
Revista Médica HJCA Vol. 12 Num. 2. Julio 2020130

Caso Clínico: Manejo Perioperatorio en Pacientes con Acromegalia
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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 funciona-
miento. Ciertas características clínicas  de esta patología son de interés anestésico sobre todo aque-
llas que afectan la vía aérea superior, los sistemas respiratorio y cardíaco y el sistema metabólico. 

CASO CLÍNICO: Paciente de sexo masculino de 34 años de edad, que presentó incremento progre-
sivo de tamaño de pies, manos, nariz, huesos del cráneo y aumento del tamaño de la lengua, diag-
nosticado de acromegalia por macroadenoma hipofisiario productor de hormona de crecimiento. 
Se sumaron más tarde SAHOS severo, insuficiencia mitral y tricúspidea leve; motivo por el cual se 
programa para resección de macroadenoma hipofisiario por acceso transepto-esfenoidal. Durante 
la evaluación preanestésica el paciente fue catalogado como Riesgo Quirúrgico ASA III, Riesgo Car-
diaco de Lee 0.04 %, NYHA I, probabilidad alta de vía aérea difícil. Transquirúrgico: Inducción anes-
tésica con propofol, 120 mg, remifentanilo 0.2 mcg/kg/min, rocuronio 50 mg. Se logró intubación 
orotraqueal atraumática utilizando McCoy hoja N4, con tubo endotraqueal reforzado N 7.5.

EVOLUCIÓN: Fue llevado a Terapia Intensiva donde permaneció para control posquirúrgico. El 
paciente permaneció hospitalizado durante 7 días y fue dado de alta en condiciones estables, sin 
déficit neurológico. Se mantiene aún en seguimiento por el SAHOS severo que presenta. Se ha re-
portado que han mejorado sus episodios de apnea nocturna.

CONCLUSION: Los pacientes con enfermedad de la glándula pituitaria sometidos a cirugía  pueden 
presentar una serie de desafíos anestésicos, desde el manejo de la vía aérea hasta cambios hemo-
dinámicos y ventilatorios importantes durante el procedimiento quirúrgico.  Es importante prever y 
prevenir las complicaciones y  corregirlas a tiempo, para evitar lesiones irreversibles que aumenten 
la morbilidad del paciente.

PALABRAS CLAVE:      ACROMEGALIA, ANESTESIA, MANEJO DE VÍA AÉREA, PROGNATISMO, MACRO-
GLOSIA.

ABSTRACT

Case Report: Perioperative Management in Patients with Acromegaly 

BACKGROUND: Acromegaly is a chronic, progressive and multisystemic disease caused by growth hormone 
hypersecretion by a functioning pituitary macroadenoma. Some clinical features of this disease are impor-
tant for anesthetic management, especially those that affect the upper airway, and the cardiac, respiratory 
and metabolic systems.
  
CASE REPORT: Male 34 year old patient, with progressive increase of feet, hands, nose, skull bone and 
tongue size, diagnosed with acromegaly caused by growth hormone producing pituitary macroadenoma. 
Later he presents with severe SAHOS, mitral and mild tricuspid insufficiency; so transsphenoidal resection 
of pituitary macroadenoma was programed. During preanesthetic evaluation was classified as ASA III Sur-
gical Risk, Lee Cardiac Risk 0.04%, NYHA I, and high probability of difficult airway. The anesthetic induction 
scheme was: propofol 120 mg, remifentanil 0.2 mcg / kg / min, rocuronium 50 mg. Atraumatic orotracheal 
intubation using McCoy leaf N4, with reinforced endotracheal tube N 7.5 was achieved. 

EVOLUTION: The patient was taken to Intensive Care Unit for post-surgical control. The patient remained 
hospitalized for 7 days and was discharged in stable condition without neurological deficit.  He is still in 
follow up of the severe SAHOS. It has been reported improvement of the episodes of night apnea.

CONCLUSION: Patients with pituitary gland disease undergoing surgery can present some anesthetic cha-
llenges, from the airway management, to the important hemodynamic and ventilatory challenges during 
the surgical procedure. It is important to anticipate and prevent the possible complications and correct them 
in time in order to avoid irreversible injuries that increase the patient’s morbidity
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  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 un adenoma hipofisario, con algunos ca-
sos raros de producción neoplásica ectópica de hormona del cre-
cimiento (GH) u hormona liberadora de hormona del crecimiento 
(GHRH) [1].

Los estudios epidemiológicos indican una incidencia anual de entre 
tres y cuatro pacientes por cada millón de personas [2,3]. Sin em-
bargo, 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 representa una variedad de retos para el aneste-
siólogo, como  los síntomas insidiosos de engrosamiento facial 
y partes blandas (macroglosia, hipertrofia  de mucosas faríngea 
y laríngea), con la consecutiva disminución de calibre de las vías 
respiratorias; por lo que estos pacientes pueden ser candidatos a 
intubación difícil (hasta 20% de casos con Mallampati I-II) [4]. Debe 
preverse la necesidad de intubación con antelación a la cirugía, 
siendo el mejor método la intubación con el paciente despierto con 
fibroscopía (la máscara laríngea y fastrack pueden ser de inserción 
dificultosa debido al incremento de volumen de las partes blandas). 
Sin embargo, lo que mayor morbilidad conlleva es la afectación vis-
ceral, sobre todo la afectación 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 frecuen-
te es la diabetes mellitus que remite tras la intervención quirúrgica. 
Hasta el 70% de los pacientes tendrán SAHOS (Síndrome de apnea/
hipopnea Obstructiva del Sueño) como resultado de la ampliación 
de los tejidos blandos de la vía aérea superior [5]. 

La indicación quirúrgica de los adenomas de hipófisis se establece 
según 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]. El abordaje quirúr-
gico de los adenomas se realiza, fundamentalmente, por vía tras-
nasal o trasesfenoidal. Usando técnicas microquirúrgicas y a través 
de una incisión sublabial o nasal siguiendo el tabique nasal por di-
sección 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, de sexo masculino, procedente de 
Quito, con antecedente de fractura de brazo izquierdo a los 7 años 
de edad. Refirió inicio de cuadro clínico a los 26 años, caracteriza-
do por incremento progresivo de tamaño de los pies, manos, nariz, 
huesos 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 creci-
miento (tamaño: 11x12x11 mm), a esta misma edad.  Inició trata-
miento con cabergolina, 0.5 mg diarios por 6 meses y luego aban-
donó el tratamiento por 1 año, hasta que al cuadro se sumó SAHOS  
severo, insuficiencia mitral y tricúspidea leve; motivo por el cual fue 
referido al Hospital de Especialidades de Hospital Carlos Andrade 

Marín, en donde se programó resección de macroadenoma hipofi-
sario por acceso transeptoesfenoidal. 

Imagen 1. Resonancia Magnética de cráneo en T1, corte coronal 
simple, se observa depresión del piso selar derecho.

Imagen 2. Resonancia Magnética de cráneo, contrastada, corte 
sagital en el que apreciamos Macroadenoma Hipofisario de 

11x12x11 mm.

Valoración preanestésica: Peso del paciente: 70 kilogramos, talla: 
1.60 metros, presión arterial: 110/80 mmHg, frecuencia cardíaca: 76 
latidos por minuto, frecuencia respiratoria: 16 por minuto, tempera-
tura 36.2 °C. En la exploración física se encontró paciente con facies 
acromegálica (prominencia de los arcos supraorbitarios, crecimien-
to de la nariz, de los labios) y aumento de tamaño de manos y pies. 
Vía aérea: Mallampati IV (visible el paladar duro),  macroglosia (Fi-
gura 3B), dentadura propia sin prótesis, distancia interincisivos de 
tres centímetros, protrusión mandibular grado II (desplazamiento 
anterior del maxilar o llamado también distosclusión), cuello cilín-
drico, tráquea central, desplazable. Tórax longilíneo, sin fenómenos 
agregados a la auscultación. Extremidades simétricas, con aumen-
to del grosor en manos y pies, con arcos de movilidad preservados, 
fuerza 5/5, pulsos presentes, test de Allen radial en muñeca izquier-
da sin alteraciones.

Electrocardiograma normal, con ritmo sinusal, frecuencia cardía-
ca 65 latidos por minuto, sin datos de isquemia, lesión o necrosis. 
Paciente eutiroideo. En los exámenes de laboratorio se observa 
elevación de IGF-1 (Factor de crecimiento insulinoide tipo 1) y dis-
minución del cortisol, que concuerdan con la patología. Se clasificó 
al paciente como grado III ASA (American Society of Anesthesiolo-
gists), NYHA (New York Heart Association) I. 
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Imagen 3. A facies acromegálica. B Macroglosia. C y D extremidades 
engrosadas. Para el mantenimiento de presiones arteriales medias de 70 mm Hg 

se requirió dosis de norepinefrina de 0.03 mcg/kg/min, que fue re-
tirada una vez que terminó el procedimiento quirúrgico; además se  
administró paracetamol 1 gr, ketorolaco 30 mg y morfina 6 mg como 
analgésicos; también ondansetrón 8 mg. 

Educción: se realizó reversión neuromuscular con atropina 1 mg y 
neostigmina 2.5 mg, una vez que se observó que el paciente recupe-
ró reflejos protectivos de vía aérea fue trasladado a terapia intensiva 
para cuidados neurocríticos.

EVOLUCIÓN

Durante el posquirúrgico inmediato en terapia intensiva, el pacien-
te permaneció estable hemodinámicamente sin necesidad de vaso-
presores, sin alteraciones electrolíticas, con Glasgow 15/15, Escala 
de Valoración del Dolor: 3/10. Permaneció por 24 horas en terapia 
intensiva y fue trasladado al servicio de neurocirugía permanecien-
do hospitalizado por 7 días para el control hormonal, tras lo cual fue 
dado de alta.
Se mantiene aún en seguimiento por el SAHOS severo que presentó 
por consulta externa. Se reporta que han mejorado sus episodios 
de apnea nocturna.

  DISCUSIÓN  

La acromegalia es una enfermedad crónica multisistémica de baja 
prevalencia [2,3], que presenta desafíos únicos a los anestesiólogos, 
que resultan  de la hipersecreción hormonal, la hipofunción hipofi-
saria o el efecto de masa tumoral.

En los pacientes con acromegalia la ventilación con bolsa y másca-
ra puede ser difícil; por lo tanto la evaluación preoperatoria de la 
vía aérea es importante  para anticipar la posibilidad de la vía aérea 
difícil,  así como 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 fa-
ríngea, estenosis glótica o paresia de las cuerdas vocales [8,9].

Recordemos que la principal causa de morbimortalidad a nivel car-
diovascular en este grupo de pacientes es por efecto del exceso cir-
culante de GH; ya que provoca hipertrofia de ventrículo izquierdo, 
disfunción sistólica y diastólica, enfermedad valvular y cardiopatía 
isquémica [10]. La monitorización de rutina como electrocardiogra-
ma, frecuencia cardíaca, saturación de oxígeno, dióxido de carbono 
tidal final y monitoreo de presión arterial no invasivo al momento 
de la inducción nos puede dar información de los cambios hemodi-
námicos y ventilatorios. El control de la presión arterial invasiva está 
indicado en presencia de miopatía cardíaca subyacente o hiperten-
sión mal controlada, como en el caso de este paciente, por lo que en 
el transoperatorio se realizó monitorización invasiva. 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 arte-
ria 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]. 

Existen muchas técnicas anestésicas,  la elección depende de las 
comorbilidades asociadas, siendo importante usar agentes anesté-
sicos de acción corta como el propofol y el remifentanilo o agentes 
como el sevoflurano. El agente anestésico inhalado complementa-
do con remifentanilo puede proporcionar una mayor estabilidad 
hemodinámica [12].

Tabla 1. Exámenes de laboratorio preoperatorios.

Hemoglobina 
(g/dl) 12.3

Prolactina (ng/ml)
Valor referencia: Hombres: 

2.1 – 17.7 7.29                   

Hematocrito % 36.3
TSH (ng/dl)    

Valor referencia: Adulto 20-
40 años 0.55 -4.78 uUI/ml                            

1.30

Plaquetas (K/
uL) 212.000

T4 Libre
Valor referencia: Adulto 
eutiroideo: 0.89 – 1.76.                                

1.25              

Cortisol (ug/dl) 
Valor referencia: 
6.02 -18.4 ug/dl.           

3.1

IGF-1
Valor referencia: Adulto 21 

– 46 años
101-358 ng/dl                             

494

Fuente: Historial Clínico del Paciente.

Al entrar a quirófano se verifica equipo de vía aérea difícil, contando 
con mascarillas laríngeas, tubo endotraqueal reforzado N 7.5, larin-
goscopio McCoy con palas número 3;4 y Fibroscopio flexible. Se co-
locó monitorización tipo I con presión arterial no invasiva, electro-
cardiograma, y pulsoximetría, encontrando signos vitales basales: 
TA: 136/80 mmHg, FC: 65 latidos por minuto FR: 14 respiraciones 
por minuto, SPO2: 96%. Se realizó preoxigenación con mascarilla 
facial y oxígeno suplementario a 8 litros por minuto por 2 minutos. 
Se realizó inducción intravenosa con 120 mg de propofol, infusión 
de remifentanilo 0.2 mcg/kg/min, se administró cefazolina 2 gr 
como profilaxis antibiótica.  Se dificultó la ventilación por mascari-
lla 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 ven-
tilación mecánica. Se administró 40mg de rocuronio, se da latencia 
de 3 minutos. Se realizó laringoscopía con McCoy pala 4, encontran-
do Cormack-Lehane 3, logrando intubación endotraqueal al primer 
intento de manera atraumática con tubo endotraqueal reforzado 
N 7.5. Se verificó su colocación con capnografía y auscultación de 
campos pulmonares y se fijó el tubo. Se inició ventilación mecáni-
ca protectiva modo volumen, realizando reclutamiento alveolar. 
En el transoperatorio se canalizó acceso arterial radial derecho sin 
dificultad para cambio a monitorización tipo 2; presión arterial in-
vasiva, capnometría, capnografía, temperatura esofágica, flujo de 
gases. 
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El manejo anestésico adecuado consiste en, control de la vía aérea, 
analgesia adecuada, fluidos apropiados, evaluación neurológica y 
endocrina cercana. Las complicaciones quirúrgicas incluyen san-
grado, fuga de LCR, cambios visuales y meningitis. Tras el abordaje 
transcraneal, el paciente debe ser observado en la unidad de tera-
pia intensiva durante 24 h [13].

Con la cirugía transesfenoidal por micro o macroadenoma hipofisa-
rio se plantean pocos problemas perioperatorios al anestesista-rea-
nimador. La mortalidad postoperatoria es baja y las complicaciones 
infrecuentes. Sin embargo, los pacientes requieren una vigilancia 
neurológica y de laboratorio meticulosa en el postoperatorio inme-
diato, para detectar precozmente la aparición de una complicación: 
sobre todo, rinoliquia, diabetes insípida y complicaciones infeccio-
sas. 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 cranea-
les o los traumatismos sobre las arterias carótidas internas [14].
No hubo limitaciones en la técnica anestésica elegida para este pa-
ciente,  lo que resultó en una adecuada estabilidad hemodinámica 
y neuroprotección, sin complicaciones postoperatorias. El manejo 
de la vía aérea tampoco presentó dificultades.

 CONCLUSIÓN  

Los pacientes con enfermedad de la glándula pituitaria sometidos a 
cirugía  pueden presentar una serie de desafíos anestésicos, desde 
el manejo de la vía aérea hasta cambios hemodinámicos y ventila-
torios importantes durante el procedimiento quirúrgico.  Es impor-
tante prever y prevenir las complicaciones y  corregirlas a tiempo, 
para evitar lesiones irreversibles que aumenten la morbilidad del 
paciente.

RECOMENDACIONES

Los anestesiólogos deben tener una amplia apreciación de la varia-
da 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 
neuroendocrinología y el radiólogo es fundamental para el éxito de 
la gestión de los pacientes con enfermedad de la hipófisis que se 
someten a una cirugía.

ABREVIATURAS
GH: growth hormone/ hormona de crecimiento; g/dl: Gramos por decilitro; K/uL: miles por decímetro cúbito; mg/dl: miligramos por decili-
tro; ng/dl: nanogramos por decilitro; IGF-1: Factor de crecimiento insulinoide tipo 1; pg/ml: picogramos por mililitro; ug/ml: microgramo por 
mililitro; mUI/ml: miliunidades internacionales por mililitro; SAHOS: Síndrome de apnea/hipopnea Obstructiva del Sueño; ASA: American 
Society of Anesthesiologists; NYHA: New York Heart Association; HTA: Hipertensión Arterial; PIC: Presión intracranial; LIC: Líquido cefalora-
quídeo.
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