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RESUMEN

La espondilitis anquilosante, entidad reumatolégica poco frecuente, es
una artritis inflamatoria de la columna que involucra las adiculaciones
sacroiliacas. Con frecuencia lambién se afectan articulaciones
periféricas. llegando a requerirse cirugias ortopédicas mayores como
el reemplazo de rodilla.

Se presenta el caso de una joven con espondilitis avanzada, quien
requirio de dicho procedimiento y por lo tanto intervencion anestesica
especial. La evaluacion preanestésica mostraba claros predictores de
dificultad para el manejo de la via aérea y para la aplicacion de técnicas
anestésicas regionales, Las deformidades no le permitian el reposo
horizontal supino completo. Se decidio llevar a cabo aneslesia general,
luego de inlubacién con fibroscopia dplica dada la peculiaridad de su
via aérea. Se aprovecha la oportunidad para disculir los hallazgos y
complicaciones de esta enfermedad que pueden dificultar el manejo
perioperatorio, asi como la importancia de la visila preaneslésica,
y las modalidades propueslas para el manejo anestésico de estos
pacientes.

Palabras clave: espondililis anquilosante, espondililis anquilosante/
complicaciones, técnicas anestésicas, intubacion dificil, cuidado
perioperatorio,

ABSTRACT

Ankylosing spondilitys, an uncommon reumathologic entity. is an
inflammatory arthritis of the spine that involves the sacroiliac joints. It
frequently also affects peripheral articulations, and these patients need
mayor orthopaedic surgeries such as total knee replacement.

This case is aboul a young woman with advanced spondylitis, who
required this quirurgic procedure and therefore special anesthetic
intervention. The preanesthetic evaluation showed true predictors of
difficulty in the management of the airway and application of regional
anesthesia techniques. She was unable (o lie prone. The procedure
was performed under general anesthesia, after intubation with
fibroscopy because of the peculiarily of her airway. The opportunity is
taken to discuss features and complications of the disease which can
lead to perioperative difficullies, the importance of a preanaesthetic
evaluation and the proposed modalities for the anesthetic management
of these patients.

Keywords: ankylosing spondylitis. ankylosing spondylitis/complications.
anaesthetic techniques, intubation difficulties, perioperative care.

os hallazgos y las complicaciones que se

presentan en la evolucion de la espondilitis

anquilosante (EA) pueden representar un
reto para el anestesiologo que maneja el periodo
perioperatorio de los pacientes con este diagnos-
tico que requieren de una intervencion quirurgica,
ya que pueden interferir con el control de la via
aérea, la ventilacion, el posicionamiento, el abor-
daje de la anestesia regional y el control del dolor
postoperatorio.

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

ENFERMEDAD ACTUAL

Se realizo la evaluacion preanestésica de paciente
femenina de 29 anos, con diagnostico de espondilitis
anquilosante, programada para cirugia de reempla-
zo total de rodilla derecha, por presentar osteoartro-
sis en dicha articulacion. Ver figura N° 1.

Su padecimiento inicio aproximadamente a los 18
anos de edad, con dolor bajo de espalda, irradiado
a la parte posterior de los muslos y caderas; ade-
mas, fue notando rigidez en los movimientos de
cintura y cuello. Tras cinco anos de iniciados los
sintomas, presentaba aumento de volumen en la
rodilla derecha y movilidad casi nula de la cadera,
sin lograr mantener una posicion erecta, razon por
la cual requiere apoyarse para deambular.
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Figura N°1. Osteoartrosis de rodilla derecha en paciente con « General: Paciente afebril, cooperadora.
EA

« Cabeza: normoceéfala; ojos, oidos y nariz sin
hallazgos patolégicos. Apertura bucal limitada (+
3,5 cm). Mallampatti IV. Ver figura N° 2.

Figura 2. Mallampatti V.

HISTORIA ANTERIOR

Patologias previas: refiere espondilitis anquilosante
desde hace 11 anos.

Antecedentes quirdrgicos: reemplazo total de ¢ Cuello: distancia tiromentoniana menor de 4 cm

cadera izquierda en el 2005, aparentemente bajo y distancia esternomentoniana menor de 8 cm,
anestesia general; no detalla la técnica utilizada debido a la extension cervical casi nula, con co-
para el manejo de la via aérea ni la aparicion de lumna cervical rigida en posicion semiflexionada.
complicaciones o intentos de técnica regional. La lateralizacion de la cabeza también se encon-
Medicamentos habituales: utiliza antiinflamatorios E?%a limitada a solo 15° de cada lado. Ver figura

no esteroideos irregularmente, por dolores articu-
lares y de espalda.

Alergias: a los mariscos.

Habitos: niega etilismo, tabaquismo y uso de dro-
gas ilicitas.

Antecedentes familiares: primo materno padece de
espondilitis anquilosante.

REVISION POR APARATOS Y SISTEMAS

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

EXAMEN FiSICO

+ Signos Vitales:
o PA=110/70 mm Hg

o FC =70 cpm Figura N°3. Maxima extension cervical lograda, notese el
oFR =16 cpm angulo entre cuello y superficie plana bajo la
* Peso = 60 Kg espalan:
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« Torax: simétrico, sin retracciones.

o Corazon: ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos
ni S3 6 S4.
o Pulmones: claros, sin ruidos agregados.

» Abdomen: plano, ruidos hidroaéreos normales,
depresible, sin defectos de pared, sin viscerome-
galias.

+ Extremidades: cicatriz quirurgica sobre articula-
cion de |la cadera izquierda. Deformidad en varoy
aumento de volumen de rodilla derecha. Movilidad
articular restringida.

+ Columna vertebral: rigidez y limitacién para movi-
mientos de rotacion y flexo-extension. Espacios
intervertebrales dificilmente palpables.

* Neurologico: funcion de los pares craneales
conservada, sensibilidad conservada. Reflejos
osteotendinosos normales (2/4) en articulaciones
de miembros superiores.

EXAMENES DE GABINETE:

« Biometria hematica:
o Hb =10,8 g/dL
0 Hecto = 33,7 %
o Plaquetas = 535 mil/uL

* Electrocardiograma: ritmo sinusal normal.

« Radiografia de Torax: ligera horizontalizacion
de arcos costales. Cardiopulmonar sin alteracio-
nes.

DIAGNOSTICOS PREANESTESICOS:

1. Espondilitis anquilosante
2. Clasificacion de Estado Fisico segun ASA: l1I.
3. Via aerea dificil.

TRATAMIENTO ANESTESICO:

Se eligio anestesia general para el procedimiento.
Se posicioné a la paciente contando con ayuda de
la misma mientras se encontraba despierta; se aco-
Jino la superficie plana de la mesa de operaciones,
para adaptarla a la desviacion cervical en flexion
que presentaba.

Previa explicacion del procedimiento a la pacien-
te, se llevo a cabo blogueo de nervios laringeos y
ansiolisis con midazolam 3 mg IV. Ver figuras N°
4y N°5.

Figura N°4. Bloquea de nervios laringeos superiores vy trans-
traqueal.

Figura N°5. Esquema de Bloqueo de Nervios Laringeos y
transtraqueal

Nernao
laringeo
nlernd

BLOQUEO NERVIOSO
TRANSTRAQUEAL

Fuente: Haspel G. The difficult airway. International Anes-

thesiology Clinics. 2000; 38(3).47-63.

Bloqueo de nervios laringeos superiores: La aguja se Iin-
troduce hacia adenlro y abajo en medio del borde inferior del
hioides y el borde superior del tiroides. Se logracon 2 a 3 mL
de anestesico local a cada lado,

Bloqueo Transtraqueal: La aguja penetra la membrana
cricotiroidea. La aspiracion de aire confirma posicion intratra-
queal. Se logra con 4 mL de lidocaina 5 %, que provoca tos y
esparce el medicamento
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Conservando la respiracion espontanea se logro
intubar con fibroscopio sin complicaciones. Ver
figura N° 6.

Figura N°6. Intubacion de paciente con EA, despierla, a traves
de fibrobroncoscopio.

Una vez asegurada la via aérea, se realizo la
induccion anestésica con propofol 2 mg/kg IV y
relajacion muscular con atracurio 0,5 mg/kg. Se
administré analgesia intravenosa y medicamentos
para prevenir nauseas y vomitos postoperatorios.
El mantenimiento de |a anestesia se realizé a base
de anestésico inhalatorio (sevoflurano en oxigeno)
y suplementacion en bolos de relajante muscular
(atracurio).

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
globulos rojos empacados para reponer las pérdi-
das sanguineas.

Posteriormente, se desperto y extubo a la paciente
sin complicaciones. Fue trasladada a la unidad de
cuidados postanestésicos donde se mantuvo con
signos vitales estables.

REVISION BIBLIOGRAFICA

Generalidades
La EA forma parte de un grupo de espondiloar-
tropatias caracterizadas por artritis inflamatoria.

que difieren de la artritis reumatoidea por ser
seronegativas. Este grupo incluye: la EA, artritis
reactiva, sindrome de Reiter, artritis psoriasica y
espondiloartropatias asociadas con enfermedad
inflamatoria intestinal.?

La incidencia de EA en el Reino Unido es de 150
casos por cada 100 mil habitantes, con una relacion
hombre: mujer de 2,5:1.2

El término anquilosante deriva de la palabra griega
ankylos, que significa rigidez de una articulacion,
mientras que spondylos significa vértebra. La es-
pondilitis se refiere a la inflamacion de una ¢ mas
vértebras. Se afectan ademas las articulaciones
sacroiliacas, carillas articulares espinales y tejidos
blandos paravertebrales, con osificacion de liga-
mentos y tendones cerca del sitio de union con los
huesos.

Manifestaciones Clinicas

La sintomatologia suele iniciar entre los 14 y 35
anos, con dolor bajo de espalda que perturba el
suefio y se asocia con rigidez matutina.’?

La artritis y la anquilosis afectan el esqueleto axial,
pero hasta 50 % de los casos pueden presentar ar-
tritis periférica en caderas (75 % bilateral), rodillas,
hombros y articulaciones costovertebrales.'?*

En etapas avanzadas suelen presentarse mani-
festaciones extraespinales que incluyen artritis
periférica, iritis, afeccion pulmonar y cardiaca.®

La enfermedad se torna incapacitante al interferir
con la deambulacion, y finalmente las contracturas
articulares desarrollan |a tipica postura en forma de
Z al paciente estar de pie.?®

Etiologia

Se desconoce la etiologia; sin embargo, se ha
comprobado la influencia genética, presentandose
frecuentemente una historia familiar positiva. Ade-
mas, se ha evidenciado en la superficie de las cé-
lulas de estos pacientes antigenos pertenecientes
al complejo de histocompatibilidad clase | HLA-B27
y en menor frecuencia al HLA-CW6.'?

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

Diagnostico

El diagnostico de EA requiere la combinacion
de hallazgos clinicos y radiograficos (criterios de
Nueva York, 1984); sin embargo, los datos de in-
actividad, rigidez espinal y dolor hacen sospechar
el mismo.™?

Implicaciones Anestésicas

Papel del anestesidlogo en el manejo de
pacientes con EA

Diversas situaciones clinicas desarrolladas por
estos pacientes requieren intervencion quirurgica,
y por lo tanto enfrentaran al anestesiologo con el
reto que estos representan. Ver tabla N° 1.

Tabla N°1. Situaciones Clinicas en que el paciente con EA
puede requerir atencion por parte del anestesiologo.

Situaciones Clinicas

Reemplazo total de cadera

Reemplazo total de rodilla

Reemplazo de valvula adriica

Colocacion de marcapaso

Manejo de dolor (sacroiliitis, dolor articular, postoperatorio)
Cirugia de columna (osteotomias)

Heriorrafia inguinal

Fuente: Compilacion de las referencias bibliograficas. ' #10.1

Los procedimientos quirtrgicos pueden llevarse a
cabo con el objeto de aliviar afecciones causadas
por la propia enfermedad, como lo es el reemplazo
total de cadera, que representa la cirugia mas co-
mun a la que se someten estos pacientes debido
a lo precoz e incapacitante de esta lesion, y la
osteotomia espinal correctiva que busca restaurar
el balance en la postura e incluso puede ayudar a
mejorar la respiracion y liberar la compresion vis-
ceral causada por una caja costal excesivamente
restringida.®®*

Las afecciones sistémicas (no musculoesqueléti-
cas) en la EA tambiéen pueden requerir interven-
cion anestésica para su correccion. Por ejemplo,
reemplazos valvulares y colocacion de marcapasos
podrian aliviar la afeccion cardiovascular vista en
etapa avanzada."

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 tora-
cica, lo cual incrementa la presién intraabdominal
y predispone a la aparicion de hernias inguinales
que representan otra causa de cirugia y anestesia
en estos pacientes.’

La atencion del anestesidlogo puede ser requerida
también fuera del salén de operaciones, como en el
caso del tratamiento del dolor lumbar y sacroiliaco,
asi como manejo del dolor postoperatorio.’

Consideraciones durante la visita
preanestésica

Una evaluacion apropiada incluye inspeccion del
rango de movimientos articulares y evaluacion ra-
diografica de la columna cervical en flexion y exten-
sion, debido a que la espondilitis suele acompanar-
se de limitacion del movimiento del cuello y artritis
de la articulacion temporo-mandibular que reduce
la apertura bucal, siendo dichas caracteristicas un
obstaculo para la realizacion de la laringoscopia
directa 451214

Ademas, puede existir afeccion de la articulacion
cricoaritenoidea con la consecuente disminucion
de los espacios glotico y subglotico. La afeccion
cricoaritenoidea puede ademas asociarse a fla-
cidez de las cuerdas vocales que incrementa el
riesgo de complicaciones post-extubacion, como
la obstruccion laringea aguda. En este sentido, se
ha propuesto la necesidad de una laringoscopia
indirecta como parte 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 fijacion
cricoaritenoidea sea la Unica causa y no haya al-
guna lesion ocupante asociada.'®

En etapas avanzadas de la enfermedad, la espiro-
metria puede revelar un patron restrictivo debido
ala fusion y pérdida de movimiento en las uniones
intervertebrales y vertebrocostales. Esto se trata de
compensar con un patron de respiracion rapido y
superficial. Sin embargo, el volumen residual puede
estar incrementado debido a fijacion de las costillas
en posicion de inspiracion. '

La radiografia de torax puede mostrar sobreosifica-
cion de las articulaciones toracicas mencionadas
y horizontalizacion de los arcos costales. Se ha
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reportado ademas la infiltracion del parénquima
pulmonar, la cual se asemeja a la tuberculosis
pulmonar.’*

Pueden desarrollar enfermedad cardiovascular en
2a 10 % de los casos debido a inflamacion y escle-
rosis de |a raiz aortica y el tabique ventricular. La
afeccion tanto de la raiz como de la valvula adrtica
es mas frecuente (82 %) cuando se compara con
controles (27 %; p<0,001). Esto hace mas frecuente
(20 % vs. 3 %; p=0,08) la aparicion de complica-
ciones como regurgitacion valvular, anomalias de
la conduccion, falla cardiaca, enfermedad vascular
cerebral, muerte de origen cardiaca, o que requie-
ran reemplazo valvular."

Estas posibilidades obligan al médico encargado
de la valoracion preoperatoria a evaluar mediante
electrocardiograma y ecocardiografia la presencia
de dichas complicaciones y asi poder tomar las
medidas preventivas.

Posicionamiento durante la cirugia

El posicionamiento del paciente durante cualquier
procedimiento quirurgico es una responsabilidad
confiada al médico anestesidlogo que puede ser
causa de traumatismos temporales o permanentes,
incluso de reclamaciones legales.

La fijacion en flexion clasica que se desarrolla en
la columna cervical de los pacientes con EA es
el resultado de las constantes microfracturas y
subsecuentes cicatrizaciones en esta posicion.*'®
Ademas de |a obvia obstaculizacion que este hecho
representa para el control de la via aérea, se debe
dar un apropiado soporte con almohadas bajo la
cabeza para evitar que ocurran fracturas por la ex-
tension que forzaria el peso de la misma, sobre todo
cuando el paciente haya sido miorrelajado, ya que
pueden ocasionar un severo dano neurologico.**'®
Ver figura N° 7.

De igual modo, deben protegerse otras articula-
ciones que pueden estar anquilosadas para evitar
traumas, fracturas, lesiones de tejidos blandos y
neuropatias.'*3

Consideraciones en la anestesia regional

La anestesia regional ha mostrado ventajas frente a
la anestesia general en pacientes que se someten
a una cirugia ortopédica mayor como el reemplazo

Figura N° 7. Acojinamiento dado a la region cervical de pa-
ciente con EA.

de rodilla, ya que se reduce la morbi-mortalidad al
disminuir la incidencia de tromboembolismo, redu-
ce la pérdida sanguinea intraoperatoria, se logra
una mas exitosa analgesia postoperatoria y una
rehabilitacion postoperatoria mas acelerada.''*
Ademas, ofrece una buena alternativa en pacientes
cuyas caracteristicas anatdmicas sugieren posibles
dificultades en el manejo de la via aérea, el cual es
imprescindible durante la anestesia general.

La osificacion progresiva envuelve cartilagos ar-
ticulares y discos de la columna vertebral con el
desarrollo de puentes 6seos (sindesmofitos) entre
las vertebras.”™ Esta fusion hace dificil, si no im-
posible, el abordaje axial para lograr una anestesia
epidural o espinal.

En la etapa inicial de la enfermedad, cuando se
conserva el movimiento del cuello, la fusion de la
columna lumbar puede serincompleta, permitiendo
el paso de la aguja a traves de los ligamentos supra
e interespinosos para llevar a cabo la anestesia
espinal o epidural. También puede intentarse el
abordaje paraxial para evitar dichas calcificaciones
de la linea media."*

El bloqueo caudal puede lograrse mas facilmente
debido a que el ligamento sacrococcigeo no suele
calcificarse, pero su utilidad se limita a los casos
de cirugias perineales y anorrectales; la gran va-
riabilidad de la anatomia caudal, sobre todo del
conducto sacro, impiden el acceso epidural alto
por esta via.®

Si, a pesar de las dificultades mencionadas para
su ejecucion, se decide llevar a cabo la técnica
regional, hay que tener presente que la EA es un
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factor documentado de riesgo independiente para
el desarrollo de hematoma espinal 61920

Por otro lado, aun eligiendo una técnica regional
se debe disponer y preparar dispositivos especia-
les para el control de la via aérea igual que si la
intencion inicial fuera anestesia general, por la po-
sibilidad de aparicion de complicaciones asociadas
al uso de anestésicos locales.

Larigidez de los ligamentos espinales condicionara
un menor requerimiento de volumen anestésico en
el espacio epidural y espinal debido a la distensibi-
lidad limitada. Esto podria predisponer a un mayor
ascenso del nivel alcanzado por el anestésico
local y mayor probabilidad de complicaciones que
requieran intervencion de la via aérea.

Si se requiere anestesia regional para blogueo de
miembro superior, se sugiere escoger una técnica
axilar o intravenosa en vez de la interescalénica,
para evitar la dificultad a través de este ultimo
abordaje debido a los cambios mencionados en
esta area.*

También se ha reportado el éxito de la técnica
regional en pacientes con EA durante intervencio-
nes ginecologicas, como las cesareas, mediante
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

Control de la via aérea

La presencia de EA debe asociarse con la probabi-
lidad de dificultad para ventilacion e intubacion de
la via aérea.’? 9%

Con el progreso del proceso de osificacion se van
desarrollando caracteristicas anatomicas que difi-
cultan la laringoscopia directa, entre ellas: apertura
oral limitada, extension cervical limitada o nula y
en ocasiones fusion de las vértebras cervicales en
posiciéon de flexion.'42 Incluso llegan a desarro-
llar cifosis toracica tan severa que deben requerir
intubacioén en posicion sentada.™

Estos hechos obligan a contar con otras opciones
cuando se requiere controlar la via aérea durante
la anestesia general. Varios autores coinciden en
catalogar como la opcion mas segura a la intuba-
cion bajo fibroscopia optica con el paciente aun
despierto. ™

Ademas del broncoscopio de fibra éptica, existen
otros dispositivos que ayudan a ventilar al paciente
durante la anestesia general o a introducir el tubo
endotraqueal a través de ellos, y que evitan la ex-
tension cervical para su colocacion, entre ellos la
mascara laringea, el estilete luminoso, el combitubo
y el novedoso tubo laringeo. Para lo que si parece
haber consenso es en evitar la administracion de
relajantes musculares hasta que se haya asegurado
la via aérea de estos pacientes.'? %%

Tambiéen se ha descrito la utilidad de la técnica de
intubacian retrograda con guia metalica o modifi-
cada con la ayuda de fibroscopio.™

Ventilacion

Debido a las fusiones costocondrales, la respira-
cion espontanea se hace mas rapida y superficial .
La capacidad vital se reduce minimamente si la
actividad diafragmatica esta preservada, pero la
misma se afecta con la paralisis muscular durante
la anestesia general, lo cual reduce los volumenes
pulmonares y predispone al desarrollo de atelec-
tasias. Se sugiere la realizacion de maniobras de
reclutamiento alveolar, sobre todo antes de extubar
al paciente, para evitar esta complicaciéon.®

Control hemodinamico

La afeccion adrtica y valvular que puede conllevar
hipertrofia miocardica y aumento de la postcar-
ga obliga a una monitorizacion estricta desde el
momento de la induccion anestésica y al uso de
medicamentos que mantengan la estabilidad he-
modinamica (fentanyl, midazolam) a fin de evitar
eventos isquémicos y/o colapso cardiovascular.™

Consideraciones en la analgesia

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
contintian siendo la piedra angular en el control
sintomatico de estos pacientes, y existe buena
evidencia (nivel Ib) que respalda el uso tanto de
los AINES tradicionales como de los inhibidores
selectivos COX 2.9

Se debe tener presente que el uso cronico de
AINES (tal y como es requerido en este grupo
de pacientes) incrementa el riesgo de sangrado
gastrointestinal; por otro lado, los COX 2 se han
asociado a eventos tromboembolicos y toxicidad
cardiovascular.’

98 - Revista Médico Cientifica



CASO CLINICO

Los antireumatoideos modificadores de la enfer-
medad, como la sulfasalazina y el metotrexate, al
parecer ayudan a suprimir la progresion de la artritis
periférica pero no modifican de manera significativa
la enfermedad ni el dolor de origen espinal.®#

Se han usado ultimamente drogas dirigidas a cito-
quinas de la respuesta inflamatoria, como los blo-
queadores del factor de necrosis tumoral (infliximab,
etanercept), que han arrojado resultados satisfac-
torios en cuanto al mejoramiento a corto plazo del
dolor y funcionabilidad de estos pacientes.?

La inyeccion intraarticular de esteroides es otra in-
tervencion bien evidenciada (nivel Ib) para el control
de la sacrolliitis en estos pacientes.®

En cuanto a las modalidades disponibles para el
control del dolor luego de procedimientos quirur-
gicos como el reemplazo total de rodilla, se ha
descrito el blogueo de nervio femoral, combinado
con el bloqueo de nervios femorocutaneo lateral y
obturador, el cual provee analgesia prolongada e
incluso menos efectos adversos que la analgesia
epidural continua.?

CONCLUSION

Los pacientes con EA requieren cuidados es-
peciales en todos los aspectos que abarcan la
responsabilidad del medico anestesidlogo durante
el periodo perioperatorio. Una evaluacion y pla-
neamiento de |la anestesia evitaran complicaciones
catastroficas, consecuencia de falta de control de la
via aérea, ventilacion inadecuada, complicaciones
cardiovasculares, lesiones musculoesqueléticas y
neuropatias.
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