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RESUMEN

Paciente de 36 afos de edad con antecedentes de espondilitis anquilopoyética, colitis ulcerativa,
hipertension arterial, obesidad mérbida, peso 142 KG. Es anunciado para intervencién electiva de
dermolipectomia abdominal por presentar vientre péndulo. Se le dio tratamiento con anestesia
general, la cual no presentd complicaciones trans ni postoperatorias. Se comentan algunas
precauciones a tener con el manejo de estas patologias.

DeCS: COLITIS ULCEROSA / cirugia ESPONDILITIS ANQUILOSANTE / diagndstico.

ABSTRACT

Male patient of 36 years of age with a history of ankylopoietic spondylitis, ulcerative colitis,
hypertension, morbid obesity, and 142 KG of weight. He is announced for elective intervention of
abdominal dermolipectomy due to his pendular abdomen. He was treated with general anesthesia,
which had neither transoperative nor postoperative complications. Some precautions to take with
the management of these pathologies are commented on.

MeSH: COLITIS ULCERATIVE / surgery SPONDYLITIS ANKYLOSING / diagnosis.



INTRODUCCION

La Colitis Ulcerativa es una enfermedad que afecta fundamentalmente a la mucosa del colon, con
participacion casi constante (95 % de casos) de la mucosa rectal y una extensién proximal variable,
pero siempre continua. (1, 2, 3) Microscépicamente la mucosa afectada tiene un aspecto granular e
hiperémico, pero no siempre presenta ulceraciones. Cuando éstas estan presentes comienzan
como erosiones superficiales pequefias que pueden progresar hasta afectar a la mucosa en toda
su profundidad. Varias de estas areas pueden confluir alrededor de zonas de mucosa inflamada,
pero no ulcerada, la cual adquiere un aspecto polipoideo (seudopolipo), Una pequefia proporcion
de pacientes (aproximadamente el 10 %) desarrolla una afeccién de caracter fulminante con
dilatacién del colon (megacolon téxico). Esta dilatacién suele ser mas prominente a nivel del
transverso. La pared del colon se adelgaza y la mucosa se denuda en areas extensas. (4,5) El
plano muscular expuesto puede presentar fisuras que se extienden hasta la serosa. En esta fase la
inflamacion abarca todas las capas del colon. Los principales datos son la diarrea, la emisiéon de
sangre, moco o pus por via rectal y el dolor abdominal. En general, la intensidad de los sintomas y
signos se correlaciona con la gravedad de la enfermedad. Es habitual que los sintomas hayan
estado presentes durante semanas, incluso meses, cuando el paciente consulta, lo que pone de
relieve el inicio insidioso caracteristico de la enfermedad. En otros casos el comienzo de la
enfermedad puede ser mas agudo, semejando un cuadro infeccioso. Por Ultimo, algunos pacientes
refieren una historia de episodios intermitentes, autolimitados, de diarrea con sangre que han sido
suficientemente leves como para no realizar una consulta médica. Este suele ser poco intenso,
continuo y localizado en el hemiabdomen inferior. Los brotes de intensidad moderada o grave
pueden asociarse a sintomas sistémicos. Los pacientes pueden presentar anorexia y nauseas, y
en los casos graves, vomito. Los signos fisicos son inespecificos. En los casos leves la exploracion
es normal, y en los graves puede apreciarse distension abdominal y dolor a la palpacion a lo largo
del trayecto del colon. En los casos mas graves se detecta fiebre, taquicardia e incluso hipotension.
Los datos de laboratorio son un reflejo de la intensidad de la inflamacién y de la pérdida sanguinea.
Puede detectarse anemia ferropénica por pérdidas crénicas. En los casos con fiebre suele haber
leucocitosis con neutrofilia, y una elevacién de la VSG. (6,7) En la enfermedad avanzada es comun
la hipoalbuminemia que es un reflejo de la disminucion de la ingesta y de la pérdida entérica de
esta proteina a través de la mucosa ulcerada. Las alteraciones de los electrdlitos, sobre todo
hipopotasemia, estan relacionadas con la intensidad de la diarrea. La artritis periférica constituye la
complicacion extraintestinal mas frecuente. Predomina en la enfermedad de Crohn colica, seguida
de la colitis ulcerosa, y es menos frecuente en la enfermedad de Crohn limitada al intestino
delgado. Las exacerbaciones de la enfermedad intestinal se asocian con brotes de artritis
periférica, y se presentan simultineamente manifestaciones dermatoldgicas. Se trata de una
artropatia seronegativa, de comienzo agudo, poliarticular, recurrente y asimétrica, que en un 50 %
de los casos tiene caracter migratorio, con predominio por las grandes articulaciones,
especialmente rodillas y tobillos. Otra forma es la artropatia axial: sacroilitis y espondilitis
anquilosante. Estas se observan con mayor frecuencia en la enfermedad de Crohn, y se da en
hasta un 7 % de los enfermos con la enfermedad inflamatoria del intestino. Las caracteristicas
clinicas son indistinguibles de la espondilitis anquilosante idiopatica. (8, 9,10) Se observa
positividad del HLA-B27 hasta en un 75 % de los pacientes. La espondilitis anquilosante puede
diagnosticarse antes o después de la enfermedad intestinal y es independiente de la gravedad, la
extension, la localizacién y la duraciébn de ésta. A veces se detecta acropaquia, periostitis y
neoformacion ésea, signos que son mas frecuentes en la enfermedad de Crohn y guardan relacién
con la duracién y actividad de la enfermedad. La espondilitis 0 espondiloartritis anquilosante es un
reumatismo inflamatorio crénico que afecta de forma predominante al esqueleto axial, pelvis,
columna vertebral y térax, en especial a las articulaciones sacroiliacas, su localizacién mas
constante y caracteristica. Se afectan las articulaciones fibrocartilaginosas como la vertebral
intersomatica (disco intervertebral), También puede afectar a las articulaciones periféricas y
algunos pacientes desarrollan manifestaciones extraarticulares. Los varones se afectan con mayor
frecuencia que las mujeres en una proporcion de 3-4:1.

La espondilitis suele iniciarse en la tercera década de la vida, con un pico maximo alrededor de los
25 afios. Es raro el comienzo antes de los 9 afios o después de los 40, aunque las formas



asociadas a psoriasis 0 enteropatia pueden iniciarse mas tardiamente, el curso clinico de la
enfermedad es muy variable; la limitacién y deformidad vertebral aumentan en consonancia con el
tiempo de evolucién y su grado varia de un paciente a otro. A medida que avanza el proceso, la
limitacién de la columna lumbar es permanente, tanto en el plano sagital como frontal. El test de
Schober, que evalla la amplitud de la movilidad lumbar, y la medicién de la distancia dedo-suelo
son métodos Utiles para seguir la progresion de la limitacion. (11,12) En esta fase la musculatura
paravertebral se atrofia y la lordosis lumbar desaparece. El paciente sigue aquejando dolor de
ritmo inflamatorio, que persiste durante afios, aunque es frecuente que vaya cediendo con el paso
del tiempo. A lo largo de meses o0 afios el proceso muestra una tendencia topografica ascendente
con progresion hacia la regién dorsal y térax y el establecimiento progresivo de una cifosis
armonica, de lo que resulta una proyeccion de la cabeza y tronco hacia delante, una ligera
inclinacién hacia un lado y una pequefa rotacién de la cabeza hacia el lado contrario. Para
desplazarse hacia delante el enfermo necesita elevar su campo visual, por lo que inclina el tronco
hacia atras mediante una ligera flexién de las rodillas con las piernas separadas para aumentar su
base de sustentacion. (13, 14,15) La afeccion de las articulaciones costovertebrales, al disminuir la
amplitud de los movimientos de la caja toracica, hace que el paciente efectlie una respiracion de
tipo abdominal. A la vez, el térax se deforma, aplanandose de delante a atras ("térax en tabla de
planchar"). Existen diferencias entre los pacientes espondiliticos segin si poseen o no el B27. En
los casos con el B27 negativo, la enfermedad puede iniciarse mas tardiamente, existe mayor
frecuencia de psoriasis o enfermedad inflamatoria del intestino, se observa una menor frecuencia
de artritis periférica y uveitis y la afeccion axial es menos grave. (16,17)

Presentacion del Caso:

Paciente FRD, de 36 afios de edad, con antecedentes de Espondilitis Anquilopoyética, Colitis
ulcerativa inmunolégica, hipertensién arterial, obesidad mérbida Peso 142 KG. Es anunciado para
intervencién electiva de dermolipectomia abdominal por presentar vientre péndulo.

Interrogatorio: Antecedentes anestésicos local sin complicaciones, sintomas no refiere, no alergia a
medicamentos, transfusiones, no habitos téxicos, medicamentos previos: Dexametazona,
Mazalacina, Enalapril, Ac. Félico. Al examen fisico: Piel y mucosas himedas y normocoloreadas.
Ap. Respiratorio Murmullo vesicular conservado, No estertores. fr.: 14 x mtos. Ap cardiovascular:
Ruidos ritmicos fuertes y bien golpeados, no soplos, TA: 140 / 100. FC 76x mtos. Abdomen
globuloso con presencia de vergétures. Depresible no doloroso. Clasificaciéon A.S.A. 1l R.Q.
R Pronéstico: R.

Laboratorio: HB: 13,8 g/l hto: 0,43 l/l, plaquetas: 483x10 9, t. coagulacién 10 mtos. t. sangramiento.
2 mtos. Coagulo retractil. Glicemia 4,3 mmol/ |, creatinina 105 mmol/ |

Ac. Urico 331 mmol/ | E.K.G. sin alteraciones.

La induccion de la anestesia se realizé con midazolan 0,2 mg x Kg. de peso, fentanil 5 mcg x Kg.
de peso, vecuronio 0,05 mg x Kg. de peso, lidocaina 1,0 mg x Kg. de peso, se preoxigena,
laringoscopia e intubacion transcurre sin dificultad y se ventila con modalidad controlada. El
mantenimiento de la anestesia se contintia con isoflurano, presentando estabilidad hemodinamica
durante todo el trans operatorio y post operatorio.

CONCLUSIONES

Los pacientes con espondilitis anquilosante estan afectos de una enfermedad inflamatoria del
intestino (enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa), por lo que el manejo anestésico y quirdrgico de
estos pacientes tiene particularidades, por ejemplo: Dada la distensién abdominal es posible esté
comprometida la ventilacién y en ocasiones la plicatura de los rectos abdominales que provocaria
aumento de las presiones pulmonares para comprometer mas la ventilaciéon, el dolor en



dependencia de su intensidad puede comprometer este parametro llevando a inspiraciones débiles
y superficiales, la afectacion de las articulaciones costo vertebrales que disminuye la amplitud de la
caja toraxica ( térax en tabla de planchar) hace que el paciente presente respiraciéon abdominal. La
subluxacién atloaxoidea es infrecuente. Los pacientes con anquilosis de la columna cervical
pueden sufrir fracturas debidas a traumatismos con compresion medular secundaria. En fases
avanzadas se ha descrito un sindrome de la cola de caballo, atribuido a fibrosis aracnoidea.
También la deformidad de la columna puede desplazar la cabeza hacia delante y causar
imposibilidad para la movilidad del cuello con las consiguientes complicaciones del manejo de la
via aérea y la intubacion traqueal. Al igual que estas afectaciones dseas alteran la realizacion de
técnicas regionales de la columna vertebral (como la espinal y la epidural).La hipoalbuminemia
producida por la enfermedad avanzada (colitis ulcerativa) puede alterar la farmacocinética y
farmacodinamica de los medicamentos utilizados. Al igual que la pérdida de sangre en las heces
causa anemia que puede comprometer el transporte de oxigeno en los pacientes severamente
afectados, las diarreas traen consigo pérdida de hidroelectrolitos e importantes cambios en el
balance hidromineral que traen consigo imposibilidad de una adecuada recuperaciéon inmediata,
mediata y tardia de nuestros pacientes.
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ANEXOS

Img.1: Evaluacion preoperatoria del paciente.

Fig. 2: Momento de la intervencion quirargica.



