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ARTRITIS REUMATOIDE
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GENERALIDADES

+

eEnfermedad sistémica autoinmune

eInflamacion cronica de las articulaciones: destruccion progresiva
con distintos grados de deformidad e incapacidad funcional

eArticulaciones distales de los miembros, aunque las proximales
no siempre estan indemnes

eComportamiento extraarticular (en ocasiones) :

e Dafos en cartilagos, huesos, tendones y ligamentos de las
articulaciones

e Puede afectar a diversos 6rganos y sistemas, como 0j0s,
pulmones, corazon, piel o vasos.
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EPIDEMIOLOGIA

+

m Prevalencia: 1%

Distribucion: mundial
— Mayor prevalencia: indios americanos

— Menor gravedad: Africa subsahariana y poblacién negra
del Caribe

Razon varon/mujer 1/3 aprox (estrogenos)
Edad: 30-50 anos (aumenta con la edad)

Datos recientes: disminucion progresiva de la
Incidencia
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PATOGENIA

‘ m Alteracion inmunidad humoral y celular
Activacion cascada inflamatoria:
— Citocinas, tromboxanos, prostaglandinas,
moléculas de adhesion y etaloproteasas,

Sinovitis inflamatoria=> destruccion del cartilago
articular-> erosiones oseas—> deformidades

articulares
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

(ACR - American College of Rheumatology)

+

eRigidez matutina de al menos una hora de duracion.
eArtritis en 3 o0 mas articulaciones.

eArtritis de las articulaciones de la mano.

eArtritis simétrica.

eNoOdulos reumatoideos.

eCambios radioldgicos compatibles con AR.

eFactor reumatoide positivo.

Deben estar presentes al menos 4 durante al menos 6 semanas
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PROBLEMAS ANESTESICOS

eDeformidad articular

eDificultad canalizacion vias venosas y arteriales
eTécnicas locorregionales
*Posicion quirdrgica

«DIFICULTAD MANEJO VIA AEREA ..

(etapa tardia)
eAnquilosis columna cervical /L

Deformidad en |
ojal del pulgar |

eHipoplasia mandibular (ACJ)

elnestabilidad columna cervical cesviacsn cia %

de las articulaciones
metacarpofalangicas

.DeSVIaCIén Iarlnge Deformidad en cuello ‘{W

de cisne de los dedos

eAfectacidon sistémica

e|nteracciones de la medicacion crénica con farmacos
anesteéesicos
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INESTABILIDAD
CERVICAL

1. la subluxacion atloaxoidea: cuando la distancia entre la
parte posterior del arco anterior del atlas y la apofisis
odontoides supere los 3 mm

la invaginacion basilar de la apofisis odontoides hacia el
agujero del foramen magnum: distancia entre la punta de la
apofisis odontoides y la linea de McGregor sea de 5 mm o mas.
La linea de McGregor es la linea imaginaria que va desde la
parte posterior del agujero occipital hasta el paladar duro,
atraviesa la apofisis odontoides y el cuerpo del atlas

3. v las subluxaciones subaxiales

La afeccion de la columna cervical puede estar presente en un porcentaje de
pacientes con AR que varia del 726 al 32%b
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Urgente si
compromiso
medular
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VALORACION PREANESTESICA AR:
afectacion sistémica

‘ Valoracion

de la
afectacion
sistemica

Analitica Ry 16rax Si
standard insuficiencia
- respiratoria
Sedimento

urinario

Gasometria PRF
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VALORACION PREANESTESICA AR:
afectacion sistémica

Isquemia cerebral, cardiaca,
gastrointestinal

Meuropatias por compresion
NEURQLSGICO Mielopatia compresiva
Mononeuritis multiple
Derrame pleural
PULMONAR Fibrosis pulmonar difusa
Restriccion por articulacion condrocostal
Fibrosis

Amiloidosis
Hipecalbuminemia
Bacteriuria y piuria
Pericarditis

Miocarditis

IAM

Granulomas

Fibrosis valvular

Aortitis

Anemia por hemodiluzién
HEMATOLOGICO Trombocitosis

Meutrofilia
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coue actitud tomar con la
medicaclion cronica?

Mantener la estabilidad del paciente
Disminuir riesgos anestésico quirurgicos
Permitir el regreso a un buen estado de salud

m AINES

Antiagregantes—> prologacion tiempo de sangria—> aumento
del sangrado intraoperatorio

— Sin embargo no se han demostrado efectos importantes sobre la
morbimortalidad

A nivel renal - inhiben la sintesis de prostaglandinas

vasodilatadoras = insuficiencia renal en combinacién con otros
farmacos o frente a estrés hemodinamico, sobre todo en ancianos
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coue actitud tomar con la
medicaclion cronica?

m Se recomienda por lo tanto:

m Suprimir el AAS 7 dias antes de la intervencion
quirdrgica

Interrumpir los AINEs por un lapso igual a4 a5
vidas medias del farmaco y reinstalarlos 3 a 4
dias después de la intervencion

Podran ser utilizados en el tratamiento del dolor
postoperatorio cuando el individuo se encuentre
estable desde el punto de vista hemodinamico y
los riesgos de hemorragia sean aceptables
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coue actitud tomar con la
medicaclion cronica?

+

100 mg de hidrocortisona i/v previo a la cirugia

100 mg i/v de hidrocortisona en el intraoperatorio

100 mg i/v c/8 hs las primeras 24 hs post cirugia

50 mg i/v ¢/8 hs el 2° dia de postoperatorio

«25 mg i/v ¢/ 8 hs. o una dosis Unica de 100 mg el 3° dia de
postoperatorio

e|luego continuar con dosis habituales de prednisona.

eEste esquema podra sufrir variaciones segun la magnitud de
la intervencion quirdrgica propuesta, y la recuperacion de la

misma.

m Glucocorticoides
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VValoracion riesgo Insuficiencia suprarrenal secundaria

mSe han definido tres
grupos de

pacientes:




Valoracion riesgo Insuficiencia suprarrenal secundaria

Pacientes con riesgo intermedio
Pacientes que han recibido entre 5y 20 mg/ dia de prednisona o
su equivalente durante mas de tres semanas en el transcurso del
afno previo.

Pacientes con bajo riesgo
Pacientes que reciben 5mg/ dia de prednisona o su
equivalente por la mafnana durante cualquier periodo.
Pacientes que reciben cualquier dosis de prednisona
suministrada menos de tres semanas en el ultimo afno.
Pacientes en tratamiento con GC a largo plazo pero en dias
alternos
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¢ Que actitud tomar con la medicacion cronica?

m FARMES

+

m Se debe valorar riesgo beneficio de la supresion del
Metotrexate frente a la posibilidad de un empuje
Inflamatorio en cada paciente en particular
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Recomendaciones....

+

m Metrotexate: No se recomienda en general su suspension,

— pero si se decide hacerlo podra ser una semana antes y otra
después del acto quirdrgico siendo improbable un empuje
inflamatorio en tan corto periodo.

m En cuanto a otros FARMEs se recomienda su suspension 1 a
2 semanas antes del acto quirurgico.

En cuanto a los agentes biologicos, no hay estudios
concluyentes por lo que se recomienda por ejemplo en caso
de Infliximab coordinar la cirugia tres semanas después de la
ultima infusion y reinstalarla a las tres semanas
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Evolucion

+

m Deformaciones
m Inestabilidades
m Destrucciones articulares

m Intervenciones sucesivas:
— Sinovectomias
— Descompresiones de nervios
— Artroplastias
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+

Manejo

Intraoperatorio

- Premedicacion: valorar insuficiencia

respiratoria

segun afe

- Eleccion ¢

- A. GENE

- Monitorizacion: estandar. Valorar

ctacion sistemica
e la técnica anestésica
RAL

- A. LOCO

REGIONAL +/- sedacion
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MANEJO INTRAOPERATORIO

AG vs ALR
+

Las dificultades de la intubacion asi
como el riesgo de obstruccion
tragueal en la fase de recuperacion

de la AG, explican la

siempre y
cuando sea posible, que ademas
puede continuarse en el periodo
postoperatorio
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MANEJO INTRAOPERATORIO

ALR en VAD

Anestesia regional: En paciente conocido con VAD, el uso de los blogueos regionales no resuelven

¢l problema de la VAD. si el bloqueo falla. ¢l anestesiologo s¢ puede ver envuello en un doble
problema v quiza tenga que reselverlo de una manera mas 0 menos precipitada. Por lanto ésta puede ser

ung eleccTOm VAT ST qUe 5¢ 0S¢ COm JUICTO.

BUENA IDEA

MALA

RACIONALIZAR

Crrugla superficial con
anestesia local

Cirugia renal con anestesia
espinal alta

Posibilidades/mesgo de fallar
la A. Regional

La cirugia se puede parar en
cualquier momento

Clrugia que no se pueda parar
una vez comenzada,

Capacidad de comenzar con
un plan B

Hay buen aceeso a la via
acrea. consentimiento de
intubacion desplerto, no
hacer sobresedacion.

Mal acceso a la via acdrea.
v/0 no consentimiento para
intubacion despierto.

v/o sobresedacion

Capacidad de realizar
intubacion despierto en la
mitad de la operacion
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MANEJO INTRAOPERATORIO

AG: Protocolo de VAD conocida
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\AN\|=N]O,
INTRAOPERATORIO

. suma
prudencia en las manipulaciones de la cabeza.
Traccion manual longitudinal y antes de la
curarizacion

. Evitar
hiperextension para Iarmgoscopla 10T con
cuello en posicion neutra en paciente consciente
y con fibroscopio; el blogueo previo de los
nervios laringeos superiores es de gran ayuda

- limita la
abertura bucal

. estrecha y desvia la

laringe - FIBROSCOPIO
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\AN\|=N]O,
INTRAOPERATORIO

m En principio el acceso al canal
raguideo no presenta dificultades en la
porcion lumbar

m Intervencion de corta duracion y en
decubito dorsal: puede asociarse una
AG superficial +/- ML

m La posicion del paciente debe
controlarse en todos los casos
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PROTOCOLO ANESTESICO
EN AR

Preanestesia:
Valoracion articular

— Deformidades periféericas. Valorar:
m Dificultad cateterizacion venosa y arterial
m Dificultades técnicas locoregionales
m Decubitos no habituales

— Deformidades centrales:

m subluxacioén de la articulacion atloaxoidea: Rx previo Cly C2

m Valorar dificultad via aérea:
— Anquilosis cervical
— Inestabilidad cervical
— Hipoplasia mandibular

— Desviacion laringea ‘
e\Valoracion sistémica:

eAnalitica estandar + sedimento urinario

*ECG

*RX torax

«Si insuficiencia respiratoria: Gasometria + PFR
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PROTOCOLO ANESTESICO
EN AR

Preanestesia:

+

Farmacos:
m Suprimir el AAS 7 dias antes de la intervencion

m Interrumpir los AINEs por un lapso igual a4 a5
vidas medias del farmaco y reinstalarlos 3 a 4 dias

@ Pauta de glucocorticoides:

100 mg de hidrocortisona i/v previo a la cirugia

100 mg i/v de hidrocortisona en el intraoperatorio

100 mg i/v ¢/8 hs las primeras 24 hs post cirugia

50 mg i/v ¢/8 hs el 2° dia de postoperatorio

25 mg i/v ¢/ 8 hs. o una dosis Unica de 100 mg el 3° dia de
postoperatorio

eluego continuar con dosis habituales de prednisona.

eEste esquema podra sufrir variaciones segun la magnitud de la
intervencion quirdrgica propuesta, y la recuperacion de la misma.
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PROTOCOLO ANESTESICO
EN AR

INTRAOPERATORIO

écirugia permite ALR?
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PROTOCOLO ANESTESICO
EN AR

‘ POSTOPERATORIO

— Analgesia postoperatoria: si es
posible técnicas LR

— Evitar sobredosificacion de opioides

— AINEs podran ser utilizados en el
tratamiento del dolor postoperatorio
cuando el individuo se encuentre
estable desde el punto de vista
hemodinamico y los riesgos de
hemorragia sean aceptables
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ESPONDILITIS
ANQUILOSANTE

Espondiloartropatias seronegativas
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ESPONDILOARTROPATIAS
SERONEGATIVAS

CARATERISTICAS COMUNES

Ausencia de Factor
Reumatoide

Ausencia de nédulos ]
reumatoides anquilosante

Artritis distribucion asimetrica Artrppana psoriasica
de predominio en MMII Artritis en la Ell

Sacroileilis, afectacion axial Espondilitis juvenil

freCU_en_t? Espondilitis indiferenciada
Asociacion HLA-B27

Agregacion familiar
Entesopatia asociada
Afectacion sistémica similares

Espondilitis
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GENERALIDADES

+

m Proceso inflamatorio de etiologia y
patogénesis aun no bien conocidas

m Prevalencia varia con la presencia
del Ag HLA-B27: alrededor del
0,9%6

m Varones (3:1)
m Raza blanca
m 15y 40 anos
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GENERALIDADES

+Afectacién principal:
m Esqueleto axial - Artritis y entesitis

en columna vertebral, articulaciones
sacroliacas

m Articulaciones : + frecuente artritis de
cadera seguida de la artritis de hombro

m Estructuras extraarticulares
— uveitis anterior 25-30%0
— prostatitis
— enfermedad inflamatoria intestinal

— Insuficiencia aodrtica y fibrosis pulmonar

(estados avanzados de la enfermedad)
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ETIOPATOGENIA

+

m Prediposicion genetica
Asociacion con el HLA-B27
— > 90%0 de pacientes presenta HLA-B27+

— Su positividad en un individuo (alrededor del 6-7%0 de la
poblacidon) no quiere decir que este vaya a desarrollar la
enfermedad, pues de éstos tan s6lo una pequena parte
(1-29%b de los positivos) sufriran la enfermedad

— El riesgo aumentaria hasta el 2026 si algin familiar
directo tiene espondilitis

sFactores ambientales

»|nfecciones: Klebsiella...
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Manifestaciones clinicas

‘ 1. Sacroileitis bilateral con esclerosis inicial
gue progresa hasta anquilosis o fusion total
de la articulacion

Columna vertebral. Progresion ascendente.
—  Entesitis inicialmente en el cuerpo vertebral
—  Osteitis en el margen vertebral

—  Osificacion del anillo fibroso con formacion de
puentes 0seos intervertebrales (sindesmofitos):
Imagen Rx tipica de columna en “cana de bambu”

Articulaciones periféricas
—  Oligoarticular, asimétrica
— + frecuente: Hombro y cadera

Sesion SARTD-CHGUV 04-11-09




Criterios diagnosticos

CRITERIOS DE NUEVA YORK MODIFICADOS

Historia de dolor de espalda de caracter inflamatorio de 3
meses de duracion como minimo, gue mejora con el
ejercicio y empeora con el reposo.

Limitacion de los movimientos de la columna lumbar en
los planos frontal y sagital

Limitacion de las excursiones respiratorias en relacion
con |los valores normales atendiendo a edad y sexo.

Sacroileitis definida radiolégicamente.
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CRITERIOS
RADIOLOGICOS

Rectificacion de la lordosis lumbar
Aumento de la cifosis dorsal
Encuadramiento de los cuerpos vertebrales

Colummna en "cafia de bamb1l”, en los estadios avanzados.
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TRATAMIENTO

Principal medida: ejercico fisico adaptado al
dolor y la situacion funcional

AINES

— Fenilbutazona (en desuso....~> toxicidad
hematologica)

— Indometacina

Corticoides
Inmunosupresores

Ac monoclonales anti TNF (etarnecept,
Infliximab)
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Problemas anestésicos

+

m Via aérea dificil
m Afectacion de la articulacion
cricoaritenoidea (estenosis glotica, menos
frecuente que en la AR

m atlantoccipital (limitacion de la movilidad
cervical) y témporomandibular (limitacion
de la apertura bucal)

m Exageracion de la cifosis toracica: riesgo de
fractura del raquis cervical (osteoporosis
difusa)

s Neumopatia restrictiva secundaria anquilosis

condrocostal - menor tolerancia a la apnea
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Manejo preoperatorio

+

m Descartar lesion de valvula
aortica o trastorno de la
conduccion auriculoventricular

m Valorar efectos secundarios de un
tratamiento prolongado con
antiinflamatorios
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MANEJO
INTRAOPERATORIO

m La cifosis cervical y la fragilidad
articular exigen las mismas
precauciones gue en la AR en lo

referente a la intubacion traqueal:
FIBROBRONCOSCOPIO

m Las anestesias perimedulares son
técnicamente complicadas por causa de
la presencia frecuente de calcificaciones
Intervertebrales
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MANEJO
INTRAOPERATORIO

m Blogueo del plexo braguial por via
Interescalénica: la paresia
diafragmatica puede causar
Insuficiencia respiratoria aguda en un

paciente con rigidez en las
articulaciones costovertebrales

Precaucion en los posicionamientos
quirurgicos: considerar las
deformaciones raguideas (utilidad de
un colchon inmovilizador de vacio)
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PROTOCOLO ANESTESICO
EN EA

‘ Preanestesia:

Descartar lesion de valvula Ao o
trastorno de la conduccion AV: ECG
+/- informe cardiologia

1.

Valorar efectos secundarios de tto
prolongado con antiinflamatorios

Valoracidon de neumopatia restrictiva:
Rx térax +/- espirometria +/- Informe
neumologo?

Solicitar
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PROTOCOLO ANESTESICO
EN EA

INTRAOPERATORIO

‘Premedicacion: Midazolam 1-2 mg iv. Si
existe insuficiencia respiratoria valorar
disminuir dosis o0 no premedicar

Monitorizacion: estandar. Valorar otra
monitorizacion en funcion de afectacion
sistémica

Control de la posicion y los decubitos
*Evitar sobresedacion

Técnica anestésica:
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PROTOCOLO ANESTESICO
EN EA

I TRAOPERATOR 10

écirugia permite ALR?

| ¢esrazonable un plan B? |

Precaucion con bloqueo interescalénico
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PROTOCOLO ANESTESICO
EN EA

‘ POSTOPERATORIO

—Analgesia postoperatoria: si
es posible técnicas LR
(cuidado con bloqueo IE)

—Evitar sobredosificacion de
opioides
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Los sintomas limitados de escleroderma se conocen como CREST

Calr:inusis: depositos de calcio en la piel

Fenﬁmenu de Raynaud:
espasmo vascular en :
respuesta al frio o al estres

Dlsl‘uncmn esofagica: reflujo de acido y
disminucion en la motilidad del esofago | L

Esclemdachha: engrosamiento y
tensionamiento de la piel en las manos
y en los dedos de las manos

Telangiectasia: dilatacion de
capilares que causa marcas
rojas en la superficie de la piel
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Esclerosis sistemica

+

m Deposito de colageno anormal
(fibrosis) + lesion microvascular
generalizada, con afectacion de todos
los 6rganos y sistemas

m Etiopatogenia desconocida
— Factores genéticos + ambientales

m Caracter autoinmune
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vascular

piel

musculoesquelético

Gastrointestinal

Respiratorias

Renales

Cardiovarculares

Hepatica

raynaud

Hiperpigmentacion,
depositos fibrosos
peribucal

- VAD

Artritis-> VAD
Disfagia,RGE,
gastroparesia

HTP

Neumopatia intersticial,
broncoaspiracion

Enf. plural
IRC, Anemia hemolitica

Cirrosis biliar primaria
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Manejo anestesico

+

VAD

Revisar el tratamiento: Interacciones
Si afectacidon muscular:

Uso de anestésicos locales SIN adrenalina
(para evitar un efecto excesivamente
prolongado)

Blogueo simpatico puede ser eficaz en el
tratamiento de Raynaud
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