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RESUMEN 
Publicaciones 

 
TEMA: MANEJO ENDOVASCULAR DE ANEURISMA DE LA VENA DE GALENO: 
REPORTE DE UN CASO 
 
Las malformaciones arteriovenosas intracraneales en niños representan el 30 % de todas las 
malformaciones vasculares, siendo la Malformación Aneurismática de la Vena de Galeno (MAVG) el 1% 
de todas las intracraneales, en donde la experiencia del manejo es restringida generalmente a los 
grandes centros pediátricos. La terapia endovascular es una modalidad de tratamiento seguro y eficaz 
para este tipo de lesiones, el beneficio y objetivo de la embolización es el desarrollo normal de un niño 
sin déficit neurológico. Presentamos el caso del manejo anestésico de un niño de 2 años 4 meses 
sometido a tratamiento endovascular para MAVG por segunda ocasión, de manera exitosa; donde el 
manejo óptimo de los pacientes con un MAVG se logra solo a través del enfoque integral y 
multidisciplinario que ofrecen los centros de atención terciaria especializados. El manejo de la anestesia 
y cuidados intensivos de estos pacientes sigue siendo un reto debido al riesgo de complicaciones 
periprocedimiento como la insuficiencia cardíaca congestiva (CCF) y el infarto cerebral.  
 
Palabras clave: malformación arteriovenosa, vena Galeno, aneurisma 

 
CASO CLÍNICO:  MANEJO PERIOPERATORIO EN PACIENTES CON ACROMEGALIA. 
 

La acromegalia es una enfermedad crónica, progresiva y multisistémica causada por la hipersecreción 

de la hormona de crecimiento de un macroadenoma hipofisario en funcionamiento. Las características 

clínicas que son de interés anestésico son aquellas que afectan la vía aérea superior junto con los 

sistemas cardíaco y respiratorio. Los cambios en la vía aérea superior incluyen prognatismo, 

macroglosia, hipertrofia de la úvula y epiglotis y pliegues ariepiglóticos que conducen a una reducción 

en el tamaño de la abertura glótica. 

Paciente de sexo masculino de 34 años de edad, procedente y residente en Quito, con inicio de los 

síntomas a los 26 años de edad con incremento progresivo de pies, manos, nariz, hueso del cráneo y 

aumento del tamaño de la lengua, motivo por el cual acude a consulta médica y es diagnosticado de 

acromegalia por macroadenoma hipofisiario productor de hormona de crecimiento.  Posteriormente 

abandona el tratamiento hasta que al cuadro se suma SAHOS severo, insuficiencia mitral y tricúspidea 

leve, hace un año; motivo por el cual es referido al Hospital de Especialidades de Hospital Carlos 

Andrade Marín, en donde se programa para resección de macroadenoma hipofisiario por acceso 

transepto esfenoidal. 

La paciente permaneció hospitalizada durante 7 días y fue dado de alta en condiciones estables sin 

déficit neurológicos. Se mantiene aún en seguimiento por el SAHOS severo que presenta. Se han 

reportado que ha mejorado sus episodios de apnea nocturna. 

PALABRAS CLAVE: acromegalia, anestesia, via aerea, prognatismo, macroglosia, cirugia 
transesfenoidal  
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ENDOVASCULAR MANAGEMENT OF THE ANEURISM OF THE GALENO VENUE: 
REPORT OF A CASE 
 

 

SUMMARY 
 
The aneurysmal malformation of the vein of Galen (MAVG) is an arteriovenous fistula with direct 
communication between pial arteries and venous channels with drainage to the vein of Galen, is the 
least frequent, within the classification of intracranial arteriovenous malformations with a prevalence of 
one%. 
Until the arrival of endovascular treatments in the late 1980s, mortality was exceptionally high with open 
surgical treatment of these lesions (37.4%). The development of endovascular techniques offers a 
substantial advantage, since a 2006 series reported a mortality rate of 10.6%, with 74% of those who 
survived without significant neurological morbidity. The anesthetic management of these children is more 
often complicated by the cardiovascular problems inherent in the low resistance circuit of the MAVG. 
You must be very careful with these patients, since their cardiovascular status can be quite tenuous. We 
present the case of a 2-year-old boy 4 months undergoing endovascular treatment for MAVG for the 
third time, he was diagnosed from the prenatal stage, before the intervention presented at birth he 
presented with respiratory difficulty being admitted to the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) ), and 
then the patient had an appropriate development for his age and without neurological deficit 
 
The anesthetic transoperative management depends on the clinical signs of the patient being a challenge 
due to the high risk of periprocedural complications such as congestive heart failure (CHF), and cerebral 
infarction. 
 
Key words: arteriovenous malformation, aneurysm of Galen's vein, anesthetic management 

 
 
CLINICAL CASE: PERIOPERATIVE MANAGEMENT IN PATIENTS WITH ACROMEGALIA. 
 
Acromegaly is a chronic, progressive and multisystemic disease caused by hypersecretion of the growth 
hormone of a functioning pituitary macroadenoma. The clinical features that are of anesthetic interest 
are those that affect the upper airway together with the cardiac and respiratory systems. Changes in the 
upper airway include prognathism, macroglossia, hypertrophy of the uvula and epiglottis, and ariepiglottic 
folds that lead to a reduction in the size of the glottic opening. 
A 34-year-old male patient, from and residing in Quito, with onset of symptoms at 26 years of age with 
progressive increase of feet, hands, nose, skull bone and enlargement of the tongue, reason why which 
goes to medical consultation and is diagnosed with acromegaly by macroadenoma pituitary producer of 
growth hormone. Afterwards, he left the treatment until severe SAHOS, mitral regurgitation and mild 
tricuspidae were added to the symptoms one year ago; reason why he is referred to the Hospital of 
Specialties of Hospital Carlos Andrade Marín, where he is programmed for resection of pituitary 
macroadenoma by sphenoidal transept access. 
The patient remained hospitalized for 7 days and was discharged under stable conditions without 
neurological deficits. It is still being monitored by the severe SAHOS it presents. It has been reported 
that he has improved his episodes of night apnea. 
 
KEY WORDS: acromegaly, anesthesia, airway, prognathism, macroglossia, transsphenoidal surgery 
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JUSTIFICACIÓN DE LOS TRABAJOS REALIZADOS 

a) Publicaciones 
 
MANEJO ENDOVASCULAR DE ANEURISMA DE LA VENA DE GALENO: REPORTE DE UN 
CASO 
 
La malformación aneurismática de la vena de Galeno (VGAM) fue descrita por Steinhel en 1895. Las 
malformaciones arteriovenosas intracraneales en niños representan el 30 % de todas las 
malformaciones vasculares, siendo la Malformación Aneurismática de la Vena de Galeno (MAVG) el 1% 
de todas las intracraneales, en donde la experiencia del manejo es restringida generalmente a los 
grandes centros pediátricos. Durante la infancia, el líquido cefalorraquídeo se reabsorbe a través del 
epéndimo ventricular y parénquima cerebral en las venas medulares. La presencia MAVG puede elevar 
la presión del seno venoso, que se transmite a su vez a la cortical y finalmente las venas medulares; 
esto dará lugar a edema del parénquima cerebral y deterioro de la oxigenación que conduce a la atrofia 
subependimaria y en casos severos un “síndrome fusión cerebral” progresiva. La presentación más 
común de MAVG resulta del tamaño de la propia derivación, imponiendo precarga elevada en el lado 
derecho del corazón que conduce a la insuficiencia cardiaca que puede progresar a insuficiencia 
multiorgánica. 
 
La MAVG, representa probablemente una fístula arteriovenosa (FAV) en la pared de un canal vascular 
persistente embriológicamente, conocido como la vena prosencefálica media. Si las venas 
prosencefálicas medias no regresan normalmente, puede persistir una conexión fistulosa con las 
arterias primitivas coroideas, resultando así en esta malformación. 
 
La terapia endovascular es una modalidad de tratamiento seguro y eficaz para este tipo de lesiones, el 
beneficio y objetivo de la embolización es el desarrollo normal de un niño sin déficit neurológico. 
 

 
CASO CLÍNICO:  MANEJO PERIOPERATORIO EN PACIENTES CON ACROMEGALIA. 
 

La acromegalia es una enfermedad crónica multisistémica causada por hipersecreción de hormona del 

crecimiento. La causa en más del 95% de los casos es adenoma hipofisario, con algunos casos raros 

de producción neoplásica ectópica de hormona del crecimiento (GH) y hormona liberadora de hormona 

del crecimiento (GHRH). Los estudios epidemiológicos indican una incidencia anual de entre tres y 

cuatro pacientes por cada millón de personas. Sin embargo, estos datos subestiman la frecuencia de la 

acromegalia en la población mundial, puesto que a menudo el diagnóstico clínico de esta enfermedad 

pasa desapercibido. En la mayoría de los casos, se diagnostica en adultos de mediana edad, aunque 

los síntomas pueden aparecer a cualquier edad. 

La acromegalia presenta una variedad de retos para el anestesiólogo, como son los síntomas insidiosos 

de engrosamiento facial y partes blandas (macroglosia, hipertrofia mucosas faríngea y laríngea), con la 

consecutiva disminución de calibre de las vías respiratorias, por lo que pueden ser candidatos a 

intubación difícil (hasta 20% de casos con Mallampati I-II). Debe preverse con antelación a la cirugía, 

siendo el mejor método la intubación despierto con fibroscopía (la macara laríngea y fastrack pueden 

ser de inserción dificultosa debido al incremento de volumen de las partes blandas). Sin embargo, lo 

que más morbilidad conlleva es la afectación visceral, sobre todo la cardiaca, que es la causa de muerte 

más frecuente, en forma de complicaciones derivadas de la HTA (hipertensión arterial), cardiomegalia 

por hipertrofia ventricular izquierda asimétrica, con disfunción diastólica predominante que suele revertir 

de forma lenta y escasa tras la cirugía, arteriopatía coronaria y trastornos de conducción (tanto arritmias 

supra como ventriculares).  
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Cuanto más joven es el paciente, peor el pronóstico de la afectación cardiaca. La afectación metabólica 

más frecuente es la diabetes mellitus que remite tras la cirugía. Hasta el 70% de los pacientes tendrán 

SAHOS como resultado de la ampliación de los tejidos blandos de la vía aérea superior (5).  

Consideración quirúrgica:  La indicación quirúrgica de los adenomas de hipófisis se establece por la 

afectación de la vía óptica, la presencia de crecimiento, la hemorragia tumoral con apoplejía hipofisaria 

o la necesidad de controlar la producción hormonal en exceso. 

El abordaje quirúrgico de los adenomas se realiza, fundamentalmente, por vía trasnasal o 

trasesfenoidal. Usando técnicas microquirúrgicas y a través de una incisión sublabial o nasal siguiendo 

el tabique nasal por disección de la mucosa se llega al seno esfenoidal y, posteriormente, se reseca el 

suelo de la silla para acceder la glándula hipofisaria y al adenoma.  
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b) Exposiciones en congresos 

 

PRIMER CONGRESO NACIONAL DE RESIDENTES DE 
ANESTESIOLOGIA 

 

 

TEMA: PARO NEONATAL EN ANESTESIA 
 
La anestesia neonatal exige una profunda comprensión sobre la fisiología y la patología rápidamente 
cambiantes del neonato, así como de la farmacocinética y la farmacodinámica de los medicamentos 
usados para proporcionar la anestesia. Luego, este conocimiento debe ser incorporado a un plan de 
cuidado anestésico bien programado. En este tema intento abarcar los pasos iniciales para detectar las 
causas de paro neonatal y realizar una reanimacion adecuada según las normas de la AHA. 
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RESUMEN 

La malformación aneurismática de la vena de Galeno (MAVG) es una fístula arteriovenosa con 

comunicación directa entre arterias piales y canales venoso con drenaje a la vena  de Galeno, es la 

menos frecuente, dentro de la clasificación de las malformaciones arteriovenosas intracraneales con 

una prevalencia del 1%. 

Hasta la llegada de los tratamientos endovasculares a fines de la década de 1980, la mortalidad fue 

excepcionalmente alta con el tratamiento quirúrgico abierto de estas lesiones (37,4%). El desarrollo de 

las técnicas endovasculares ofrece una ventaja sustancial, ya que una serie de 2006 informó una tasa 

de mortalidad del 10,6%, con el 74% de los que sobrevivieron sin una morbilidad neurológica 

significativa. El manejo anestésico de estos niños se complica más a menudo por los problemas 

cardiovasculares inherentes al circuito de baja resistencia del MAVG.  

Se debe tener mucho cuidado con estos pacientes, ya que su estado cardiovascular puede ser bastante 

tenue.  
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Presentamos el caso de un niño de 2 años 4 meses sometido a tratamiento endovascular para MAVG 

por tercera ocasión, fue diagnosticado desde la etapa prenatal, antes de la intervención presenta en su 

nacimiento presenta dificultad respiratoria siendo ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales (UCIN),y despues el paciente tuvo un desarrollo apropiado para su edad y sin déficit 

neurológico.  

El manejo transoperatorio anestésico depende de los signos clínicos del paciente 

siendo un reto debido al alto riesgo de complicaciones periprocedimiento como la insuficiencia cardíaca 

congestiva (ICC), y el infarto cerebral.  

 

Palabras  Claves: malformación arteriovenosa, aneurisma de la vena de Galeno, manejo anestésico. 

 

SUMMARY 

 

The aneurysmal malformation of the vein of Galen (MAVG) is an arteriovenous fistula with direct 

communication between pial arteries and venous channels with drainage to the vein of Galen, is the 

least frequent, within the classification of intracranial arteriovenous malformations with a prevalence of 

one%. 

Until the arrival of endovascular treatments in the late 1980s, mortality was exceptionally high with open 

surgical treatment of these lesions (37.4%). The development of endovascular techniques offers a 

substantial advantage, since a 2006 series reported a mortality rate of 10.6%, with 74% of those who 

survived without significant neurological morbidity. The anesthetic management of these children is more 

often complicated by the cardiovascular problems inherent in the low resistance circuit of the MAVG. 

You must be very careful with these patients, since their cardiovascular status can be quite tenuous. We 

present the case of a 2-year-old boy 4 months undergoing endovascular treatment for MAVG for the 

third time, he was diagnosed from the prenatal stage, before the intervention presented at birth he 

presented with respiratory difficulty being admitted to the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) ), and 

then the patient had an appropriate development for his age and without neurological deficit. 
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The anesthetic transoperative management depends on the clinical signs of the patient being a challenge 

due to the high risk of periprocedural complications such as congestive heart failure (CHF), and cerebral 

infarction. 

 

Key words: arteriovenous malformation, aneurysm of Galen's vein, anesthetic management 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La malformación aneurismática de la vena de Galeno (MAVG) fue descrita por Steinhel en 1895 [1]. Las 

malformaciones arteriovenosas intracraneales en niños representan el 30 % de todas las 

malformaciones vasculares, siendo la Malformación Aneurismática de la Vena de Galeno (MAVG) el 1% 

de todas las intracraneales, en donde la experiencia del manejo es restringida generalmente a los 

grandes centros pediátricos [2,3]. Hasta la llegada de los tratamientos endovasculares a fines de la 

década de 1980, la mortalidad fue excepcionalmente alta con el tratamiento quirúrgico abierto de estas 

lesiones (37,4%). Los neonatos tuvieron el peor pronóstico con una mortalidad superior al 90% [4]. 

Posteriormente, el desarrollo de las técnicas endovasculares han ofrecido una ventaja sustancial, ya 

que una serie de 2006 informó una tasa de mortalidad del 10,6%, con el 74% de los que sobrevivieron 

sin una morbilidad neurológica significativa [5]. 

 

Durante la infancia, el líquido cefalorraquídeo se reabsorbe a través del epéndimo ventricular y 

parénquima cerebral en las venas medulares. La presencia MAVG puede elevar la presión del seno 

venoso, que se transmite a su vez a la cortical y finalmente las venas medulares; esto dará lugar a 

edema del parénquima cerebral y deterioro de la oxigenación que conduce a la atrofia subependimaria 

y en casos severos un “síndrome fusión cerebral” progresiva [6, 7]. La presentación más común de 

MAVG resulta del tamaño de la propia derivación, imponiendo precarga elevada en el lado derecho del 

corazón que conduce a la insuficiencia cardiaca que puede progresar a insuficiencia multiorgánica [8]. 
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La MAVG, representa probablemente una fístula arteriovenosa (FAV) en la pared de un canal vascular 

persistente embriológicamente, conocido como la vena prosencefálica media. Si las venas 

prosencefálicas medias no regresan normalmente, puede persistir una conexión fistulosa con las 

arterias primitivas coroideas, resultando así en esta malformación [2]. 

La terapia endovascular es una modalidad de tratamiento seguro y eficaz para este tipo de lesiones, el 

beneficio y objetivo de la embolización es el desarrollo normal de un niño sin déficit neurológico [9]. 

 

PRESENTACION DEL CASO 

 

Paciente de 2 años 4 meses, masculino, originario y residente de México, con antecedentes 

heredofamiliares de carga genética para diabetes II. Nacido a las 39.5 semanas de gestación vía 

cesárea por doble circular de cordón; con controles prenatales completos, diagnóstico prenatal de 

probable alteración del polígono de Willis, al nacimiento presento peso de 3.5 Kg, talla: 49 cm. Ingreso 

a UCIN (unidad de cuidados intensivos neonatales), durante dos meses por dificultad respiratoria y 

sepsis neonatal. Diagnosticado de septum inter atrium con foramen oval de 2 mm, durante los primeros 

meses de edad, además, de insuficiencia tricúspidea importante, dilatación de cavidades derechas con 

hipertensión pulmonar con manejo de sildenafilo 2 mg QD, espirinolactona 7 mg QD, furosemida 7 mg 

QD, 3.5 mg hidroclorotiazida  por 2 meses. 

 

Actualmente se descarta foramen intraauricular por ecocardiografia de control previo al segundo 

procedimiento. Con dos embolizaciones previas (embolización parcial en un 10 % con 1 coil y ónix y la 

segunda embolización en un 20 % con Onix). 

 

Antecedentes personales: dos intervenciones por terapia endovascular. 

 

Padecimiento actual: Ingresa de forma programada a cargo del servicio de neurocirugía para 

realización de embolización de MAVG.  
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Examen físico: Signos vitales: TA 120/80 mmHg; FC 116   FR 20 Temperatura. 36,5C. Peso: 10.7 KG 

Talla: 86 cm IMC 14.5 kg/ m2.  Cabeza: Braquicéfalo. Precordio: frecuencia de 112 por minuto sin 

arritmias. Abdomen: cicatriz en relación a cirugías anteriores. Exploración neurológica: Glasgow 15/15. 

Retraso psicomotor a expensas de desarrollo de destrezas motoras (caminar). 

 

Nervios craneanos: Sin alteración. Reflejos musculocutáneos: abdominal superior T8-T9 y abdominal 

inferior T11- T12 presentes, no hay evidencia de signos patológicos de Babinski ni Hoffman. Reflejos 

musculares: reflejo mandibular (++), bicipital C5 (++) derecho e izquierdo, tricipital C7 (++) derecho e 

izquierdo (++), flexor de los dedos C7 (++) derecho e izquierdo (++), patelar L4 (++) derecho e izquierdo 

(++), Aquileo S1 (++) derecho e izquierdo (++), normotonía en las cuatro extremidades. Sensibilidad al 

dolor presente. Cerebelo: No valorable. Meníngeos: Sin datos de irritación. Marcha: No valorable.  

 

Laboratorio: leucocitos: 8.420, Neutrófilos: 28.5 %, Linfocitos: 56.4%, Plaquetas: 265.000. TP: 14.6 

seg. TPT 25.2 seg. Creatinina 0.31 mg / dl. Glucosa: 65 mg/dl  Urea: 11 mg/dl. Cloro: 102 mEq/l K: 4.4 

mEq/l. 

 

Imagen N° 1 

 

Resonancia magnética ponderación T1, corte axial, se identifica vacio de señal interventricular, 

interhemisférico que conecta con el seno longitudinal superior. 
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Imagen N° 2 

 

Resonancia magnética, corte coronal ponderación T2, vacío de señal, interhemisferico, intertalámico, 

subcalloso y supra-cingular; en relación con colector vascular anómalo. 

 

Imagen N° 3 

 

Angioresonancia, ponderación en fase venosa se identifica vena prosencefálica de Markowsky. 

Diagnóstico topográfico: Sistema venoso cerebral.  

Diagnóstico etiológico: Vascular. 

Diagnóstico nosológico: Pseudoaneurismática de la vena de galeno parcialmente embolizado. 

Pronóstico: Reservado a evolución. 

Plan: Angiografia y embolizacion de lesión 

 

Tratamiento 

Después de confirmar el consentimiento y la inanición adecuada, todos los monitores estándar tales 

como electrocardiograma, ETCO 2, oxímetro de pulso, se adjunta sonda manguito de presión 

arterial. Intra-operativamente el ritmo cardíaco se mantuvo a / min, la saturación era 96%, ETCO 2 a 30 

mmHg.  
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El niño fue inducido con sevoflurano usando circuito semicerrado pediatrico y después de confirmar la 

ventilación, se administro relajante muscular vencuronio 1 mg y el paciente fue intubado con un tubo 

endotraqueal 4,0 mm sin manguito. La anestesia se mantuvo con sevoflurano, aire: oxígeno y 

fentanilo. Se canuló la arteria femoral izquierda. Mantuvimos normotensión durante todo el 

procedimiento. Se logró embolizar los vasos de alimentación 60% obliteración. En la unidad de cuidados 

postoperatorio egresa 1 hora después a piso con los siguientes signos vitales: TA:108/65; FR: 25 por 

minuto; SATO2: 93% ; FC: 103 por minuto; RAMSAY:2 ; EVA:0. 

 

Imagen Nº 4 

 

 

Vista angiográfica de la vena de Galeno malformación  

 

Imagen Nº 5 

 

 

 

Disminuye el flujo en la alimentación de recipiente después de la embolización  
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La evolución del caso fue favorable, el paciente permaneció en el servicio de Pediatria para el 

control posoperatorio y fue dado de alta en mejores condiciones. 

Paciente acude a controles periódicos por consulta externa de neurocirugía  y pediatría. 

Persiste con su retraso psicomotriz para la edad y aún está por determinar su pronóstico a largo 

plazo. 

DISCUSIÓN 

En las etapas tempranas del desarrollo fetal no existen per se arterias, venas y capilares. Inicialmente, 

todos los vasos cerebrales embrionarios son simplemente tubos endoteliales. Cuando se desarrolla la 

función cardíaca y comienza el flujo sanguíneo intracraneal, algunos de estos canales primitivos 

vasculares normalmente evolucionan hacia vasos aferentes (arteriales), mientras que otros se 

convierten en eferentes o venosos. La persistencia de estas conexiones primordiales directas entre la 

futura circulación arterial y venosa, combinada con agenesia o pobre desarrollo de la red capilar puede 

ser el origen de las Malformaciones Vasculares Cerebrales. [18] 

 

En la actualidad se han reclasificado de acuerdo con una combinación de factores anatómicos e 

histopatológicos, a la presentación clínica, al comportamiento biológico y a las características de 

imagen. 

Imagen Nº 6 

 

Tomado de Angiografía Cerebral de Osborn. Segunda Edición. Capítulo N 13. Página 277. 
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De acuerdo con esta clasificación la MAVG está incluida dentro de las fístulas arteriovenosas (FAV) son 

mucho menos habituales. Las FAV cerebrales (FAVc) se caracterizan por existir comunicación directa 

entre arterias piales y canales venosos. Hay dos formas principales: a) la malformación aneurismática 

de la vena de Galeno (MAVG), que aparece en neonatos y lactantes y b) la FAV pial o subependimaria 

[2]. 

 

Las MAVG son anomalías raras congénitas (menos de 1/25.000) de la circulación intracraneal que 

constituyen el 1% de todas las malformaciones vasculares intracraneales [2,3]. El origen de MAVG es 

de una vena media embrionaria persistente del prosencéfalo. En el útero, insuficiencia cardiaca 

secundaria a MAVG es raro porque la circulación placentaria proporciona una circulación de baja 

resistencia [2]. 

 

Una opción para la evaluación del recién nacido con MAVG se basa en la puntuación de Bicκtre para 

determinar las posibles opciones de tratamiento. Esta escala de 21 puntos proporciona puntos para la 

gravedad de los signos y síntomas relacionados con los sistemas cardíaco, pulmonar, neurológico, 

hepático y renal (tabla 1). 

 

Los valores clínicos y de laboratorio se utilizan para calcular la puntuación de Bicêtre para el recién 

nacido que se presenta con VGAM. Una puntuación de <8 de 21 sugiere un pronóstico casi fatal, y el 

infante se considera demasiado inestable para la embolización de emergencia. Una puntuación entre 8 

y 12 caracteriza a los recién nacidos que tienen más probabilidades de beneficiarse de la embolización 

emergente. Un puntaje> 12 sugiere que los bebés que son candidatos para el tratamiento médico de su 

insuficiencia cardiopulmonar. El tratamiento médico continúa hasta los 5 meses de edad, cuando su 

tamaño mayor disminuye los riesgos de embolización prolongada.[19] 
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TABLA 1 Escala de Evaluación neonatal de Bicetre 

 

Points Cardiac funcion Cerebral function Respiratory function Hepatic function Renal function 

5 Normal  Normal Normal ---------- ----------- 

4 Overload, no medical 

treatment 

Subclinical, isolated 

EEG abnormalities 

Tachypnea, finishes bottle  

---------- 

 

----------- 

3 Failure; stable with 

medical treatment 

Nonconvulsive 

intermittent neurologic 

signs 

Tachypnea, does not finish 

bottle 

No hepatomegaly, normal 

hepatic function 

Normal 

2 Failure; not stable with 

medical treatment 

Isolated convulsion Assisted ventilation, normal 

saturation FiO2 menor 25 % 

Hepatomegaly, normal 

hepatic function. 

Transient anuria 

1 Ventilation necessary Seizures Assisted ventilation, normal 

saturation FiO2 mayor 25 % 

Moderate or transient 

hepatic insufficiency. 

Unstable diuresis with 

treatment 

0 Resistant to medical 

therapy 

Permanent signs Assisted ventilation, 

desaturation 

Abnormal coagulation, 

elevated enzymes 

Anuria. 

Score <8: no intervention, 8–12: immediate/emergency embolization, >12: delayed treatment over the 

age of 5 months. 

Tomado de: Vein of Galen Aneurysmal Malformations: 

An Ultrasonographic Incidental Finding—A Case Report. 

En este caso clínico presentado corresponde una Escala de Bicetre mayor a 12, por lo que se inicio la 

intervención endovascular inicio a partir de los 6 meses de edad y culmino a los 2 años 4 meses con 

la tercera embolización; respuesta clínica favorable  y neurologia se va determinar de acuerdo a la 

evolución ya que aún persiste el retraso psicomotriz. 

 

La insuficiencia cardiaca se produce como el gran volumen de flujo de la derivación MAVG se descarga 

en el atrio derecho y la circulación pulmonar, con la vasoconstricción pulmonar y la hipertensión 

pulmonar resultante en la insuficiencia del ventrículo derecho [3].  

 

Con la pérdida de la placenta al nacer, hasta el 70% del gasto cardíaco se dirige a la derivación 

arteriovenosa de baja resistencia de MAVG que permite el retorno directo del volumen de flujo grande 

para el lado derecho del corazón [2].   
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En una serie publicada por Li AH., y colaboradores en el 2011, el 46% de los pacientes presentó MAVG 

con insuficiencia cardiaca de alta salida [9]. 

 

Por lo tanto, el diagnóstico de una malformación arteriovenosa requiere una colaboración 

interdisciplinaria intensiva de obstetras, pediatras, neurorradiólogos y neurocirujanos. Si ya hay 

insuficiencia cardíaca prenatal y / o daños cerebrales, el pronóstico para el paciente es malo [1]. 

 

Los recientes avances en el manejo de estos pacientes, en particular el uso de técnicas endovasculares 

en un entorno dedicado a cuidados intensivos neonatales, han alterado significativamente este 

pronóstico sombrío [7]. 

 

La intervención neurorradiológica con embolia transcatéter es el procedimiento de elección para ocluir 

el MAVG debido al hecho de que es menos invasiva y tiene una tasa de supervivencia más alta que los 

procedimientos neuroquirúrgicos abiertas [1, 10]. 

 

La embolización de las arterias de alimentación y de las venas drenantes puede provocar una 

disminución del flujo sanguíneo y una mayor tasa de supervivencia en los niños con MAVG [13]. 

 

Berenstein A., y colaboradores realizaron un análisis retrospectivo de 45 pacientes con MAVG tratados 

entre enero de 2004 y abril de 2015. Después de las exclusiones, se incluyeron 45 pacientes, 

encontraron una mortalidad del 4,4% [13]. 

 

El manejo óptimo de los pacientes con un MAVG se logra solo a través del enfoque integral y 

multidisciplinario que ofrecen los centros de atención terciaria especializados. 

 

El manejo de la anestesia y cuidados intensivos de estos pacientes sigue siendo un reto debido al riesgo 

de complicaciones periprocedimiento como la insuficiencia cardíaca congestiva (CCF) y el infarto 

cerebral.  
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Por otra parte, la gestión de las vías respiratorias de estos recién nacidos y lactantes con macrocefalia 

secundaria a la MAVG e hidrocefalia presenta un desafío único [14].Prenatalmente, puede ocurrir una 

pérdida de parénquima cerebral y calcificación. 

 

No es infrecuente que estos pacientes se sometan a una serie de procedimientos de tratamiento 

endovascular en la suite neurorradiológica. El grado de apoyo ventilatorio y hemodinámico puede 

cambiar rápidamente, y los anestesiólogos deben estar preparados para valorar los objetivos 

predefinidos. Ciertamente, la monitorización invasiva y el acceso venoso central son necesarios en 

estos pacientes, ya que es una forma confiable de administrar grandes cantidades de soporte de 

volumen intravascular si es necesario. [17]. 

 

CONCLUSIONES 

Se presenta el caso de un niño de 2 años 4 meses en su tercera terapia de angioembolización que es  

el tratamiento de elección para este tipo de malformaciones previa   valoracion clinica utilizando Escalas 

como de Evaluacion neonatal de Bicetre, por lo que se requiere un manejo integral e interdisciplinario. 

Conflictos: los autores declaramos no poseer conflictos de interés 
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RESUMEN: 

INTRODUCCIÓN: La acromegalia es una enfermedad crónica, progresiva y multisistémica causada por 

la hipersecreción de la hormona de crecimiento de un macroadenoma hipofisario en funcionamiento. 

Las características clínicas que son de interés anestésico son aquellas que afectan la vía aérea superior 

junto con los sistemas cardíaco y respiratorio.  
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Los cambios en la vía aérea superior incluyen prognatismo, macroglosia, hipertrofia de la úvula y 

epiglotis y pliegues ariepiglóticos que conducen a una reducción en el tamaño de la abertura glótica. 

CASO CLÍNICO: Paciente de sexo masculino de 34 años de edad, procedente y residente en Quito, 

con inicio de los síntomas a los 26 años de edad con incremento progresivo de pies, manos, nariz, 

hueso del cráneo y aumento del tamaño de la lengua, motivo por el cual acude a consulta médica y es 

diagnosticado de acromegalia por macroadenoma hipofisiario productor de hormona de crecimiento.  

Posteriormente abandona el tratamiento hasta que al cuadro se suma SAHOS severo, insuficiencia 

mitral y tricúspidea leve, hace un año; motivo por el cual es referido al Hospital de Especialidades de 

Hospital Carlos Andrade Marín, en donde se programa para resección de macroadenoma hipofisiario 

por acceso transepto esfenoidal. 

EVOLUCIÓN: La paciente permaneció hospitalizada durante 7 días y fue dado de alta en condiciones 

estables sin déficit neurológicos. Se mantiene aún en seguimiento por el SAHOS severo que presenta. 

Se han reportado que ha mejorado sus episodios de apnea nocturna. 

CONCLUSIÓN: Los pacientes con enfermedad de la hipófisis pituitaria sometido a cirugía, pueden 

presentar una serie de desafíos anestésicos. Los anestesiólogos deben tener una amplia apreciación 

de la variada presentación de enfermedad de la hipófisis y sus implicaciones para el estado 

perioperatorio del paciente. La buena comunicación y el trabajo en equipo entre el neurocirujano, 

anestesista, el servicio neuroendocrino, y el radiólogo es fundamental para el éxito de la gestión de los 

pacientes con enfermedad de la hipófisis someterse a una cirugía. 

PALABRAS CLAVE: ACROMEGALIA, ANESTESIA, VIA AEREA, PROGNATISMO, MACROGLOSIA, 

CIRUGIA TRANSESFENOIDAL. 

SUMMARY: 

INTRODUCTION: Acromegaly is a chronic, progressive and multisystemic disease caused by 

hypersecretion of the growth hormone of a functioning pituitary macroadenoma.  
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The clinical features that are of anesthetic interest are those that affect the upper airway together with 

the cardiac and respiratory systems. Changes in the upper airway include prognathism, macroglossia, 

hypertrophy of the uvula and epiglottis and ariepiglottic folds that lead to a reduction in the size of the 

glottic opening. 

CLINICAL CASE: Male patient of 34 years of age, from and residing in Quito, with onset of symptoms 

at 26 years of age with progressive increase of feet, hands, nose, skull bone and enlargement of the 

tongue, which is why he goes to a doctor's office and is diagnosed with acromegaly due to a growth 

hormone producing pituitary macroadenoma. Afterwards, she left the treatment until severe SAHOS, 

mitral regurgitation and mild tricuspid were added to the symptoms one year ago; for which reason it is 

referred to the Hospital of Specialties of Hospital Carlos Andrade Marín, where it is programmed for 

resection of pituitary macroadenoma by sphenoidal transept access. 

EVOLUTION: The patient remained hospitalized for 7 days and was discharged under stable conditions 

without neurological deficits. It is still being monitored by the severe SAHOS it presents. It has been 

reported that he has improved his episodes of night apnea. 

CONCLUSION: Patients with pituitary pituitary disease undergoing surgery can present a series of 

anesthetic challenges. Anesthesiologists should have a broad appreciation of the varied presentation of 

pituitary disease and its implications for the patient's perioperative status. Good communication and 

teamwork between the neurosurgeon, anesthetist, the neuroendocrine service, and the radiologist is 

fundamental to the successful management of patients with pituitary disease undergoing surgery. 

KEY WORDS: ACROMEGALIA, ANESTHESIA, VIA AEREA, PROGNATISMO, MACROGLOSSIA, 

TRANSHESPHENOIDAL SURGERY 

INTRODUCCIÓN 

 
La acromegalia es una enfermedad crónica multisistémica causada por hipersecreción de hormona del 

crecimiento. La causa en más del 95% de los casos es adenoma hipofisario, con algunos casos raros 

de producción neoplásica ectópica de hormona del crecimiento (GH) y hormona liberadora de hormona 

del crecimiento (GHRH) (1). 
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Los estudios epidemiológicos indican una incidencia anual de entre tres y cuatro pacientes por cada 

millón de personas (2,3). Sin embargo, estos datos subestiman la frecuencia de la acromegalia en la 

población mundial, puesto que a menudo el diagnóstico clínico de esta enfermedad pasa desapercibido. 

En la mayoría de los casos, se diagnostica en adultos de mediana edad, aunque los síntomas pueden 

aparecer a cualquier edad (2). 

 

La acromegalia presenta una variedad de retos para el anestesiólogo, como son los síntomas insidiosos 

de engrosamiento facial y partes blandas (macroglosia, hipertrofia mucosas faríngea y laríngea), con la 

consecutiva disminución de calibre de las vías respiratorias, por lo que pueden ser candidatos a 

intubación difícil (hasta 20% de casos con Mallampati I-II). Debe preverse con antelación a la cirugía, 

siendo el mejor método la intubación despierto con fibroscopía (la macara laríngea y fastrack pueden 

ser de inserción dificultosa debido al incremento de volumen de las partes blandas). Sin embargo, lo 

que más morbilidad conlleva es la afectación visceral, sobre todo la cardiaca, que es la causa de muerte 

más frecuente, en forma de complicaciones derivadas de la HTA (hipertensión arterial), cardiomegalia 

por hipertrofia ventricular izquierda asimétrica, con disfunción diastólica predominante que suele revertir 

de forma lenta y escasa tras la cirugía, arteriopatía coronaria y trastornos de conducción (tanto arritmias 

supra como ventriculares). Cuanto más joven es el paciente, peor el pronóstico de la afectación cardiaca 

(4). 

La afectación metabólica más frecuente es la diabetes mellitus que remite tras la cirugía. Hasta el 70% 

de los pacientes tendrán SAHOS como resultado de la ampliación de los tejidos blandos de la vía aérea 

superior (5).  

Consideración quirúrgica:  La indicación quirúrgica de los adenomas de hipófisis se establece por la 

afectación de la vía óptica, la presencia de crecimiento, la hemorragia tumoral con apoplejía hipofisaria 

o la necesidad de controlar la producción hormonal en exceso (6). 
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El abordaje quirúrgico de los adenomas se realiza, fundamentalmente, por vía trasnasal o 

trasesfenoidal. Usando técnicas microquirúrgicas y a través de una incisión sublabial o nasal siguiendo 

el tabique nasal por disección de la mucosa se llega al seno esfenoidal y, posteriormente, se reseca el 

suelo de la silla para acceder la glándula hipofisaria y al adenoma (7).  

CASO CLÍNICO 

Paciente masculino de 34 años, procedente de Quito, con antecedentes de fractura de brazo izquierdo 

a los 7 años de edad. Refiere inicio a los 26 años con incremento progresivo de pies, manos, nariz, 

hueso del cráneo y aumento del tamaño de la lengua, motivo por el cual acude a consulta médica y es 

diagnosticado de acromegalia por macroadenoma hipofisiario productor de hormona de crecimiento.  

Posteriormente abandona el tratamiento hasta que al cuadro se suma SAHOS severo, insuficiencia 

mitral y tricúspidea leve, hace un año; motivo por el cual es referido al Hospital de Especialidades de 

Hospital Carlos Andrade Marín, en donde se programa para resección de macroadenoma hipofisiario 

por acceso transepto esfenoidal. Paciente asintomático cardiológico, con facies acromegalia, eutiroideo, 

electrocardiograma normal, ritmo sinusal, frecuencia cardíaca 65 latidos por minuto, sin datos de 

isquemia, lesión o necrosis. En los exámenes de laboratorio se halló lo siguiente: 

 

Tabla 1 Exámenes de laboratorio preoperatorios. Se observa la prolactina elevada 

Hb (g/dl) 12.3 Prolactina (ng/ml) 7.29                    

Hto % 36.3 TSH (ng/dl)                                     1.30 

Plaquetas (K/uL) 212.000 T4 Libre 1.25               

Cloro (mmol/l) 104 IGF-1 494 

Potasio (mmol/l) 3.7 ACTH (pg/ml) 30 

Sodio (mmol/l) 141 Cortisol (ug/dl)              3.1 

Calcio Total (mg/dl) 9 FSH (mUI/ml) 6.4 

Magnesio (mg/dl) 1.72 Luteinizante (mUI/ml) 2.33 
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Imagen 1. Resonancia Magnética en T1 de cráneo, corte coronal simple se observa depresión del piso 

selar derecho 

  

Imagen 2. Resonancia Magnética corte sagital contrastada en el que apreciamos Macroadenoma 

Hipofisario de 11x12x11 mm 

 

Imagen 3: A facies acromegálica. B Macroglosia. C y D extremidades engrosadas. 
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Valoración preanestésica: Peso 70 kilogramos, talla 1.60 metros, presión arterial: 110/80 mmHg, 

frecuencia cardíaca 76 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 16 por minuto, temperatura 36.2 °C. 

En la exploración física se encuentra paciente con facies de acromegalia, vía aérea: Mallampati IV, 

macroglosia (Figura 2), dentadura propia sin prótesis, distancia interincisivos de tres centímetros, 

protrusión mandibular grado II, cuello cilíndrico, tráquea central, desplazable. Tórax longilíneo, sin 

fenómenos agregados a la auscultación. Abdomen: Simétrico, peristalsis normal en frecuencia e 

intensidad, blando, depresible, sin dolor o megalias; extremidades simétricas con arcos de movilidad 

preservados, fuerza 5/5, pulsos presentes, con aumento de volumen en manos y pies. Test de Allen 

radial izquierda positiva. 

 

Se le clasifica con un grado III de la ASA (American Society of Anesthesiologists), NYHA (New York 

Heart Association) I. Al entrar a sala, previa verificación de equipo de vía aérea difícil contando con 

mascarillas laringeas, tubo endotraqueal reforzado N 7.5, laringoscopio Mackoy con palas 3 y 4 y 

Ambuscop. Se coloca monitorización tipo I con presión arterial no invasiva, electrocardiograma, y 

pulsoximetría, encontrando signos vitales basales: TA: 136/80 mmHg, FC: 65 latidos por minuto FR: 14 

respiraciones por minuto, SPO2: 96%, se realiza preoxigenación con mascarilla facial y oxígeno 

suplementario a 8 litros por minuto por 2 minutos. Inducción intravenosa con propofol 120 mg, infusión 

de remifentanilo 0.2 mcg/kg/min. Se dificulta la ventilación por mascarilla facial porque esta no se ajusta 

fácilmente a la cara del paciente por lo que se requiere ajustar con dos manos y la asistencia de 

ventilación mecánica. Administración de rocuronio 40 mg, se da latencia de 3 minutos. Se realiza 

laringoscopía con Mac Koy pala 4, encontrando Cormack Lehane 3, logrando intubación endotraqueal 

al primer intento de manera atraumática con tubo endotraqueal reforzado N 7, se verifica su colocación 

con capnografía y auscultación de campos pulmonares y se fija. Inicio ventilación mecánica protectiva 

modo volumen, realizando reclutamiento alveolar. En el transoperatorio se canaliza acceso arterial radial 

derecho sin dificultad para cambio a monitorizacion tipo 2; presión arterial invasiva, capnometría, 

capnografía, temperatura esofágica, flujo de gases.  
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Para el mantenimiento de presiones arteriales medias de 70 mm Hg, se requirió dosis de norepinefrina 

0. 03 mcg/kg/min, que fue retirado una vez que terminó el procedimiento quirúrgico, se administró 

cefazolina 2 gr como profilaxis antibiótica, paracetamol 1 gr, ketorolaco 30 mg y Morfina 6 mg como 

analgésicos; ondansetron 8 mg.  

Educción: Reversión neuromuscular con atropina 1 mg y neostigmina 2.5 mg, una vez que se observa 

que recupera reflejos protectivos de vía aérea es llevado a terapia intensiva para cuidados neurocríticos. 

 

 

DISCUSIÓN 

 
 

La acromegalia es una enfermedad crónica multisistémica de relativamente baja prevalencia mundial.  

Tales pacientes presentan desafíos únicos a los anestesiólogos que resultan de la hipersecreción 

hormonal, la hipofunción hipofisaria o el efecto de masa tumoral. 

En la acromegalia, la ventilación con bolsa y máscara puede ser difícil y requiere una vía aérea oral. 

Por lo tanto, la evaluación preoperatoria de la vía aérea es importante anticipar la posibilidad de la vía 

aérea difícil así mismo tener a disposición los distintos dispositivos que se pueden utilizar para asegurar 

la vía aérea debido a los cambios anatómicos que existen como:  hipertrofia de la mucosa nasal o 

faríngea, pero cuerdas vocales normales y glotis; estenosis glótica o paresia de las cuerdas vocales 

(8,9). 

Recordemos que la principal causa de morbimortalidad a nivel cardiovascular es por efecto del exceso 

circulante de GH, ya que provoca hipertrofia de ventrículo izquierdo, disfunción sistólica y diastólica, 

enfermedad valvular y cardiopatía isquémica. Es importante señalar la asociación de la acromegalia con 

la alteración en el metabolismo de los carbohidratos, la Diabetes mellitus tipo 2 y la HTA, que se traduce 

en enfermedad cardiovascular aterosclerótica (10). 
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La monitorización de rutina como electrocardiograma, frecuencia cardíaca, saturación de oxígeno, 

dióxido de carbono tidal final y monitoreo de presión arterial no invasivo. El control de la presión arterial 

invasiva está indicado en presencia de miopatía cardíaca subyacente o hipertensión mal controlada; 

dado que el flujo sanguíneo en la arteria cubital puede verse comprometido en hasta el 50% de los 

pacientes con acromegalia, especialmente si el paciente tiene síndrome del túnel carpiano, la canulación 

de la arteria radial podría poner en peligro el suministro de sangre a la mano. La inserción de la línea 

venosa central está indicada en presencia de enfermedad cardiovascular subyacente (11).  

Muchas técnicas de anestesia son aceptables, pero en presencia de una PIC (presión intracraneal) 

elevada, la anestesia debe manejarse como en cualquier otro paciente sometido a neurocirugía con una 

PIC elevada. La elección del anestésico depende de las condiciones comórbidas asociadas. 

Es importante es usar agentes anestésicos de acción corta como el propofol y el remifentanilo o agentes 

como el sevoflurano. El agente anestésico inhalado complementado con remifentanilo puede 

proporcionar una mayor estabilidad hemodinámica y un examen neurológico temprano (12).  

Consiste en el manejo de la vía aérea, analgesia adecuada, fluidos apropiados, evaluación neurológica 

cercana y endocrina. Las complicaciones quirúrgicas incluyen sangrado, fuga de LCR (líquido 

cefalorraquídeo), cambios visuales y meningitis. Tras el abordaje transcraneal, el paciente debe ser 

observado en la unidad de terapia intensiva durante 24 h (13). 

Con la cirugía transesfenoidal por micro o macroadenoma hipofisario se plantea pocos problemas 

peroperatorios al anestesista-reanimador. La mortalidad postoperatoria es baja y las complicaciones 

infrecuentes. Sin embargo, los pacientes requieren una vigilancia neurológica y de laboratorio 

meticulosa en el postoperatorio inmediato, para detectar precozmente la aparición de una complicación: 

sobre todo, rinoliquia, diabetes insípida y complicaciones infecciosas. Otras complicaciones posibles 

tras la cirugía transesfenoidal son la hemorragia del lecho tumoral y de los senos cavernosos, la 

afectación o empeoramiento visual, la lesión de otros pares craneales o los traumatismos sobre las 

arterias carótidas internas (14). 
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CONCLUSIÓN 

 
Los pacientes con enfermedad de la hipófisis pituitaria sometido a cirugía, pueden presentar una serie 

de desafíos anestésicos. Los anestesiólogos deben tener una amplia apreciación de la variada 

presentación de enfermedad de la hipófisis y sus implicaciones para el estado perioperatorio del 

paciente. La buena comunicación y el trabajo en equipo entre el neurocirujano, anestesista, el servicio 

neuroendocrino, y el radiólogo es fundamental para el éxito de la gestión de los pacientes con 

enfermedad de la hipófisis someterse a una cirugía. 
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