Histerectomia radical en paciente con enfermedad de Steinert:
raquianestesia, ketamina y bloqueos TAP y de la vaina de los rectos

Radical hysterectomy in a patient with Steinert disease: spinal
anaesthesia, ketamine and TAP and rectus sheath blocks
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente con enfermedad de
Steinert que fue intervenida de histerectomia radical. De-
bido a lo avanzado de su enfermedad con insuficiencia
respiratoria crénica que requeria ventilacion mecanica
no invasiva (VMNI) nocturna, se escogi6é raquianestesia
como tratamiento anestésico. En el momento de la linfa-
denectomia aortica, la paciente refiri6 dolor moderado
en hipogastrio, siendo bien controlado con bolos de 10
mg de ketamina. En el postoperatorio, se evit6 la admi-
nistracién de opioides aplicando bloqueos de la pared
abdominal: bloqueo del plano transverso del abdomen
(TAP) y bloqueo de la vaina de los musculos rectos ab-
dominales. La evolucién de la paciente fue satisfactoria
siendo dada de alta el quinto dia tras la intervencion.
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ABSTRACT

The case of a patient with Steinert disease who un-
derwent surgery for radical hysterectomy is presented.
Because of her advanced disease, she suffered from
chronic respiratory failure which required non-invasive
ventilation (NIV) at night. Spinal anaesthesia was cho-
sen as an anaesthetic treatment. At the time of aortic
lymphadenectomy, the patient reported moderate
pain at hypogastrium, which was well controlled with
boluses of 10 mg of ketamine. Postoperatively, opioid
administration was avoided by applying abdominal
wall blocks: transverse abdominis plane (TAP) block
and sheath of rectus abdominis muscle block. The evo-
lution of the patient was satisfactory and she was dis-
charged on the fifth day after surgery.
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INTRODUCCION

Se define la miotonia como la presen-
cia de una contraccién persistente en el
musculo esquelético después de que el es-
timulo voluntario o eléctrico ha finalizado,
asocidndose con una debilidad muscular
progresiva y una atrofia muscular’.

La distrofia mioténica tipo I (DM I) o
enfermedad de Steinert, es una enferme-
dad autosémica dominante con expresion
variable y una incidencia de 1: 20.000 ha-
bitantes, siendo la distrofia muscular mas
frecuente en adultos. En la mayoria de los
casos, se manifesta entre la 2? y 4* década
de vida. Ademas de la miotonia, los pacien-
tes con DM pueden presentar otras mani-
festaciones clinicas que afectan al sistema
respiratorio, cardiaco, endocrino, oftalmo-
légico, digestivo y una incidencia aumenta-
da de hipertermia maligna'?.

La conducta anestésica en pacientes con
DM debe de ser valorada cuidadosamente
siendo de eleccidn la anestesia regional®,
espinal y/o epidural, siempre que se pueda
realizar. En estos pacientes, la hipotermia, la
estimulacién mecénica y eléctrica, asi como
algunos farmacos utilizados en anestesia,
pueden desencadenar una miotonia®?. Por
todo ello, el tratamiento de estos pacientes
constituye un reto para los anestesiologos.

CASO CLINICO

Mujer de 66 afos, intervenida de histerec-
tomia mas anexectomia bilateral y linfaade-
nectomia por adenocarcinoma de endometrio.
Presenta como antecedentes: distrofia miot6ni-
ca tipo I (DM tipo I) o enfermedad de Steinert,
marcapasos por BAV completo, enfermedad res-
trictiva pulmonar que precisa ventilacion mecé-
nica no invasiva (VMNI) nocturna, hepatopatia
crénica no viral con hipertransaminasemia en
seguimiento por digestivo, hipotiroidismo en
tratamiento con levotirosina e HTA en tratamien-
to con candesartan. Intervenciones quirtdrgicas
previas: colecistectomia por laparotomia hace
20 anos y cirugia de cataratas bilateral, ambas
sin complicaciones.

— ECG: ritmo sinusal. Captura ventricular de
marcapasos. Bloqueo completo de rama
izquierda.

- Radiografia térax: patron restrictivo. Lige-
ro derrame pleural izquierdo.
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- Espirometria: FEV, 0,881 (45,3%), FVC 1,16
L (49,6%), FEV /FVC = 0,76.

- Gasometria arterial: pH 7,44, PO, 53

mmHg, PCO, 51 mmHg, HCO, 34,6 mmol/I

— Hemograma: Hb 11,4 g/dl, Hto 35,6%, Pla-

quetas 85x1000/pl, Leucocitos 4,6x1000/pl

— Coagulacion: actividad de protrombina

80%, TTPA 24,8 s.

A su llegada a quiréfano, la paciente se en-
contraba normotensa, normotérmica y con sa-
turacion arterial de oxigeno de 99% con 0, en
gafas nasales a 3 litros por minuto. Se evit6 la
administracion de benzodiacepinas en la preme-
dicacién.

Se decidid realizar una anestesia intrarra-
quidea con bupivacaina hiperbara al 0.5%, 9 mg,
mas 5 pg de fentanilo; la técnica fue realizada sin
incidencias. En la primera hora se administro:
paracetamol 1 g iv, metamizol 2 g iv, dexame-
tasona 4 mg iv, dexketoprofeno 50 mg iv y flui-
doterapia con calentador. Durante esta primera
hora se realiz6 la reseccién del Gtero y anexos.
Transcurridos 100 minutos y coincidiendo con la
linfadenectomia iliaca y paraaoértica, la paciente
present6 dolor, por lo que se decidié la inyec-
cién de 10 mg de ketamina en bolo (evitando el
uso de benzodiacepinas, mdrficos y propofol).
Se emplearon en total 40 mg de ketamina propor-
cionando una analgesia satisfactoria y sin efec-
tos secundarios. La mecanica ventilatoria y la sa-
turaciéon de O2 no sufrieron cambios durante la
intervencion manteniendo como tnico soporte
respiratorio la oxigenoterapia que ya recibia en
planta (O, en gafas nasales a 3 1/min).

La cirugia finaliz6 transcurridos 150 minutos
sin ninguna incidencia. En la unidad de reani-
macion se instauré6 VMNI (CPAP a 5 cmH20), se
realizo6 un bloqueo transabdominal percutaneo
(TAP) bilateral (7,5 ml de ropivacaina al 0,5% y
7,5 ml de mepivacaina al 1% en cada hemiabdo-
men) ademas de un bloqueo de musculos rectos
abdominales (5 ml de ropivacaina al 0,5% en
cada lado), siendo ambos efectivos. Se pautd
analgesia para la planta de hospitalizacién evi-
tando opioides, a donde llegd tres horas des-
pués de su ingreso en reanimacion.

Durante su estancia en planta, la enferma
permaneci6 estable y con el dolor controlado,
siendo dada de alta hospitalaria el quinto dia
tras la intervencion.

DISCUSION

Los pacientes con distrofias muscula-
res, a pesar de tener baja incidencia en la
poblacién general, no es tan infrecuente
encontrarlos en quiréfano; de hecho, tie-
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nen una mayor incidencia de operaciones
en comparacion a la poblacién general. La
eleccion de la técnica anestésica es muy
importante a fin de evitar la administracién
de bloqueantes neuromusculares, opioides
o benzodiacepinas, foirmacos relacionadas
con un tiempo de recuperacion prolongado
y depresion respiratoria. Por ello, se prefie-
ren técnicas anestésicas locorregionales o
combinadas*®.

Las alteraciones respiratorias y cardio-
vasculares en el periodo postoperatorio
son comunes en las pacientes con DM,
apareciendo hasta en el 38,1% y estas com-
plicaciones postoperatorias son causa de
muerte hasta en un 6% cuando se usa anes-
tesia general’.

En nuestra paciente la eleccion de una
técnica neuroaxial (intrarraquidea) obede-
cia a todas las complicaciones que podian
suceder al utilizar una anestesia general en
una paciente con insuficiencia respiratoria
crénica con uso de VMNI nocturna: riesgo
aumentado de depresion en el postoperato-
rio inmediato —alta probabilidad de extuba-
cion fallida por incapacidad de recuperar
la respiracién espontanea-. Al decantarnos
por esta técnica, eliminamos la utilizacién
de relajantes musculares y su reversion,
sin olvidar que los pacientes con DM son
considerados de por si una via aérea dificil.
La anestesia neuroaxial también nos permi-
tia no administrar opioides endovenosos.
Entre las técnicas neuroaxiales, escogimos
la anestesia espinal por presentar menor
riesgo de hematoma epidural que la anes-
tesia epidural, teniendo en cuenta las alte-
raciones de la hemostasia y la coagulacion
que presentaba la paciente.

En el momento de la linfadenectomia
aodrtica, la paciente refirié dolor moderado-
intenso localizado en hipogastrio. Llegados
a este punto, se evitd el uso de opioides,
utilizando ketamina en bolos de 0,15 mg/
Kg, tal como describen en otros casos al-
gunos autores®®. Al igual que en los casos
publicados, la ketamina fue un analgésico
muy eficaz para el tratamiento del dolor
incidental durante una técnica anestésica
regional en pacientes con DM.

Para el manejo postoperatorio, op-
tamos por realizar un bloqueo del plano
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transverso abdominal (TAP) y bloqueo de
la vaina de los rectos, ademas del uso de
AINE, evitando la administracién de opioi-
des. S6lo hemos encontrado una referencia
en la bibliografia al uso del TAP en este tipo
de pacientes con los mismos buenos re-
sultados que en nuestro caso!’. No hemos
encontrado ninguna referencia al uso del
bloqueo de los rectos en DM. La paciente
presenté un buen control del dolor tanto
en su estancia en reanimacién como duran-
te la hospitalizacion.

Concluimos que la eleccién anestésica
en pacientes con DM va a ser siempre que
se pueda la anestesia locorregional, inclu-
so en circustancias que a priori pudieran
desaconsejarla —cirugia mayor abdominal
o alteraciones de la hemostasia y la coa-
gulacién- y anadimos al control del dolor
el uso de ketamina a bajas dosis debido a
no poseer efecto en la funcién respiratoria,
evitando asi la temible depresion respira-
toria en pacientes con DM. Ademas, el blo-
queo TAP y el bloqueo de los misculos rec-
tos abdominales son técnicas muy utiles
para el control del dolor postoperatorio.
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