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RESUMEN

La espodilitis anquilopoyética se caracteriza por brotes leves o moderados de
espondilitis activa que alternan con periodos de inactivacion total o casi total de la
enfermedad con incapacidad. Se presenta el caso de una paciente sometida a
artroplastia total de cadera derecha, ya que su enfermedad provocd una artrosis
degenerativa de dicha cadera con incapacidad para la marcha. Por los test
predictivos realizados por el personal experimentado durante el manejo de la via
aérea en el momento de la intubacién a través del fibroscopio fue catalogada como

via aérea dificil.

DeCS: Espondilitis anquilosante/terapia; valor predictivo de las pruebas;

artroplastia de reemplazo de cadera; pruebas de funcién respiratoria

ABSTRACT

The ankylopoietic spondylitis is characterized for mild or moderate outbreaks of
active spondylitis that alternate with total or almost total periods of inactivacion of



the disease with incapacity. A case of a patient submitted to a total arthroplasty of
the right hip is presented, since this disease caused to her a degenerative arthrosis
of the said hip with incapacity for the march. Due to the predictable tests carried
out by the experienced personnel during the management of the airway at the
intubation moment through the fiberscope was catalogued as a difficult one.

DeCS: Spondylitis ankylosing/therapy; predictive value of tests; arthroplasty
replacement hip; respiratory function tests

INTRODUCCION

La espondilitis anquilopoyética (EA) es un trastorno reumatico sistémico
caracterizado por inflamacidon del esqueleto axial y articulaciones periféricas de
tamafio grande. También se le denomina espondilitis anquilosante. ' 2

La espondilitis anquilopoyética se clasifica junto al sindrome de Reiter (venéreo y
disentérico), la psoriasis, las artritis reactivas, la colitis ulcerosa y la enfermedad de
Crohn, que forman el grupo de las espondiloartropatias seronegativas (con factor
reumatoide negativo). > *

Es tres veces mas frecuente en hombres que en mujeres y suele debutar entre los
20 y 40 afios de edad. Es de 10 a 20 veces mas frecuente en familiares de primer
grado de pacientes con espondilitis anquilopoyética que en la poblaciéon general, y
la prevalencia elevada del antigeno tisular HLA-B27 en la raza blanca o de HLA-B7
en la raza negra apoya la idea de una predisposicién genética, aunque pueden
contribuir los factores ambientales. El riesgo de espondilitis anquilopoyética en
personas con HLA-B27 es de un 20 % aproximadamente. > ©

El sintoma de presentacion mas frecuente es el dolor de espalda, pero puede
comenzar de manera atipica en las articulaciones periféricas, especialmente en
nifos y mujeres, y en pocos casos como iritis aguda (uveitis anterior). Otros signos
y sintomas tempranos son disminucién de la expansion del térax por afectacién
costovertebral difusa, febricula, fatiga, anorexia, pérdida de peso y anemia. El dolor
de espalda recidivante, con frecuencia nocturno y de intensidad variable, es un
sintoma muy habitual, asi como la rigidez matinal que mejora con la actividad. La
postura flexionada o con inclinacion mejora el dolor de espalda y el espasmo de la
musculatura paravertebral, por eso es frecuente un cierto grado de cifosis en los

pacientes que no reciben tratamiento. ”+ 8



En un tercio de los pacientes aparecen manifestaciones sistémicas. La iritis aguda
(uveitis anterior) recidivante y autolimitada raras veces es tan grave como para
empeorar la capacidad visual. Pueden existir signos neurolégicos por radiculitis o
ciatica, fractura o subluxacidon vertebral y sindrome de la cola de caballo
(impotencia, incontinencia urinaria nocturna, disminucién de la sensibilidad rectal y
vesical y ausencia de reflejo aquileo). Las manifestaciones cardiovasculares pueden
ser insuficiencia aodrtica, angina, pericarditis y anomalias de conduccién en el EKG.
Un hallazgo pulmonar raro es la fibrosis del I6bulo superior, en ocasiones con
cavitacién que puede confundirse con TB y se puede complicar con infeccién por
Asperdgillus. * *°

La espondilitis anquilopoyética se caracteriza por brotes leves o moderados de
espondilitis activa que alternan con periodos de inactivacién total o casi total de la
inflamacion. El tratamiento adecuado produce en la mayoria de los pacientes una
incapacidad minima o ausente, pueden llevar una vida activa normal a pesar de la
rigidez de espalda. En otras ocasiones la evolucidén es grave y progresiva, produce
deformidades con incapacidad pronunciada. El prondstico es sombrio en pacientes
con iritis refractaria y en los casos raros con amiloidosis secundaria. ' ?

La eritrosedimentacién y otros reactantes de fase aguda (proteina C reactiva) estan
elevados moderadamente en la mayoria de los pacientes con EA activa. Las
determinaciones de factor reumatoide y anticuerpos antinucleares son negativas. Es
habitual la existencia de HLA-B27, pero no es constante ni especifica (es mas Uutil
una prueba negativa para ayudar a descartar la espondilitis anquilopoyética que
una prueba positiva para hacer el diagndstico). Esta prueba no es necesaria en
pacientes con la enfermedad caracteristica. ** 14

El diagndstico se debe confirmar mediante radiografias. Las anomalias iniciales
(seudoensanchamiento por erosiones subcondrales, esclerosis o estrechamiento
secundario) aparecen en las articulaciones sacroiliacas. Los cambios iniciales en la
columna vertebral son la adopcion de una forma cuadrada y la desmineralizacién de
las vértebras lumbares altas, la calcificacién ligamentosa en parches y uno o dos
sindesmofitos en desarrollo. No es habitual realizar el diagndstico inicial al observar
la existencia de la clasica columna en cafia de bambu con sindesmofitos
prominentes y calcificacién ligamentosa paravertebral difusa, ya que estos cambios
tardan en desarrollarse un periodo medio de 10 afios. >’

Se realiza la presentacién de este caso ya que la imposibilidad de realizar un
método regional debido a la columna en cafia de bambi, ademas de las
deformidades propia de la evolucion de la espondiloartris anquilopoyética que no
permitian que la paciente adoptase la posicidn correcta para dichas técnicas, nos

hizo rechazarlos y dirigirnos a la intubaciéon endotraqueal. Las continuas mejoras



utilizadas en nuestro instrumental, el uso de relajantes musculares y las habilidades
del anestesidlogo han convertido la intubacion de la traquea en una practica
corriente dentro de la anestesia moderna. Sin embargo, hay ocasiones en que nos

sorprende la dificultad, o la imposibilidad de efectuar el acceso a la via aérea. 82%

REPORTE DEL CASO

Historia de enfermedad actual: paciente femenina (KRS) de 55 afios, raza blanca
con antecedentes de espondiloartritris anquilopoyética desde los 35 afios, asistio a
consulta de preanestesia para tratamiento quirurgico.

Antecedentes patologicos familiares: nada a senalar.

Antecedentes patoldgicos personales: Espondiloartritris anquilopoyética.

Alergias: no refiere

Transfusiones: no refiere

Historia de anestesia: General endotraqueal sin complicaciones, hace 20 afios.

EXAMEN FISICO

Aparato respiratorio: murmullo vesicular audible, no preciso estertores Fr. 12 x
min.

Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos y bien golpeados, no soplos. Fc
88 x min TA: 100/60mmHg

Boca: adentia parcial.

Apertura bucal: 4cm

Test predictivos

1. Mallampaty II se visualiza el paladar blando, las fauces, la Uvula incompleta y no
se observa la faringe.

2. Prueba de Breachner grado IV: no puede extender la cabeza (0°)

3. Prueba de Horton, Fahey y Charters (distancia tiromentoniana) Grado IV mide
4cm.

4. Prueba evaluativo de Comack y Lehane: imposible acceso debido a la flexion de
columna cervical lo que nos imposibilita colocar la paciente en posicion para realizar
la laringoscopia, por lo que se decide la intubacién endotraqueal mediante
broncofibroscopio que resulta recomendable en aquellos pacientes donde no deban
0 no puedan como en nuestro caso movilizar el cuello y en los que la apertura

gldtica no es visible debido a anormalidades anatémicas.



Complementarios

Electrocardiograma: ritmo sinusal.

Hemoglobina: 135g/I

Hematocrito: 0.37L/L

Creatinina: 88.5mmol/L

Coagulograma minimo: tiempo de sangramiento 1 min; tiempo de coagulacion 7
min.

Rx de torax: no se observan alteraciones a nivel pulmonar.

Cambios en la columna vertebral con adopcion de una forma cuadrada y la
desmineralizacion, la calcificacion ligamentosa en parches, columna en cafa de
bambu con sindesmofitos prominentes y calcificacién ligamentosa.

La paciente fue sometida a artroplastia total de cadera derecha cementada, ya que
su enfermedad le caus6 una artrosis degenerativa de dicha cadera y le provocd
incapacidad para la marcha. Actualmente el reemplazo total de cadera es un
procedimiento universalmente aceptado. Su maximo interés reside en brindar de
manera sencilla y con rapidez, como jamas ninguna técnica lo habia logrado,
caderas mecanicamente bien reconstruidas, totalmente indoloras, completamente
moviles y sélidamente estables. Se decidio llevar a cabo el acto quirldrgico bajo
anestesia general orotraqueal, es un procedimiento sujeto a multiples
complicaciones de mayor o menor grado, que requiere de una adecuada
oxigenaciéon y control hemodindamico del paciente para lograr una exitosa
recuperacion. La mafiana de la operacién se llevd a cabo la premedicacién con
midazolam 5mg 30 min antes de la induccién anestésica, posteriormente ya en el
quiréfano se administré propofol a 1,5mg por kg de peso con lo que se logré dormir
la paciente sin necesidad del uso de relajantes musculares y resulté mas facil la
incersidn adecuada del fibroscopio, se mantuvo con oxigeno suplementario durante
el proceder que durd aproximadamente 45 min en manos de un médico
experimentado en el equipo antes citado. En el momento de incersion del tubo
endotraqueal la saturacion de oxigeno descendi6 a 88 %, la cual hasta ese
momento se habia mantenido en 100 %, inmediatamente se retird el fibroscopio y
se procedié a comprobar por inspeccién, auscultacion y CO2 expirado la correcta
colocacion del tubo 7, se ventild con oxigeno al 100 % durante 15 min y se
administraron las dosis correspondientes de analgésicos opioides(fentanilo) y
relajante muscular no despolarizante de accion intermedia (atracurio), ademas se
utilizé propofol en infusién a 10mg por Kg. de peso por hora. La operacion durd 2h
y 30min, las pérdidas hematicas fueron de solo un 15 % de la volemia por lo que se

repusieron con cristaloides y coloides, los parametros no invasivos fueron



monitorizados con el monitor Artema, dentro de ellos la presion arterial no invasiva,
sistdlica, diastdlica y media, frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno, CO2
expirado, derivacién DII del electrocardiograma, no sufrieron variaciones, la
paciente salid con signos de recuperacién del salén de operaciones, y se traslado a
la sala de terapia intensiva de nuestro hospital; fue extubada 6h después sin
dificultad y se le dio el alta a los siete dias con una total recuperacién y sin

complicaciones en el postoperatorio.

DISCUSION

La paciente fue catalogada como via aérea dificil, por los test predictivos realizados
en la consulta de preanestesia y se constatd en el momento de la intubacién a
través de fibroscopio por personal experimentado utilizando propofol para facilitar
el manejo de la via aérea. En la literatura se describen entidades que producen
deformidades anatomicas importantes, las cuales pueden originar grados diversos
de dificultad para la intubacion traqueal: los pacientes portadores de deformidades
del macizo facial, de la columna cervical, o enfermedades propias de la laringe.
Estudios realizados reflejan que cinco factores influyeron de forma significativa en
la intubacion traqueal entre los que destacan el peso corporal; la extensién de la
cabeza, los movimientos de cuello y retroceso mandibular y protrusién de dientes.
20

Los mecanismos de extension y flexiéon de la cabeza han sugerido ser muy

relevantes en esta paciente por eso fue catalogada como via aérea dificil.
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