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INTRODUCCION
El sindrome de Noonan (1:1000-1:2500) presenta herencia autosémica dominante o aparicion
esporadica.

CASO CLINICO

Paciente de 34 afios ASA IV, sometida a laparotomia exploradora urgente por hemoperitoneo
masivo. Shock hipovolémico requiriendo soporte vasoactivo.

Alérgica a vancomicina. Sindrome de Noonan. Hipertension arterial, valvula adrtica bictspide,
hipotiroidea, hipoacusia neurosensorial, insuficiencia renal crénica.

En quiréfano, monitorizacion e intubacién despierta con fibroscopio bajo anestesia topica,
midazolam 2 mg y remifentanil 0.03 mcg/kg/min. Induccién con etomidato 0,3 mg/kg, rocuronio 0.6
mg/kg. Anestesia general balanceada, sevofluorane CAM 0.7. Ventilacién controlada por volumen.
Accesos vasculares dificultosos aun ecoguiados. Se orienta como torsién ovarica; mejoria
hemodindmica tras extraerse hemoperitoneo (1500 ml).

Trasladada a Unidad de Medicina Intensiva, permanece sedoanalgesiada e intubada, mostrando
evolucién térpida. Reintervencién dos dias después, constatdndose area arterial sangrante en
pediculo ovarico derecho y hemoperitoneo (4000 ml).

Posteriormente, evolucion favorable. Alta hospitalaria.

CONCLUSIONES

Implicaciones anestésicas del Sindrome de Noonan:

- Cardiopatia (66%): etomidato de eleccion.

- Anomalias nefrouroldgicas (11%).

- Hipoplasia de vasos. Importante la ecografia.

- Patologias concomitantes (hipoacusia neurosensorial, patologia tiroidea).

- Tendencia hemorragica (20%).

- Via aérea dificil; rasgos craneo-facio-cervicales caracteristicos. Intubacion despierto con
fibroscopia como gold standard. Importante la colaboracion del paciente, aunque 30% presentara
déficit mental

- Susceptibilidad de hipertermia maligna: uso de relajante muscular no despolarizante. De eleccion
anestesia total intravenosa frente a inhalatoria.

- Posicién quirdrgica.
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