCEDURES, ELECTIVE;
ANESTHETICS/trerapeutic use; CASE REPORTS.

INTRODUCCION

En el embarazo las neoplasias pueden presentar un crecimiento acelerado a medida
que la edad promedio de las embarazadas es mayor, la frecuencia de los tumores
intracraneales es mas alta, no se relaciona directamente con el embarazo, pero
este si puede afectar su tasa de crecimiento y por ende la sintomatologia de
algunos. La retencion de agua y sodio durante el embarazo acelerar su
presentacién clinica apoyando esta teoria estédn los propios cambios fisiolégicos
sistémicos hormonales y mecanicos de los que no esta excluido el sistema nervioso.
1,2

Los tumores intracraneales en la poblacién general, tienen una incidencia esperada
de cuatro a cinco por 100.000 habitantes durante la edad reproductiva ain es mas
baja. EI osteosarcoma es una de las neoplasias malignas mesenquimatosas que se
distingue por produccion de hueso inmaduro u osteoide con una incidencia entre 6
y 13 % de los casos. Es la primera neoplasia maligna que se origina en esta
estructura. Su sitio de manifestacion mas frecuente es la porcion distal del fémur y

proximal de la tibia; su pico etareo es de 20 afos de edad, sin predominio de sexo,



su incidencia es de uno en 100 mil habitantes por afio. En la cabeza y el cuello es
un trastorno raro con rango de edad entre 26 y 40 afios. **

Entre los factores predisponentes se conocen: la radiacién previa, enfermedad de
paget, retinoblastoma, sindrome de Li-Fraumeni, entre otros, e implica la mutacién
en los genes RB1 y TP53.

Se manifiesta habitualmente con aumento de volumen local, 71, 4 % en la
mandibula (cuerpo y rama ascendente) y 28, 6 % en el maxilar (area canina-
premolar), aunque estadisticas mencionan 29, 6% en la mandibula, 33, 3% en el
maxilar y senos paranasales, y 37 % en otros lugares como: el hueso temporal,
occipital y la érbita; se acompafia de parestesias, disestesias y dolor. °

Desde el inicio de los sintomas hasta el diagndstico histoldgico transcurren, en un
promedio 6,5 meses. Para el diagndstico histopatoldgico se requiere la observacion
de células malignas mesenquimatosas productoras de material osteoide, condroide
o fibroso los tres subtipos histoldgicos. En la cabeza y el cuello el subtipo mas
frecuentemente observado es el condrobldstico, con alto grado de malignidad en
79, 6 %. No se conoce su relacion con el embarazo, aunque en una revision de
sesenta mil casos entre 1993 y 2008 se hallaron 17 mujeres con tumor maligno en
el tejido blando y éseo. El osteosarcoma fue la variedad mas frecuente, seguido de
condrosarcoma y tumor de células gigantes. ©

Por todo lo mencionado, se decidié hacer la presentacidon del caso para abordar el
manejo anestésico de la paciente durante el puerperio tardio con el diagndstico de

osteosarcoma sometido a tratamiento quirtrgico.

CASO CLINICO

Paciente de 21 afios de edad femenina, blanca con antecedentes de salud, que
debuté en el III trimestre del embarazo con exoftalmo unilateral derecho
progresivo, acompafiada de cefalea hemicraneal derecha, punzante, de moderada
intensidad. Es valorada por el servicio de oftalmologia asi como de neurocirugia, se
anuncié para tratamiento quirdrgico en el puerperio tardio como tumoracion
orbitaria derecha y asociado al cuadro antes descrito pérdida de la agudeza visual,
ardor y lagrimeo.

Antecedentes patoldgicos familiares: madre diabetes mellitus.

Historia de anestesia: local sin complicaciones hace dos afios

Examen Fisico

Examen oftalmoldgico: exoftalmo unilateral derecho, con conjuntivitis, lagrimeo y

dolor a la palpacion sobre el globo ocular con limitacion de los movimientos



oculares de superduccién y aduccidon. Reflejos pupilares fotomotor y consensual
normales.

Fondo de ojo: papila de bordes bien definidos, coloracién normal, excavaciones
fisiolédgicas. Buen anillo neurretiniano. Vasos arteriales y venosos sin alteraciones.
Areas maculares normales en ambos 0jos. No se constatan patrones de pérdidas de
fibras nerviosas.

Boca: Apertura bucal: 4 cm. Test predictivos: Mallampaty II Se visualiza el paladar
blando, las fauces, la Gvula incompleta y no se observa la faringe.

Analitica con Hemoglobina: 105g/I, Hematocrito: 0.34L/L resto sin alteraciones,

electrocardiograma y radiografia de téorax normales.

Figuras 1 y 2. Tomografia axial computarizada

Se observd engrosamiento irregular rarefaccion d6sea con espesamiento de los
trabéculos que abarco el hueso esfenoides, techo de la orbita regidn fronto-parietal
derecha y celdas etmoidales con el aspecto de displasia 6sea fibrosa. Se observa
proceso T que capta contraste de forma heterogénea que se extiende desde el

musculo recto superior derecho invade techo de la orbita causando osteolisis



ademas del hueso esfenoidal con extension intracraneal hasta la region frontal
basal que mide 2.4 x 4.1 cm.

ID: Displasia 6sea fibrosa

T orbitaria mas probable rabdomiosarcoma.

Proptosis ocular de tipo axial derecho.

Anatomia Patoldgica: Osteosarcoma con escasas zonas condromaticas y extensas
areas de necrosis.

Evaluacion de preanestesia

Apoyados en la cefalea progresiva que despierta a la paciente durante la noche, con
hipersensibilidad del cuero cabelludo y escala de Glasgow 14/15. Se plantea
hipertensién endocraneana compensada. Se mantiene la medicacion hasta el dia de
la cirugia.

Manejo perioperatorio

Se indico el ayuno de 2 a 4h para liquidos claros y de 6 a 8h para otros alimentos.
Se indica premedicacién con midazolam 0.04 mg/kg, hidrocortisona 100mg vy
cimetidina 5mg/Kg por via endovenosa.

Monitorizacion

Monitoria no invasiva: electrocardiograma DII, oximetria de pulso, presion arterial,
temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria comenzando con 12 por
minuto y CO2 espirado.

Monitoria invasiva: Posterior a la induccién anestésica se realizd abordaje venoso
profundo subclavia derecha sin complicaciones, a través de la que se midid presion
venosa central, la linea arterial con lo que se midieron los gases arteriales,
hematocrito, glucemia, electrolitos comenzando 30min posterior a la induccién y se
realiza cada 1h. Diuresis horaria.

Manejo anestésico

Induccién e intubacion suave lenta se preoxigena al 100 % por mascara facial. Se
coloca tubo 7mm con coff corrobordndose por inspeccion, auscultacion de ambos
campos pulmonares, CO2 espirado, y oximetria de pulso para facilitar esta etapa,
se utilizd vecuronio 0.1mg/Kg dosis de intubacion, seguido de midazolam
0.2mg/Kg, fentanyl a 10mcg/Kg y 90 segundos antes de la intubacion se administrd
lidocaina a 1.5mg/Kg para inhibir la respuesta refleja a la laringoscopia.
Posicionamiento de la cabeza tomando las medidas de aseguramiento de
articulaciones en posiciéon confortable, zonas de presion protegidas, que la postura
del cuello no dificulte la ventilacién, retorno venoso yugular, ni el funcionamiento
del catéter central.

Para el mantenimiento se utilizé isofluorano a 1 vol %, y se prefijaron los gases

oxigeno/oxido nitroso con fraccidn inspirada del 0,5 %, se espaciaron las dosis de



relajantes musculares no despolarizante y analgésicos opioide, signos vitales entre
parametros normales las pérdidas superiores al 20 % se reponen con cristaloides y
coloides. Se administré manitol al 20 % a 0.5 g/Kg durante 15min antes de la
incision de la duramadre, pero ya realizada la craneotomia. Se efectud la reseccién
del 90 % de masa tumoral con tiempo quirdrgico de 5h.

Se trasladé a la paciente a la sala de terapia intensiva del hospital, recuperada con
ventilacion espontanea. Egreso al mes y regresé a los 12 dias; con Glasgow 8/15 se

realizé un segundo tiempo quirurgico y falleci6 8h mas tarde.

DISCUSION

Durante el embarazo se presentan cambios fisioldgicos que pueden alterar el curso
de enfermedades neuroldgicas preexistentes incrementando su morbilidad o
favoreciendo el desarrollo de otras. Dandole a esta paciente una condicién Unica
que en la mayoria de las situaciones no varia el curso de su estado, no obstante se
recomienda que sean atendidas por un grupo multidisciplinario e institucion del
nivel terciario. ’

Se destaco durante la cirugia como complicaciéon inmediata las arritmias propias del
reflejo éculo-cardiaco descrito desde el 1908 por Aschner y Dagnini. El cual
consiste en la respuesta cardiaca a la presion sobre el globo ocular y traccién sobre
la conjuntiva, estructuras orbitales o musculos extraoculares, hematoma orbital,
trauma ocular y dolor. Este es un reflejo trigémino vagal manifestado por arritmias
tales como: bradicardia sinusal, ritmo nodal, latidos ectépicos, fibrilacién ventricular
o asistolia. Las vias aferentes siguen a lo largo de los nervios ciliares cortos al
ganglio ciliar y de aqui al ganglio de Gasser. Estas aferentes terminan en el nlcleo
sensorial trigeminal en el piso del cuarto ventriculo. Los impulsos eferentes viajan a
través del nervio vago causando efectos de inotropismo y conduccién negativos. 8 El
reflejo éculo-cardiaco ocurre durante la cirugia de estrabismo en nifos, cirugia de
retina, como también en el bloqueo retrobulbar y durante la cirugia no
oftalmoldgica, si la presién es colocada sobre el globo ocular como se describe en la

% 10 Cuando la arritmia ocurrié el cirujano detuvo la

presentacién del caso.
manipulacion inmediatamente y se administré atropina intravenosa a 0.02mg/kg
con buenos resultados; asi como se evitaron signos de hipoperfusion tisular con la
administracion de cristaloides, coloides y glébulos que explicarian el shock
hipovolémico; como causa las pérdidas agudas de sangre superiores al 20 %.

La hipertension endocraneana compensada es aquella en la que la presion

intracraneana se ha elevado lentamente dando tiempo a que los otros componentes



se adapten. De acuerdo con la hipdtesis de Monro-Kelly como la capacidad del
craneo es fija, cualquier aumento de uno de sus componentes se acompaia de la

disminucién del volumen de otros de manera que el volumen total se mantiene.
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