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RESUMO

Abrdo MA, Silveira VG, Barcellos CFLVA, Cosenza RCM, Carneiro JRI
— Anestesia em And Acondroplasica Obesa Mérbida para
Gastroplastia Redutora.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A acondroplasia é a forma mais
comum entre os diversos tipos de osteocondrodisplasias causa-
doras do nanismo. O an&o pode ser acometido de obesidade com
relativa frequéncia e o tratamento cirdrgico tem demonstrado maior
eficacia tanto para a perda efetiva de peso quanto para a sua ma-
nutengdo a longo prazo. O objetivo deste trabalho foi apresentar
um caso de gastroplastia redutora com derivagdo intestinal em Y-
de-Roux em ando acondroplasico obeso morbido. Foram analisa-
das as diversas dificuldades encontradas no manuseio anestésico
deste paciente e a maneira pela qual foram abordadas, objetivando
a diminuicdo da morbimortalidade no intra-operatorio.

RELATO DO CASO: Paciente de 29 anos, feminina, and com
acondroplasia e obesidade mdrbida desde a infiAncia. Suas medi-
das eram de 123 cm de altura e peso corporal de 144 kg. Com in-
dice de massa corporal (IMC) de 95,18 kg.m?, apresentava varias
doencgas associadas, sobretudo dos sistemas respiratorio e
osteoarticular. Apos longo periodo de acompanhamento com die-
ta, exercicios fisicos e apoio psicolégico, a paciente melhorou sua
condicdo clinica, sendo encaminhada para a realizagdo da opera-
¢do proposta: gastroplastia redutora a Capella-Fobi. Na anestesia
houve dificuldade na intubago traqueal acordada sob laringoscopia
direta, sendo necesséria a utilizagdo do broncofibroscdpio. Trans-
curso intra-operatorio sem complicagbes, sendo mantida sob
anestesia geral venosa total com infusdo continua de remifentanil
e propofol. Extubada ao final do procedimento na sala cirdrgica.
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CONCLUSOES: As comorbidades simultaneas da acondroplasia
e da obesidade madrbida podem dificultar o manuseio anestésico,
sobretudo em relacdo as vias aéreas. E necessario uma avaliacdo
pré-anestésica bem conduzida para antecipar condutas e minimi-
zar esses riscos, otimizando, assim, a conducdo da anestesia.

Unitermos: CIRURGIA, Abdominal: gastroplastia, DOENCAS: na-
nismo acondroplésico, obesidade mérbida.

SUMMARY

Abréo MA, Silveira VG, Barcellos CFLVA, Cosenza RCM, Carneiro JRI
— Anesthesia for Bariatric Surgery in an Achondroplastic Dwarf
with Morbid Obesity.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Achondroplasia is the most
common form among the different types of osteochondrodysplasia
that cause dwarfism. Dwarves develop obesity quite frequently, and
surgical treatment has shown greater efficacy, both for effective
weight loss and long term maintenance. The objective of this report
was to present the case of bariatric surgery with Y-en-Roux gastric
bypass in an achondroplastic dwarf with morbid obesity. The diffe-
rent difficulties in the anesthetic management of this patient and the
way they were dealt with were discussed in order to decrease intra-
operative morbidity and mortality.

CASE REPORT: This is a 29 years old female dwarf with achon-
droplasia and morbid obesity since childhood. She was 123 cm tall
and weighed 144 kg at the time of admission to the Bariatric Surgery
service. With a body mass index (BMI) of 95.18 kg.n?, she had seve-
ral associated diseases especially of the respiratory system and
osteoarticular system. After a long follow-up with diet, exercises, and
psychological support, her clinical condition improved and she was
referred for surgery: Y-en-Roux gastroplasty using the technique of
Capella-Fobi. Intubation of the awake patient under direct laryn-
goscopy was difficult and a bronchofibroscope had to be used. Sur-
gery was uneventful and the patient was maintained under total
intravenous anesthesia with continuous infusion of remifentanil and
propofol. She was extubated at the end of the surgery still in the
operating room.

CONCLUSIONS: The simultaneous comorbidities of achondro-
plasia and morbid obesity can hinder the anesthetic management,
especially regarding the airways. A thorough pre-anesthetic eva-
luation is necessary to anticipate the conducts and minimize risks,
therefore optimizing the evolution of anesthesia.

Key Words: DISEASES: achondroplastic dwarfism, morbid obesity;
SURGERY, Abdominal: gastroplasty.
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INTRODUCAO

Existem mais de 100 diferentes tipos de nanismo e, dentre
eles, a acondroplasia é a forma mais comum, com uma
incidéncia variando entre 1,5 em 10.000 e 1 em 40.000 nas-
cidos vivos 2. O ando acondroplasico, pelas suas caracte-
risticas fisicas e deformidades, apresenta varios distdrbios
relacionados, sobretudo, aos sistemas respiratério, cardio-
vascular, neurolégico e osteoarticular, que trazem particula-
ridades a anestesia *. Os portadores de obesidade morbida,
por apresentarem comprometimento dos mesmos siste-
mas organicos, também oferecem grandes dificuldades
quando do preparo e da conduc¢do do procedimento anes-
tésico *5. A associacdo dessas duas condi¢cdes amplifica o
grau de complexidade do problema e constitui, portanto, um
grande desafio para o anestesiologista.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 29 anos, portadora de nanismo
acondroplasico, com 144 kg e 123 cm de altura, IMC de
95,18 kg.m2. Obesa desde a infancia e refrataria a tratamen-
tos ndo-cirargicos, apresentava como doencas associadas:
disturbio do sono, artralgias com dificuldade para manter-
se em pé e deambular, intolerancia a posigcdo supina e
dispnéia aos pequenos esfor¢os. Durante um ano e quatro
meses, a equipe multiprofissional otimizou as suas capa-
cidades fisica e psiquica por meio de preparo com énfase
na pratica supervisionada de atividades fisicas. No momento
da liberagdo para a operacao, a paciente pesava 125 kg
(IMC = 82,7 kg.m?) e ja apresentava melhora clinica evidente,
andando com desenvoltura, sem queixas respiratérias e
com melhora subjetiva da qualidade do sono. Foi classifica-
da como sendo de risco Il pelos critérios da Sociedade Ame-
ricana de Anestesiologia (ASA) e foi programada para
gastroplastia vertical com gastrojejunostomia e anel de sili-
cone por laparotomia (Fobi-Capella). Na avaliacdo pré-anes-
tésica apresentava sinais de displasia 6ssea compativel
com a doenca acondroplasica, como encurtamento dos
segmentos proximais dos membros superiores e inferiores
e arqueamento de 0ssos longos; cranio aumentado, protru-
sdo de mandibula e fronte, além de hipoplasia de maxilar
superior (Figura 1). Seu pescogo era curto, com circunferén-
cia de 38,5 cm, distancia tireo-mento de 10 cm e esterno—
mento de 18 cm, palato ogival, implantagcdo andmala de
dentes incisivos e indice de Mallampati grau IV (Figura 2).
Seus exames laboratoriais de rotina eram normais. O eco-
cardiograma revelou movimentacdo anémala do septo in-
terventricular e fragdo de ejecdo de 0,65.

Na medicacdo pré-anestésica foram feitos medicamentos
profilaticos para broncoaspiracdo com ranitidina 150 mg e
metoclopramida 10 mg por via oral, uma hora antes da anes-
tesia. Nao foi realizada medicacao sedativa.
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Figura 1 — An& acondroplésica, Encurtamento Rizomélico dos
Membros.

Figura 2 — Palato Ogival, Implantagdo Andémala dos Incisivos e indice
Mallampati 4.
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Na sala cirdrgica a paciente foi monitorizada com presséo
arterial ndo-invasiva, oximetro de pulso, capndgrafo e neuro-
estimulador da funcdo neuromuscular. Foi realizada veno-
clise em membro superior direito e esquerdo com cateter
22G e 20G, respectivamente, com dificuldade de acesso
para os de maior calibre. Um kit para abordagem de via aé-
rea dificil estava disponivel, incluindo broncofibroscépio fle-
xivel. Optou-se, inicialmente, por intubag¢do acordada sob
laringoscopia direta, sendo feito o preparo da via aérea su-
perior por meio de anestesia topica com lidocaina 10%
spray, bloqueio bilateral de nervo laringeo superior e pun-
¢do transcricotiredidea com lidocaina a 2%. Sob sedacao
com midazolam 2 mg e remifentanil 0,01 pg.kg*.min* por
via venosa, foram feitas trés tentativas de intubacao traqueal,
sem sucesso, por causa da agitacdo e da falta de colabora-
¢do da paciente. Por meio da broncofibroscopia, houve éxito
na passagem da canula traqueal de 7 mm de diametro inter-
no. Foi realizada a anestesia venosa total com remifentanil
0,3 a 0,6 pg.kgt.min? e propofol 75 a 100 pg.kg™.min? em
infuséo venosa continua, N,O/O, (50/50%) por via inalatoria
e blogueio neuromuscular com atracudrio na dose total de
160 mg. O transcurso intra-operatorio ocorreu sem anorma-
lidades com tempo de duracdo de 260 min para a operacao
e 420 min para a anestesia. Extubada ao final da anestesia
com relagdo T,/T, de 90% na sequéncia de quatro estimu-
los. A analgesia pds-operatoria foi realizada com dipirona 3 g,
cetoprofeno 100 mg e nalbufina 10 mg por via venosa, man-
tida em horérios regulares no pés-operatério. Sua queixa de
dor, nas primeiras 48 horas de pos-operatorio, manteve-se
abaixo de 3 na escala numérica visual. A paciente foi envia-
da ao centro de terapia intensiva, onde permaneceu sem
intercorréncias anestésica ou cirdrgica durante 24 horas,
tendo sido liberada para o quarto no dia seguinte e recebi-
do alta hospitalar no quarto dia de pds-operatorio.

DISCUSSAO

A acondroplasia é doenca que afeta o crescimento 6sseo,
causada por mutacao genética no fator receptor 3 de cres-
cimento do fibroblasto (FGRF3) 2. A alteracdo na ossificagcao
endocondral causa malformacgédo 6ssea que, primaria ou
secundariamente, podera comprometer outros sistemas
organicos. Em decorréncia das diversas doengas associa-
das, 0 ando acondroplasico tem diminuicdo da expectativa
de vida de dez anos em relagdo a populacdo geral, sendo
0s primeiros quatro anos de vida os de maior mortalidade ©.
A estenose do canal espinhal e do foramen magnum séo a
principal causa de 06bito nestes individuos, em virtude da
isquemia medular, responsavel por morte subita, sobretu-
do nas criangas menores de 4 anos de idade ®7. A obesida-
de é problema comum no nanismo acondroplasico, com
incidéncia variando de 13% a 43%, duas a oito vezes supe-
riores a da populacdo em geral 8°. O excesso de gordura
corporal agrava suas comorbidades, além de exacerbar a
dificil adaptacao social 8. Por causa da grande despropor-
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¢do entre peso e altura, é extremamente dificil estabelecer
uma estimativa de peso ideal para portadores de acondro-
plasia °. O indice de massa corporal (IMC), que divide o peso
(em quilogramas) pelo quadrado da altura (em metros), e
a medida da prega cutanea do triceps podem ser utilizados
com certa precisdo 8. Outros indices podem superestimar a
quantidade de obesos entre os acondroplasicos, podendo
chegar até 100% em algumas medidas 8. Controle dietético
iniciado na infancia e mantido durante a vida adulta deve ser
considerado devido a tendéncia precoce para o ganho de
peso. Essa medida profilatica reduz a obesidade na idade
adulta e pode melhorar a expectativa de vida desses pa-
cientes 8. As caracteristicas do acometimento do sistema
musculoesquelético impostas pela acondroplasia, com neu-
ropatias compressivas, genu varo, cifoescoliose e estenose
do canal espinhal, comprometem sobremaneira a deambu-
lagdo e podem estar associadas a uma maior prevaléncia
de obesidade nesse grupo de pacientes. Portanto, a prati-
ca regular de exercicios é um valioso instrumento no trata-
mento da obesidade a longo prazo. Entretanto, a paciente
em questdo, em decorréncia de sua grande limitagdo fun-
cional, justificou a necessidade de implementacdo de uma
programacéo especifica e personalizada de reabilitacdo, que
foi importante para viabilizar a realizacdo do procedimento
cirargico °.

Metade dos adultos acondroplasicos tem medidas compa-
raveis a obesidade androide ou abdominal, relacionada com
0 maior risco para doencas do aparelho cardiovascular. Muitas
das complicagBes mais graves da acondroplasia precisam
ser tratadas conforme seu aparecimento, ou preventivamen-
te, minimizando assim o impacto provocado pela incapaci-
dade fisica e melhorando a qualidade de vida do paciente &°.
Os principais procedimentos cirargicos realizados rotinei-
ramente nas disfun¢des derivadas da malformacdo 6ssea
incluem: craniectomia suboccipital e laminectomias para a
correcdo da estenose do foramen magnum e do canal espinal,
derivacdo ventriculoperitoneal na hidrocefalia, osteotomias
para alongamento de ossos longos e correcao de tibia vara
e procedimentos otorrinolaringoldgicos na otite média de
repeticdo 271012, A terapéutica cirdrgica para 0 emagrecimen-
to tem sido utilizada em larga escala para os portadores de
obesidade moérbida, com bons resultados a curto e a longo
prazo. Ademais, ela apresenta impacto terapéutico superi-
or aos métodos tradicionais de tratamento, como dieta e
medicacao 5. No entanto, a gastroplastia redutora ainda
€ pouco indicada nos anfes acondroplasicos portadores de
obesidade morbida.

O ando obeso morbido apresenta caracteristicas andmalas
das duas doencgas, quase sempre com efeitos deletérios
sinérgicos, sobretudo com relagédo a via aérea superior e a
func¢é@o pulmonar. Em muitos casos, a obstru¢do das vias
aéreas superiores e a dificuldade de laringoscopia direta
complicam o0 manuseio anestésico tanto do nanismo quan-
to do paciente obeso mdrbido e quando associada a impos-
sibilidade de ventilagdo sob méascara facial pode levar a
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hipoxia *16, Valores preditivos de via aérea dificil, como
fronte protrusa, macrocefalia, maxilar superior atréfico, man-
dibula alargada, depressdo do septo nasal, palato ogival,
implantagdo andmala de dentes, pescog¢o curto, deformida-
de dssea da base do créanio, deposicao de gordura cervical
e apnéia obstrutiva do sono sao caracteristicas que se alter-
nam ou coincidem nas duas doencgas. Algumas caracteristi-
cas que alertavam para possivel dificuldade de manipulagao
da via aérea consistiam em palato ogival, implantacdo an6-
mala de dentes, deposi¢éo de gordura cervical, achatamen-
to do septo nasal e indice Mallampati grau IV (Figuras 1 e
2). Optou-se, inicialmente, por intubacdo traqueal acordada
sob laringoscopia direta, preservando a ventilagdo esponta-
nea. Ndo houve dificuldade na adaptacédo da mascara facial
durante a oxigenacgédo prévia. A preocupacédo era evitar a di-
minuicdo abrupta da saturacao arterial de oxigénio, por
causa da baixa capacidade residual funcional e da dificul-
dade na manipulacéo da via aérea relaxada. A paciente es-
tava agitada e ansiosa, apesar da orientagdo prévia sobre
o procedimento e da sedagéo leve. E, de fato, descrita mai-
or ansiedade nos pacientes acondroplasicos em relacdo a
populacdo adulta normal 7. Houve insucesso na exposi-
¢do da laringe devido a falta de cooperacgéo e a dificulda-
de em girar a lamina de um laringoscoépio tradicional para a
linha média, mesmo com a otimizacao do posicionamento
preconizado em obesos morbidos, por meio da colocacéo de
coxins na regido subescapular, ombros e cabeca 5. A pas-
sagem de broncofibroscépio foi mais viavel e tornou possivel
a intubacado na primeira tentativa. Mayhew e col. ndo encon-
traram dificuldade de ventilacdo sob mascara ou intubacéo
traqueal sob anestesia geral, em uma série de 36 procedi-
mentos em anfes acondroplasicos 2. Numa anélise re-
trospectiva de 53 procedimentos cirlrgicos ortopédicos,
Monedero e col. encontraram alguma dificuldade na ventila-
¢do sob mascara em andes acondroplasicos por causa da
macroglossia. No mesmo estudo, houve insucesso de
intubacao traqueal em apenas um paciente em virtude da
impossibilidade de visualizacdo da laringe 2. Um caso de
impossibilidade total na laringoscopia direta, causada pela
dificuldade na extensao da cabeca e do pescoc¢o devido a
malformacédo 6ssea da base do créanio, foi descrito por Ma-
ther e col. 6. A avaliacdo radiologica da coluna cervical e do
cranio evidencia algumas alteracdes sugestivas de dificul-
dade de intubagdo, como diminui¢do da distancia atlanto-
occipital, diminui¢cdo do espago interespinhoso de C-C, e
reducdo da mobilidade mandibular, tornando-se, portanto,
parte obrigat6ria da rotina pré-operatoria de pacientes acon-
droplasicos, segundo varios autores 2. Tal avaliagdo néo foi
realizada em razdo da auséncia de sintomas sugestivos de
comprometimento neurolégico, porém sua indicacao é re-
comendavel como exame de rotina mais apropriado para o
estudo das displasias 6sseas e como meio de avaliagdo de
via aérea dificil.

O tamanho da canula traqueal preconizado no nanismo é
sempre menor que o tamanho convencional por causa da
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hipoplasia de laringe desses pacientes e correlaciona-se
melhor com o peso do que com a idade #1217, Nesse caso
particular, o peso ndo seria parametro fidedigno em decor-
réncia da desproporcionalidade resultante da obesidade.
O procedimento foi realizado com duas veias periféricas de
fino calibre devido a dificuldade no acesso venoso. O insuces-
so na venoclise tem incidéncia que varia entre 10% e 50%
nos acondroplasicos e tem como causas 0 excesso de te-
cido gorduroso subcutéaneo, a pele flacida, a deformidade
articular e a ansiedade da paciente 22, Evitou-se a pungéo
venosa profunda, considerando o baixo risco de hemorragia
nesse tipo de procedimento e o bom estado hemodinamico
da paciente. Apesar de considerada tecnicamente mais di-
ficil em face da imprecisdo das referéncias anatdmicas, atri-
bui-se a técnica pouco insucesso *2.

A abordagem do canal espinal nos bloqueios anestésicos
no neuroeixo deve ser cautelosa. As deformidades na colu-
na vertebral, que costumam cursar com estenose do canal,
além de dificultarem a execuc¢do do bloqueio espinhal, po-
dem causar isquemia medular, que se apresenta com sin-
tomas neurolégicos incluindo paraparesia aguda ou de
progressao lenta, quadriparesia, déficits sensoriais e
disfuncéo esfincteriana . Apesar disso, hd muitos relatos
de raquianestesia e peridural realizadas com sucesso em
acondroplasicos, sobretudo nas cesarianas, nas quais a
indicacdo do bloqueio oferece vantagem sobre a anestesia
geral **7. No caso relatado, evitou-se o blogueio espinal, em-
bora o uso de opidides por via raquidiana para a analgesia
poés-operatéria nas gastroplastias por laparotomia seja pro-
cedimento de rotina no servigo.

Foi possivel concluir que o ando acondroplasico com obe-
sidade morbida deve ter avaliagdo pré-anestésica cuidado-
sa e que a escolha da conduta anestésica mais apropriada
dependera das doengas associadas apresentadas pelo pa-
ciente, bem como de suas caracteristicas anatdémicas.

Anesthesia for Bariatric Surgery in an
Achondroplastic Dwarf with Morbid
Obesity

Maria Angélica Abrdo, TSA?, Vinicius Gomes da Silveira?,
Carlos Frederico Loretti Vaz de Almeida Barcellos®, Roberta
Costa Marques Cosenza®, Jodo Régis Ivar Carneiro*

INTRODUCTION

More than 100 types of dwarfism are known and among
them achondroplasia is the most common with an inciden-
ce of 1.5 in 10,000 to 1 in 40,000 live born*2. Due to his/her
physical characteristics and deformities, the achondroplastic
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be intubated on the first attempt. Mayhew et al. on a series
of 36 procedures in achondroplastic dwarves did not en-
counter ventilation difficulties using a face mask or tracheal
intubation under general anesthesia 2. In a retrospective ana-
lysis of 53 orthopedic surgeries, Monedero et al. found some
difficulty to ventilate achondroplastic dwarves with a face
mask due to macroglossia. In the same study, tracheal intu-
bation was unsuccessful in only one patient due to the
impossibility to visualize the larynx 2. One case of complete
impossibility to perform direct laryngoscopy caused by diffi-
culty to extend the neck due to osseous malformation of the
base of the skull was described by Mather et al. ** Radiolo-
gical evaluation of the cervical spine and skull show some
alterations suggestive of difficult intubation such as: decrea-
sed atlanto-occipital distance, reduction of the C -C, inter-
spinous space, and reduction of mandibular mobility which
is obligatory in the preoperative routine of achondroplastic
patients according to some authors 2. Such evaluation was
not done due to the absence of symptoms suggestive of
neurological compromise; however, it is recommended as
the most appropriate exam to study osseous dysplasia and
to evaluate difficult airways.

The size of the tracheal tube recommended in dwarfism is
always smaller than the conventional size due to laryngeal
hypoplasia, and has better correlation with the weight than
age 211217 |n the case presented here weight would not have
been a reliable parameter due to the lack of proportion cau-
sed by obesity.

Two small-caliber peripheral veins were used due to the
difficult venous access. The incidence of unsuccessful veno-
clysis in achondroplastic dwarves is between 10 and 50%
and it is caused by: excess of subcutaneous tissue, flaccid
skin, joint deformities, and anxiety #*2. Due to the low risk of
hemorrhage in this type of surgery and the good hemody-
namic state of the patient, deep venous puncture was avoi-
ded. Although it is considered technically more difficult due
to the lack of precision of anatomical references, it is attri-
buted a high success rate 2.

The approach of the spinal canal in neuro-axis blocks should
be careful. Spinal deformities, which generally are usually
accompanied by stenosis of the spinal canal besides hin-
dering execution of neuro-axis block can cause spinal cord
ischemia that presents with neurologic symptoms, including
acute or slowly progressive paraparesis, tetraparesis, sen-
sorial deficit, and sphincter dysfunction . But there are se-
veral reports on successful neuro-axis and epidural blocks
in achondroplastic dwarves, especially in cesarean sections
when this type of block offers more advantages than gene-
ral anesthesia . In the case reported here neuro-axis block
was avoided although the use of neuro-axis opioids for post-
operative analgesia in laparotomies for gastroplasties is
routine in our service.

One can conclude that in achondroplastic dwarves with mor-
bid obesity, pre-anesthetic evaluation should be thorough
and the choice of the most appropriate anesthetic conduct
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depends on associated diseases as well as the anatomical
characteristics of the patient.
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RESUMEN

Abréo MA, Silveira VG, Barcellos CFLVA, Cosenza RCM, Carneiro JRI
— Anestesia en Enana Acondroplasica Obesa Mo6rbida para
Gastroplastia Reductora.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La acondroplasia es la forma mas
comun entre los diversos tipos de osteocondrodisplasias causa-
doras del enanismo. El enano puede ser acometido de obesidad con
una relativa frecuencia, y el tratamiento quirdrgico ha demostrado
una mayor eficacia, tanto para la pérdida efectiva de peso como
para a su mantenimiento a largo plazo. El objetivo de este trabajo
fue presentar un caso de gastroplastia reductora con derivacion in-
testinal en Y-de-Roux en enano acondroplasico obeso madrbido. Se
analizaron las diversas dificultades encontradas en el manejo
anestésico de este paciente y la manera a través de la cual se abor-
daron, objetivando la disminucion de la morbi mortalidad en el
intraoperatorio.
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RELATO DEL CASO: Paciente de 29 afios, femenina, enana, con
acondroplasia y obesidad mdrbida desde la infancia. Sus medidas
eran de 123 cm de altura y peso corporal de 144 kg, al momento
de la entrada en el servicio de Cirugia Bariatrica. Con un indice de
masa corporal (IMC) de 95,18 kg.m?, presentaba varias enferme-
dades asociadas, principalmente del sistema respiratorio y osteo-
articular. Después de un largo periodo de acompafiamiento con
dieta, ejercicios fisicos y apoyo psicologico, la paciente mejoré su
condicion clinica, siéndole intervenida con la operacion propuesta:
gastroplastia reductora a la Capella-Fobi. En la anestesia, hubo
dificultad en la intubacion traqueal con la paciente despierta y bajo
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laringoscopia directa, siendo necesaria utilizacion del bronco-
fibroscopio. Transcurso intraoperatorio sin complicaciones, siendo
mantenida bajo anestesia general venosa total con infusion conti-
nua de remifentanil y propofol. Extubada al final del procedimiento
en la sala de operaciones.

CONCLUSIONES: Las comorbidades simultaneas de la acondropla-
sia y de la obesidad morbida pueden dificultar el manejo anestésico,
principalmente con relacion a las aéreas. Es necesario una evalua-
cién preanestésica bien conducida para anticipar conductas y mini-
mizar esos riesgos, optimizando asf la conduccion de la anestesia.
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