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REVISION NARRATIVA

Consideraciones anestésicas en la Espondilitis
Anquilosante; a propdsito de un caso y
revision de la bibliografia

Ruby Molina Villaverde MD!, Gisela Sanchez de Rios MD?

RESUMEN

La Espondilitis Anquilosante es una entidad reumatolégica poco frecuente, que se define como una artritis
inflamatoria de la columna que siempre involucra las articulaciones sacroiliacas. Con frecuencia la inflama-
cién y la anquilosis también involucran articulaciones periféricas, y estos pacientes necesitan cirugias mayores
ortopédicas como el Reemplazo de Rodilla, pues su actividad diaria se encuentra limitada por la afeccién
articular.

Presentamos el caso de una paciente joven con estadio avanzado de esta patologia, quien requirié este procedi-
miento quirtrgico y por lo tanto nuestra intervenciéon anestésica. La evaluacién preanestésica mostraba claros
predictores de dificultad para el manejo de la via aérea y para la aplicacién de técnicas anestésicas regionales.
Las deformidades no le permitian el reposo horizontal completo sobre la mesa de operaciones. Se decidié llevar
a cabo el procedimiento bajo anestesia general, luego de intubacién con fibroscopia optica dada la peculiari-
dad de la via aérea. Aprovechamos la oportunidad para discutir los hallazgos y las complicaciones de esta
enfermedad que pueden conducir a dificultades en el manejo perioperatorio, la importancia de la visita
preanestésica, y las diferentes modalidades propuestas en la literatura para el manejo anestésico de estos
pacientes.

Palabras clave: espondilitis anquilosante, (Decs), técnicas anestésicas, intubaciéon dificil, cuidado
perioperatorio.

ABSTRACT

Anlkylosing Spondilitys is an uncommon reumathologic entity, defined as an inflammatory arthritis of the spine
always involving the sacroiliac joints. Frequently inflammation and anlkylosing also affect peripheral articulations,
and these patients need mayor orthopaedic surgeries like total knee replacement, since their daily activity is
limited by the joint disease.

We present the case of a young woman patient with advance stage of this patology, who required this quirurgic
procedure, and therefore our anesthetic intervention in order to perform it. The preanesthetic evaluation showed
true predictors to difficult in the management of the airway and to apply regional anesthesia techniques. She
was unable to lie flat. We resolved to perform the procedure under general anesthesia, after intubation with
fibroscopy because of the peculiarity of the airway. We made use of the opportunity, to discuss_features and
complications of the disease which can lead to perioperative difficulties, the matter of a preanaesthetic visit,
and the different proposal modalities in the literature for the anesthetic management of these patients.

Key words: ankylosing spondylitis, (Mesh), anaesthetic techniques, intubation difficulties, perioperative care.
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INTRODUCCION

Los hallazgos y las complicaciones que se pre-
sentan en la evolucion de la Espondilitis Anquilo-
sante pueden representar un reto para el aneste-
sidlogo que maneja el periodo perioperatorio de los
pacientes con este diagndstico que requieren de
una intervencion quirurgica, ya que pueden inter-
ferir con el control de la via aérea, la ventilacion,
el posicionamiento, el abordaje de la anestesia re-
gional y el control del dolor postoperatorio.

Sin embargo, la afeccion caracteristica de suje-
tos en edad reproductiva y las notables mejorias que
se obtienen de estas intervenciones quirurgicas,
justifican los riesgos que deben enfrentarse para
lograr dichos resultados.

Presentacion del Caso Clinico

En la evaluacion preanestésica nos encontra-
mos con una paciente femenina de 29 anos de edad,
con diagnostico de Espondilitis Anquilosante, pro-
gramada para cirugia de Reemplazo Total de Rodi-
lla Derecha, por presentar osteoartrosis en dicha
articulacion.

Su padecimiento inici6 aproximadamente a los
18 anos de edad, con dolor bajo de espalda irradiado
a la parte posterior de los muslos que involucraba
las caderas, refiere ademas que fue notando rigi-
dez en los movimiento de cintura y cuello. A los 5
anos de iniciados los sintomas presentaba defor-
midad articular en la rodilla derecha y la cadera
«se le trancaba», y no puede mantener una posi-
cion erecta, razon por la cual requiere apoyarse para
deambular.

Historia Anterior:

Antecedentes quirurgicos: fue operada de Reem-
plazo Total de Cadera Izquierda en el 2005, bajo anes-
tesia general y aparentemente sin complicaciones.

Medicamentos habituales: utiliza analgésicos
tipo AINES, irregularmente por dolores articulares
y de espalda

Revision por Aparatos y Sistemas:

Los datos relevantes en cuanto a la sintoma-
tologia son la rigidez de la columna vertebral, que
se asocia a dolor bajo de espalda, irradiado a cade-
ras y de mayor intensidad en las primeras horas
del dia.

Examen Fisico:

Signos Vitales: PA= 110/70 FC= 70x’ Fr= 16/
min Peso= 60 kg Afebril, cooperadora.
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Normocéfala, apertura bucal limitada (+ 3,5 cm).
Mallampatti IV.

Ojos, oidos y nariz sin alteraciones.

Cuello: La distancia tiromentoniana <4 cm y la
distancia esternomentoniana <8 cm, evidenciaban
una extension cervical casi nula, con columna cer-
vical rigida en posiciéon semiflexionada. La latera-
lizacion de la cabeza también se limitaba a s6lo 15°
de cada lado. (figura 1)

Figura 1. Mdaxima extension cervical lograda, nétese
el angulo entre cuello y superficie plana bajo la
espalda.

Torax: simétrico, sin retracciones. Corazon: rui-
dos cardiacos ritmicos, sin soplos ni S3 6 S4. Pul-
mones claros sin ruidos agregados.

Abdomen depresible, sin defectos de la pared.

Extremidades: deformidad en varo y aumento de
volumen de rodilla derecha y movilidad restringida.
Cicatriz sobre articulacion de la cadera izquierda.

Columna vertebral: rigidez y limitaciéon para
movimientos de rotacion y flexo-extension. Espa-
cios intervertebrales dificilmente identificables por
la fusién vertebral.

Neurolégico: funcién de los pares craneales con-
servada, sensibilidad conservada. Reflejos osteoten-
dinosos normales en articulaciones no afectadas.

Examenes de Gabinete:
Biometria hematica: dentro de limites normales

Hb=10,8g/dl Hcto =33,7%
plaquetas = 535 mil/uL
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Electrocardiograma: ritmo sinusal normal.

Rx de Torax: ligera horizontalizacion de arcos
costales. Resto normal.

Diagnésticos Preanestésicos:
1. Espondilitis Anquilosante
2. Clasificacion de Status Fisico segun ASA: III.
3. Via Aérea Dificil.

Tratamiento dado al paciente:

Contabamos con la informacién de que la pacien-
te habia recibido anestesia general en una cirugia
previa (reemplazo de cadera) aparentemente sin
complicaciones; pero no teniamos registro de la
técnica utilizada para el control de la via aérea, ni
otras dificultades o si se intent6 algun abordaje
neuroaxial para brindar anestesia regional.

Se eligio anestesia general para el procedimien-
to. Se posicion6 cuidadosamente a la paciente, to-
mando en cuenta las limitaciones de los movimien-
tos articulares, y contando con la ayuda de la mis-
ma paciente mientras estaba despierta, se acojiné
para adaptar la superficie plana de la mesa de ope-
raciones, sobre todo a la desviacion cervical en
flexion que presentaba.

Previa explicacion del procedimiento a la pacien-
te, se llevé a cabo bloqueo de nervios laringeos y
ansiolisis con midazolam 3mg IV. (figuras 2 y 3)

Figura 2. Una vez sedada, se realizé bloqueo de
nervios laringeos superiores y transtraqueal. Notese
que la paciente se encuentra despierta y cooperadora
mientras se realiza el procedimiento.

Espondilitis anquilosante - anestesia

Figura 3. Bloqueo de Nervios Laringeos
Superiores. La aguja se introduce hacia adentro y
hacia abajo en medio el borde inferior del hioides y el
borde superior del cartilago tiroides. Se logra con 2-3
mL de anestésico local a cada lado.

Permitiendo la respiracion espontanea y coopera-
cion de la paciente durante el procedimiento se logra
la intubacion con fibroscopio sin complicaciones.

Una vez asegurada la via aérea, se realiz6 la in-
duccién anestésica con propofol 2mg/kg IV y rela-
jacion muscular con atracurio 0,5mg/kg. Se admi-
nistro analgesia intravenosa y medicamentos para
prevenir nauseas y vomitos posoperatorios. El man-
tenimiento de la anestesia se realizé a base de
anestésico inhalatorio (sevoflurano en oxigeno) y
suplementacion en bolos de relajante muscular.

No hubo variaciones importantes en la hemodi-
namia, ni problemas en la ventilacion mecanica
como aumento de las presiones en la via aérea o
alteraciones en el intercambio gaseoso.

Al final de la cirugia se transfundié una unidad
de glébulos rojos empacados para reponer las pérdi-
das sanguineas.

Al finalizar la cirugia, se despierta y extuba a la
paciente sin complicaciones. Luego se le traslada
a la unidad de cuidados posanestésicos donde se
mantuvo con signos vitales estables.

Revision Bibliografica:

La Espondilitis Anquilosante (EA) forma parte de
un grupo de espondiloartropatias que tienen en co-
mun la presencia de artritis inflamatoria pero di-
fieren de la artritis reumatoidea, por ser serone-
gativas. En este grupo se incluyen la EA, Artritis
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Reactiva y Sd Reiter, Artritis Psoriasica y Espondilo-
artropatias asociadas con enfermedad inflamatoria
intestinal.!?3

La incidencia de EA en el Reino Unido es de 150
casos por cada 100 mil habitantes, con mayor pre-
valencia en hombres con radio de 2,5.2

El término anquilosante deriva de la palabra grie-
ga ankylos, que significa rigidez de una articula-
cién, mientras que spondylos significa vértebra. La
Espondilitis se refiere a la inflamacién de una o
mas vértebras. De manera constante también se
afectan las articulaciones sacroiliacas, carillas
articulares espinales y tejidos blandos paraverte-
brales con osificacién de los ligamentos y tendones
cerca del sitio de unién con los huesos.!2345

En estadios avanzados se suelen presentar ma-
nifestaciones extraespinales que incluyen artritis
periférica, iritis, afeccion pulmonar y cardiaca.®

El inicio de la sintomatologia puede ocurrir en-
tre los 14 a los 35 ainos de edad, y usualmente se
presenta como dolor bajo de espalda que perturba
el suefio y se asocia con rigidez matutina.!2.

La artritis y la anquilosis se desarrollan en el
esqueleto axial, pero hasta 50% de los casos pue-
den presentar artrititis periférica en caderas (75%
bilateral), rodillas, hombros y articulaciones
costovertebrales.!25

Se desconoce la causa desencadenante de EA,
sin embargo se ha comprobado la influencia
genética, presentandose frecuentemente una his-
toria familiar positiva en estos pacientes. Ademas
se ha determinando claramente la presencia, en
la superficie de las células de estos pacientes, de
antigenos perteneciente al complejo de histocompa-
tibilidad clase I HLA-B27, y en menor frecuencia al
HLA-CW6.'?

Es posible que factores ambientales, como una
infeccion pélvica, actien como desencadenantes
en sujetos con predisposicion genética, aunque
este hecho no explica la totalidad de los casos.!?3

Para hacer el diagnostico de Espondilitis Anqui-
losante se requiere la combinacion de hallazgos cli-
nicos y radiograficos (Criterios de Nueva York; 1966);
sin embargo los datos de inactividad, rigidez espinal
y dolor hacen sospechar el diagnoéstico.!?3

Al avanzar la enfermedad se torna de caracter
incapacitante, sobre todo por la afeccion de las ca-
deras lo que interfiere con el caminar; y finalmen-
te se afecta la postura debido a las contracturas
articulares con el desarrollo de la tipica postura en
forma de Z que se ve en el paciente en posicion
erecta.??®
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Implicaciones Anestésicas

Son diversas las situaciones clinicas que pue-
den desarrollar estos pacientes y que requieren
intervencion quirurgica, y por lo tanto enfrentaran
al anestesiologo con el reto que estos pacientes
representan.

Estos procedimientos quirurgicos pueden llevar-
se a cabo con el objeto de aliviar afecciones causa-
das por la propia enfermedad, como es el caso del
Remplazo Total de Cadera, que representa la ciru-
gla mas comun a la que se someten estos pacien-
tes siendo la artritis en esta articulacion de carac-
ter incapacitante y de aparicion temprana.36

La osteotomia espinal correctiva es otro proce-
dimiento quirurgico que puede ser considerado para
restaurar el balance en la postura de estos pacien-
tes. Incluso puede ayudar a mejorar la respiracion
y liberara la compresion visceral causada por una
caja costal excesivamente restringida.7:89

Es de esperar que estos pacientes también pue-
dan requerir anestesia para cirugias no ortopédicas
a causa de afeccion sistémica de la espondilitis o
bien, por otras causas no relacionadas con su pato-
logia de fondo.

Se conoce, por ejemplo, que puede desarrollarse
enfermedad cardiovascular en 2 a 10% de los casos
debido a inflamacién y esclerosis de la raiz adrtica
y el tabique ventricular que pueden conducir a
regurgitacion aortica y anomalias de la conduc-
cion'® !, por lo que estos pacientes pueden reque-
rir cirugia de reemplazo de valvula aortica o colo-
cacion de marcapaso.!?

Por otro lado la mecanica ventilatoria de estos
pacientes se hace eventualmente dependiente del
diafragma, debido a la restriccion que impone la
rigidez costovertebral contra la expansion toracica,
lo cual incrementa la presion intraabdominal y
puede predisponer a la aparicion de hernias ingui-
nales! que también pueden llegar a requerir co-
rreccion quirurgica.

Por otra parte la atencion del anestesiologo pue-
de ser requerida fuera del escenario de la sala de
operaciones, como en el caso del tratamiento del
dolor lumbar y sacroiliaco, asi como el dolor
postoperatorio.!

Consideraciones durante la Visita Preanestésica

Una evaluacion apropiada incluye inspeccion del
rango de movimientos articulares, y evaluacion
radiografica de la columna cervical en flexion y
extension, debido a que la espondilitis suele
acompanarse de limitacion del movimiento del cue-
llo, y artritis de la articulacion temporo-mandibular
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que reduce la apertura bucal, siendo dichas carac-
teristicas un obstaculo para la realizacion de la
laringoscopia directa.*512.13.14

Ademas puede existir afeccion de la articulacion
cricoaritenoidea con la consecuente disminucion
de los espacios glotico y subglético. La afeccion
cricoaritenoidea puede ademas asociarse a flacidez
de las cuerdas vocales que incrementa el riesgo de
complicaciones post-extubacién, como obstruccion
laringea aguda. En este sentido se ha propuesto la
necesidad de una laringoscopia indirecta como par-
te de la evaluacion preanestésica para evaluar la
movilidad de las cuerdas vocales y los espacios
gloticos. Ademas si el paciente ya presenta datos
clinicos de obstruccion laringea parcial (estridor)
hay que descartar que la fijacién cricoaritenoidea
sea la unica causa y no haya alguna lesiéon ocu-
pante asociada, tal y como se ha reportado.'®

En etapas avanzadas de la enfermedad la
espirometria puede revelar un patrén restrictivo
debido a la fusion y pérdida de movimiento en las
uniones intervertebrales y vertebrocostales. Esto
se trata de compensar con un patron de respira-
cién rapido y superficial. Sin embargo el volumen
residual puede estar incrementado debido a fija-
cion de las costillas en posicion de inspiraciéon.!*

La radiografia de térax puede mostrar la sobre-
osificacion de las articulaciones toracicas mencio-
nadas y horizontalizacion de los arcos costales. Se
ha reportado ademas la infiltacion del parénquima
pulmonar, que puede ser confundida con tubercu-
losis pulmonar.!+

La afeccion tanto de la raiz como de la valvula
aortica es mas frecuente en estos pacientes cuan-
do se compara con sus controles (82 vs 27%). Basi-
camente consisten de engrosamiento, rigidez y di-
latacion de la raiz adrtica, y engrosamiento de las
valvulas aértica y mitral (41 y 34% respectivamen-
te). Entonces es mas frecuente (3% con respecto a
controles) que desarrollen complicaciones como
regurgitacion valvular, falla cardiaca, enfermedad
vascular cerebral y muerte de origen cardiaca, o
que requieran de reemplazo valvular.!!. Estas posi-
bilidades obligan al médico encargado de la valora-
cion preoperatoria a evaluar, mediante electrocar-
diograma y ecocardiografia la presencia de dichas
complicaciones, y asi poder tomar las medidas pre-
ventivas.

Posicionamiento durante la cirugia

El posicionamiento del paciente durante cual-
quier procedimiento quirurgico es una responsa-
bilidad confiada al médico anestesiologo, que pue-
de ser causa de traumatismos temporales o per-
manentes, incluso de reclamaciones legales.

Espondilitis anquilosante - anestesia

La fijacion en flexion clasica que se desarrolla
en la columna cervical de estos pacientes con EA
es el resultado de las constantes microfracturas y
subsecuentes cicatrizaciones en esta posicion.3 !¢
Ademas de la obvia obstaculizaciéon que este hecho
representa para el control de la via aérea, debemos
dar un apropiado soporte con almohadas bajo la ca-
beza para evitar que ocurran fracturas por la ex-
tension que forzaria el peso de la misma, sobretodo
cuando el paciente haya sido miorrelajado, y que
pueden ocasionar un severo dano neurolégico.*516.

Asimismo se deben proteger otras articulacio-
nes que pueden estar anquilosadas, para evitar
traumas, fracturas, lesiones de tejidos blandos y
neuropatias.

Consideraciones en la Anestesia Regional

La anestesia regional ha mostrado ser ventajo-
sa frente a la anestesia general en pacientes que
se someten a una cirugia ortopédica mayor como
el reemplazo de rodilla, ya que se reduce la morbi-
mortalidad al disminuir la incidencia de trombo-
embolismo, reduce la pérdida sanguinea intraope-
ratoria, se tienen mejores resultados en el manejo
de la analgesia postoperatoria, y una rehabilita-
cién postoperatoria mas acelerada.!”'® Otra ven-
taja si nos referimos especificamente a este grupo
de pacientes seria evitar los problemas inherentes
al manejo de la via aérea.

La osificacion progresiva en la espondilitis
anquilosante, envuelve los cartilagos articulares y
discos de la columna vertebral, con el desarrollo de
puentes 6seos (sindesmofitos) entre las vérte-
bras.!?34 Esta fusiéon hace dificil, sino imposible,
el abordaje axial para lograr una anestesia epidural
o espinal.

En pacientes con estadios tempranos de la en-
fermedad, que conservan el movimiento del cuello,
la fusion de la columna lumbar puede ser incom-
pleta, permitiendo el paso de la aguja a través de
los ligamentos supra e interespinosos para llevar a
cabo la anestesia espinal o epidural.*

Otra opcion descrita es el abordaje paraxial para
tratar de evitar las calcificaciones de estos liga-
mentos.

Elbloqueo caudal puede lograrse mas facilmen-
te debido a que ligamento sacrococcigeo no suele
calcificarse, pero su utilidad se limita a aneste-
sia para cirugias perineales y anorrectales; y la
gran variabilidad de la anatomia caudal, sobre todo
del conducto sacro, hacen que la practica de anes-
tesia epidural alta, por acceso caudal, sea poco
confiable.
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Si ha pesar de las dificultades mencionadas para
su ejecucion, se decide llevar a cabo la técnica re-
gional en estos pacientes, hay que tener presente
que la Espondilitis Anquilosante es un factor docu-
mentado de riesgo independiente para el desarro-
llo de hematoma espinal.®!92° Por otro lado si el
paciente llegase a sufrir alguna complicacién, se-
cundaria a la absorcion del anestésico local utili-
zado durante la técnica regional, nos enfrentaria-
mos a la necesidad urgente de asegurar una via
aérea que ya hemos catalogado como dificil.

Podemos suponer, ademas, que estos pacientes
tendran un menor requerimiento de volumen anes-
tésico aplicado en el espacio epidural y espinal de-
bido a la distensibilidad limitada asociada a las cal-
cificaciones y mas aun en aquellos pacientes que
ya han desarrollado fijacion en flexion del cuello,
todo esto podria predisponer a un mayor ascenso
del nivel alcanzado por el anestésico local y mayor
probabilidad de complicaciones que requieran in-
tervencion de la via aérea.

Si se requiere anestesia regional para bloqueo
de miembro superior se sugiere escoger una téc-
nica axilar o intravenosa en vez de la interesca-
lénica, para evitar la dificultad a través este ulti-
mo abordaje debido a los cambios mencionados en
este area.*

En otras situaciones en la que se ha requerido
anestesia para cirugia ginecologica (cesarea) se ha
reportado el éxito del bloqueo abdominal bilateral,
para evitar tanto las dificultades en el manejo de
la via aérea como el abordaje neuraxial central.?!

Consideraciones en la Anestesia General

La presencia de EA debe asociarse con la proba-
bilidad de dificultad para ventilacion e intubacion
de la via aérea.!21322

Con el progreso del proceso de osificacion se van
desarrollando caracteristicas anatomicas que difi-
cultan la laringoscopia directa*??, entre ellas: aper-
tura oral limitada, extension cervical limitada o
nula, y en ocasiones fusion de las vértebras cervi-
cales en posicion de flexion.! Incluso se ha repor-
tado pacientes que desarrollaron una cifosis
toracica tan severa que requirieron intubacion en
posicion sentada.!®

Estos hechos obligan al anestesiologo a contar
con otras opciones cuando se requiere controlar
la via aérea durante la anestesia general. Va-
rios autores coinciden en catalogar como la op-
cion mas segura para estos pacientes, a la
intubacion bajo fibroscopia 6ptica con el paciente
aun despierto.!®
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Ademas del broncoscopio de fibra éptica, pode-
mos hacer uso de otros dispositivos que nos pue-
den servir para ventilar al paciente durante la anes-
tesia general o para introducir el tubo endotraqueal
a través de ellos, y que no requieran extension cer-
vical para su colocacion, entre ellos la mascara
laringea, el estilete luminoso, el combitubo y el
novedoso tubo laringeo. Lo que si parece ser un con-
senso es el evitar la administracion de relajantes
musculares, hasta que se haya asegurado la via
aérea de estos pacientes.!1322

También se ha descrito la utilidad de la técnica
de intubacion retroégrada con guia metalica o bien
modificada con la ayuda de fibroscopio.!*

La funcién pulmonar puede verse comprometi-
da debido al desarrollo de rigidez de la caja toracica.
Se llega a desarrollar fusion de las uniones
costocondrales y respiracion de frecuencia rapida
y superficial.* La capacidad vital llega a reducirse
minimamente si la actividad diafragmatica esta
preservada, pero la misma se afecta con la parali-
sis muscular durante la anestesia general, lo cual
reduce los volumenes pulmonares y predispone al
desarrollo de atelectasias, por lo que se sugiere la
realizaciéon de maniobras de reclutamiento
alveolar, sobre todo antes de extubar al paciente,
para evitar esta complicacion.?

Consideraciones en la Analgesia

Existen varias modalidades terapéuticas ttiles
en el control del dolor cronico que aqueja a este
grupo de pacientes.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
contintan siendo la piedra angular en el control
sintomatico de estos pacientes, y existe buena evi-
dencia (nivel Ib) que respalda el uso tanto de los
AINES como de los coxibs con esta finalidad.>2*

Hay que tomar en cuenta las complicaciones
descritas con el uso cronico de estos medicamen-
tos (tal y como es requerido en este grupo de pa-
cientes), como son el riesgo incrementado de san-
grado gastrointestinal asociado al uso de AINES; y
los eventos tromboembodlicos y la toxicidad cardio-
vascular asociada al uso de coxibs.?

Han surgido otras drogas para el control de esta
patologia que ademas proporcionan analgesia a es-
tos pacientes.

Los antireumatoideos modificadores de la enfer-
medad, como la sulfasalazina y el metotrexate, al
parecer ayudan a suprimir la progresion de la ar-
tritis periférica pero no modifican de maneja sig-
nificativa la enfermedad ni el dolor de origen
espinal.®?*
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Se han usado ultimamente drogas dirigidas a
citokinas de la respuesta inflamatoria, como los
bloqueadores del factor de necrosis tumoral (inflixi-
mab, etanercept) que han arrojado resultados sa-
tisfactorios en cuanto al mejoramiento a corto pla-
zo del dolor y funcionabilidad de estos pacientes.?*

La inyeccion intraarticular de esteroides es otra
intervencion bien evidenciada (nivel Ib) para el
control de la sacroilitis en estos pacientes.®
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