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Tema 1.5: Anestesia en cirugia ortopédica y traumatologia, anestesia en el paciente geriatrico

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

* Analizar la evaluacion y preparacion preoperatoria del paciente sometido a cirugia traumato-
[6gica y ortopédica.

® Valorar la creacion de la unidad de ortogeriatria como manejo multidisciplinar de los pacientes
ancianos con fractura de cadera.

* Revisar el manejo anestésico de los pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla (ATR),
haciendo referencia a los nuevos protocolos de cirugia intensificada (protocolo FAST-TRACK o
protocolo Enhanced Recovery After Surgery [ERAS]) en cirugia de artroplastia total de cadera y
rodilla.

INTRODUCCION

La traumatologia y ortopedia es una de las especialidades medicoquirtrgicas que mayor volumen asis-
tencial presenta en la actualidad en cualquier hospital. Se ocupa de las lesiones traumaticas del aparato
locomotor, asi como del estudio de las enfermedades congénitas o adquiridas, en sus aspectos preventivos,
terapéuticos, de rehabilitacion y de investigacion, que afectan al aparato locomotor, tanto en el niflo como
en el adulto y el anciano. Actualmente, la especialidad ha tomado un impulso incalculable a través de las
posibilidades de recuperacién que ofrece a los pacientes que sufren traumatismos cada vez mas frecuentes
y de mayores proporciones. Ademas, el aumento de la esperanza de vida de las personas se traduce en un
mayor nimero de lesiones osteoarticulares degenerativas e invalidantes.

La anestesia en cirugia ortopédica y traumatologia abarca un campo muy amplio, tanto en la practica
clinica como en la investigacién. La anestesia general y el papel cada vez mds preponderante de la aneste-
sia regional, mediante los bloqueos ecoguiados, han permitido mejorar el manejo anestésico del paciente
con patologia del aparato locomotor, mejorar de una manera mas eficaz el dolor postoperatorio, asi como
poder realizar de forma ambulatoria muchos procedimientos quirdrgicos que con anterioridad requerian
ingreso hospitalario.

®
La traumatologia y ortopedia es una de las especialidades medicoquirlrgicas que mayor

volumen asistencial presenta en la actualidad en cualquier hospital. La anestesia general y
el papel cada vez mas preponderante de la anestesia regional, mediante los bloqueos eco-
guiados, han permitido mejorar el manejo anestésico del paciente con patologia del aparato
locomotor.

@ RECUERDE

Los objetivos generales de la evaluacién preanestésica de pacientes para cirugia ortopédica son: es-
tratificacion del riesgo anestésico-quirirgico, anticipar y prevenir potencialmente las complicaciones,
conocer y modificar, si se precisa, la medicacién preoperatoria, proponer estrategias de conservacion
de sangre, definir el plan anestésico a seguir, realizar educacion preoperatoria, responder a las pre-
guntas del paciente y disefar el plan de cuidados postoperatorios mas adecuado.
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EVALUACION PREOPERATORIA Y PREPARACION DE PACIENTES PARA CIRUGIA ORTOPEDICA

La evaluacion preoperatoria apropiada y la preparacion de los pacientes es un componente esencial para
el manejo de estos en cirugia ortopédica. Una evaluacion preoperatoria debe identificar y explorar las
comorbilidades médicas preexistentes del paciente y, ocasionalmente, puede revelar una enfermedad
oculta (p. ej., la constatacién de una disnea de esfuerzo en la consulta de preanestesia puede sugerir una
insuficiencia cardiaca congestiva no diagnosticada, hipertensién pulmonar o enfermedad cardiaca isqué-
mica). La anamnesis y exploracion fisica en los pacientes ortopédicos debe centrarse no solo en el sistema
cardiopulmonar y las vias respiratorias, sino que también debe incluir el sistema neuromuscular. Derivado
de dicha evaluacion se solicitaran las pruebas preoperatorias necesarias en cada paciente. Los objetivos
generales de la evaluacion preanestésica de pacientes para cirugia ortopédica son:

e Estratificar el riesgo anestésico-quirdrgico.

* Anticipar y prevenir potencialmente las complicaciones.

* Conocer y modificar, si se precisa, la medicacion preoperatoria.
* Proponer estrategias de conservacién de sangre.

e Definir el plan anestésico a seguir.

* Realizar educacion preoperatoria.

e Responder a las preguntas del paciente.

e Disenar el plan de cuidados postoperatorios mas adecuado.

Estratificacion del riesgo anestésico-quirurgico

Uno de los objetivos principales de la evaluacion preoperatoria es valorar a los pacientes para detectar
enfermedades subyacentes (especialmente cardiovasculares y respiratorias), con el fin de mejorar el manejo
anestésico de estos. Cada afio, miles de pacientes presentan complicaciones postoperatorias graves que
contribuyen al aumento de la morbilidad y la mortalidad perioperatoria.

Desarrollado originalmente en 1977 y actualizado en 1999 por Goldman et al., el indice de riesgo
cardiaco revisado (IRCR) se desarroll6 como una herramienta para ayudar a estratificar a los pacientes con
enfermedades cardiovasculares para cirugia no cardiaca. En el IRCR se determinaron seis factores de riesgo
para desarrollar complicaciones cardiovasculares graves después de cirugia no cardiaca (cirugia de alto
riesgo; historia de cardiopatia isquémica; historia de insuficiencia cardiaca congestiva; historia de enfer-
medad cerebrovascular; presencia de diabetes mellitus insulinodependiente y valores de creatinina sérica
preoperatoria superior a 2,0 mg/dL). Ademas, el IRCR proporciona a los anestesiélogos una herramienta
para determinar qué pacientes podrian beneficiarse de mas pruebas de diagndstico, terapia médica o una
monitorizacion intraoperatoria mas invasiva.

El Colegio Americano de Cardiologia (ACC) y la Asociaciéon Americana del Corazén (AHA) reco-
mendaron en el afio 2002 la realizacién de pruebas de esfuerzo no invasivas solo para pacientes con
afecciones cardiacas activas o para pacientes con mdltiples factores de riesgo cardiaco y con un estado
funcional limitado. En el aflo 2007, un estudio retrospectivo sobre pruebas de esfuerzo cardiaco antes de
una cirugia mayor no cardiaca demostré que los pacientes que se sometieron a pruebas de estrés reduje-
ron la mortalidad hospitalaria, disminuyeron la mortalidad a 1 afo y tuvieron estancias hospitalarias mas
cortas. Aunque el estudio de Evaluacion Isquémica Perioperatoria (POISE, por sus siglas en inglés) destaca
la precaucion que los médicos deben tener en cuenta al iniciar de forma universal la terapia con betablo-
queantes en pacientes quirdrgicos, existen pruebas significativas de que los betabloqueantes disminuyen
las complicaciones cardiovasculares en pacientes de alto riesgo. La terapia con estatinas (agentes que
reducen los niveles de colesterol mediante la inhibicién de la 3-hidroxi-3-metilglutaril-CoA [HMG-CoA]
reductasa) también se ha destacado como un medio para modificar los riesgos operatorios del paciente.
Algunos expertos recomiendan prescribir medicamentos con estatinas tan pronto como sea posible antes
de la cirugia, y mantenerlos en el postoperatorio incluso de por vida.
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No obstante, la mejor guia para valorar el estado cardiopulmonar y el pronéstico del paciente sigue
siendo la tolerancia al ejercicio.

El equivalente metabélico (MET) se ha mantenido durante mucho tiempo como el estandar de oro
para evaluar la capacidad fisica del paciente. Por ejemplo, la capacidad de un paciente para realizar activi-
dades de la vida diaria o subir un tramo de escaleras es aproximadamente equivalente a 4 o 5 MET. Varios
estudios han demostrado que la capacidad de un paciente para realizar actividades superiores a 4 MET se
asocia con una disminucion del riesgo de eventos cardiovasculares perioperatorios. (Véase mas adelante
en el apartado «Anestesia en cirugia de fractura de cadera. Unidad de ortogeratria» la estratificacion del
riesgo anestésico-quirldrgico en el paciente anciano con fractura de cadera).

®
El equivalente metabdlico (MET) se ha mantenido durante mucho tiempo como el estandar
de oro para evaluar la capacidad fisica del paciente.

Solicitud de pruebas preoperatorias

La practica tradicional de hacer que cada paciente se someta a una bateria completa de pruebas preope-
ratorias esta dando paso a estudios limitados a la cantidad minima necesaria para proporcionar infor-
macién centrada en el paciente y en el procedimiento. La National Physicians Alliance, a través de una
fundacién de la Junta Americana de Medicina Interna (ABIM), emprendi6 un proyecto titulado Promocion
de la buena administracién en la préactica clinica, que identificé cinco actividades en medicina de familia,
medicina interna y pediatria, en las que los médicos de sus respectivas especialidades podrian alterar sus
comportamientos y, en Gltima instancia, producir una mejora en la calidad de la atencién brindada. Esta
iniciativa se ha extendido a otras especialidades (campafa Choose Wisely de ABIM). La campafia ayuda
a los facultativos a elegir la atencién necesaria basada en la evidencia, limitando el dafio potencial en el
paciente. Dos de las cinco actividades que la American Society of Anesthesiologist (ASA) ha identificado
abordan especificamente la evaluacién médica preoperatoria y las pruebas que deben ser solicitadas en
cada paciente. Los primeros afirman que los estudios de laboratorio de referencia (hemograma completo,
bioquimica y estudio de coagulacién) en pacientes sin enfermedad sistémica significativa que se someten a
cirugia de bajo riesgo no deben realizarse cuando no se espera una pérdida significativa de sangre o cam-
bios de liquidos. El segundo limita la necesidad de realizar pruebas diagnédsticas cardiacas de referencia
a pacientes asintomaticos y estables con enfermedad cardiaca conocida que se sometan a una cirugia no
cardiaca de riesgo bajo o riesgo moderado.

Administracion de medicamentos perioperatorios

Otro aspecto importante en la evaluacion del paciente geriatrico que va a ser sometido a cirugia ortopédica
es la revision de la medicacién preoperatoria, sus implicaciones anestésicas y las consecuencias quirdr-
gicas de su administracién. Si bien la lista de posibles medicamentos preoperatorios es extensa, en este
apartado se tomaran en cuenta los que puedan tener mayor impacto en la atencién al paciente de forma
perioperatoria. Durante afos, la falta de pautas basadas en la evidencia obligé a la toma de decisiones de
manera empirica. Actualmente, aunque hay falta de ensayos clinicos controlados para adaptar el manejo
de la medicacién preoperatoria, hay varias recomendaciones de expertos y estudios que sirven como guias.

Una de las comorbilidades mas prevalentes en los pacientes es la hipertension arterial (HTA). En su
mayor parte, los antihipertensivos deben continuarse en el entorno perioperatorio, con la excepcién de
los pacientes que toman inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA), inhibidores de
la angiotensina y/o diuréticos. Estos pacientes tienen un mayor riesgo de hipotension significativa durante
la anestesia general. Un estudio mostré una inestabilidad hemodindmica significativa en pacientes con
tratamiento crénico en una combinacién de IECA/inhibidores de la angiotensina y diuréticos.
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Los antihipertensivos deben continuarse en el entorno perioperatorio, con la excepcion de
los pacientes que toman inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA],
inhibidores de la angiotensina y/o diuréticos, que inducen un mayor riesgo de hipotension
significativa durante la anestesia general.

El tratamiento antiagregante y anticoagulante en el periodo perioperatorio ha recibido mucha aten-
cién en los Gltimos afos. Durante algin tiempo, se les dijo a los pacientes que suspendieran todos los medi-
camentos antiagregantes al menos una semana antes de la cirugfa, independientemente de la indicacién
de la terapia. La interrupcion de esta medicacion puede tener un impacto significativo en la morbilidad y
mortalidad del paciente. Los pacientes con intervenciones coronarias percutaneas recientes, especialmente
la colocacion de stents farmacoactivos, tienen un mayor riesgo de trombosis coronaria si se suspende el
tratamiento antitrombotico en el periodo perioperatorio. Ademas del estado hipercoagulable que induce la
cirugia, el cese de la terapia antitrombdtica puede causar una hipercoagulabilidad de rebote, lo que pone
a los pacientes en un riesgo atin mayor de un evento tromboembodlico.

El riesgo de hemorragia quirdrgica debe compararse con el de un evento trombético potencialmente
catastréfico en pacientes con stents coronarios recientes. El ACC/AHA vy la Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions actualmente recomiendan un doble tratamiento antiagregante continuo con
325 mg de aspirina diarios y 75 mg de clopidogrel, durante un minimo de un mes después de la colocacion
de stent normal y 3 meses después del stent liberador de farmaco. Sin embargo, un estudio de cohortes
retrospectivo reciente de eventos cardiacos adversos mayores en el periodo perioperatorio en pacientes con
endoproétesis coronarias sugiere que los factores de riesgo y comorbilidades de los pacientes pueden ser
mejores herramientas para guiar la duracion de la terapia antiagregante que el tiempo transcurrido desde la
colocacion de la endoprétesis. En la actualidad, estos investigadores recomiendan continuar con la terapia
antiagregante doble durante el periodo perioperatorio, a menos que haya riesgo significativo de hemorra-
gia o que el paciente esté sometido a cirugias con alto riesgo hemorragico (como la cirugia del conducto
espinal, intracraneal o cirugia posterior del 0jo). Si no existen factores de riesgo concomitantes y el riesgo
hemorragico es significativo, retirar las tienopiridinas mientras se mantiene la aspirina es una alternativa
razonable. El manejo de la medicacion antiagregante y anticoagulante serd tratado mas extensamente en
el tema Hemostasia y Transfusion del Curso online de Actualizacion en Técnicas Anestéticas..

ANESTESIA EN CIRUGIA DE FRACTURA DE CADERA. UNIDAD DE ORTOGERATRIA

El nimero de fracturas de cadera en pacientes ancianos cada vez es mayor, debido al envejecimiento de la
poblacién. De hecho, se estima una incidencia de 1,6 millones de fracturas de cadera en el anciano al afo
y se prevé que, en el aiio 2050, el nimero de fracturas de cadera en pacientes ancianos sobrepasara los 6
millones de fracturas/afio. La importancia sanitaria de esta situacién no solo viene derivada del consumo
de recursos y del gasto sanitario que conlleva (10,3-15,2 billones de délares al afio en los Estados Unidos),
sino también de lo que implica para las personas de edad avanzada —muchas veces con estado de salud
precario— la toma de medicacién, que, en ocasiones, interfiere en la cirugia, y una cirugia que se debe
aplazar lo menos posible. La fractura de cadera en el anciano incrementa el riesgo de muerte o complica-
ciones postoperatorias graves, especialmente, si el paciente es un hombre, con edad superior a 90 anos,
estd ingresado en un centro geriatrico, presenta disfuncion mental/cognitiva previa y patologia asociada al
momento de la fractura. Asi, la mortalidad durante los tres meses siguientes a una fractura de cadera en el
anciano oscila entre el 5,75 % en mujeres y el 7,95 % en hombres.

El riesgo incrementado de fractura de cadera en el anciano se debe a la mayor frecuencia de osteopo-
rosis y caidas (el 90 % de las fracturas de cadera del anciano se producen como consecuencia de simples
caidas, muchas veces, al intentar levantarse). La prevencion de este problema de salud debe de ser un
objetivo prioritario entre los profesionales sanitarios y también su adecuado manejo intrahospitalario. La
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fractura de cadera en el anciano se debe considerar, pues, una enfermedad quirtrgica, y la creacion de
unidades de ortogeriatria, en las que trabajen conjuntamente el médico internista o geriatra, el anestesio-
logo, el traumatdlogo y el personal de enfermeria, permite optimizar el manejo quirdrgico del paciente
anciano con fractura de cadera y reconocer de la manera mas precoz posible la aparicién de cualquier
complicacién postoperatoria en el caso de que aparezca. Existe evidencia cientifica de beneficio (nivel A)
de que las unidades de ortogeriatria reducen las complicaciones intrahospitalarias, la estancia (30 %) y el
coste del proceso de 1200 a 1600 €. Ademas, seria aconsejable que cada hospital estableciera sus criterios
clinicos y de calidad para contar con un circuito especifico que garantice la cirugia diferida derivada de
la urgencia, con unos tiempos maximos de espera segtn el tipo de fractura, sin que se interfiera el circuito
especifico de la cirugia programada. Las decisiones mas importantes que hay que tomar son: cudndo debe
realizarse la intervencion, qué tipo de anestesia se debe emplear y como prevenir la infeccion quirdrgica,
los eventos tromboembdlicos y la confusién mental postoperatoria.

@ RECUERDE

La fractura de cadera en el anciano incrementa el riesgo de muerte o complicaciones postoperatorias
graves, especialmente, si el paciente es un hombre, con edad superior a 90 afios, esta ingresado en

un centro geridtrico, presenta disfuncién mental/cognitiva previa y patologia asociada al momento de
la fractura.

Las unidades de ortogeriatria, en las que trabajen conjuntamente el geriatra, anestesid-
logo, traumatdlogo y personal de enfermeria, optimizan el manejo quirdrgico del paciente
anciano con fractura de cadera (evidencia cientifica A).

Las unidades de ortogeriatria reducen las complicaciones postoperatorias, la estancia hos-
pitalaria (un 30 %] y el coste del proceso.

Tiempo maximo de espera de la intervencion quirurgica

Aunque la cirugia de fractura de cadera en el paciente geridtrico es un procedimiento semi-urgente por
naturaleza, el retraso en el tratamiento quirirgico tiene consecuencias negativas en la morbimortalidad
perioperatoria de los pacientes. Un metanalisis en el que se incluyeron 257.367 pacientes demostré que
el retraso quirdrgico mas de 48 horas después del ingreso hospitalario se asociaba con un incremento del
41 % de la mortalidad a los 30 dias y del 32 % al afio de la intervencién. Por lo tanto, se recomienda que
a los pacientes ancianos con fractura de cadera se les realice la intervencion de osteosintesis tan pronto
como sea posible, una vez que la condicién médica del paciente esté optimizada, si es posible, en las
primeras 24-48 horas, y no se deben superar nunca las 72 horas de demora. Esto supone un reto para
los médicos responsables de la unidad de ortogeriatria pues deben optimizar la situacién clinica de un
paciente complejo dentro de un corto periodo de tiempo. Sin embargo, sabiendo que el retraso en la ciru-
gia implica un empeoramiento de la recuperacion funcional, un incremento de complicaciones médicas
como consecuencia del encamamiento prolongado y un aumento de complicaciones postoperatorias,
parece razonable sugerir que:

Los pacientes ancianos con situacion médica estable y sin comorbilidad asociada deberian interve-
nirse en las primeras 24-48 horas (evidencia de grado 1B).

En los pacientes con comorbilidad médica activa, como insuficiencia cardiaca congestiva (ICC),
angina inestable, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) grave, infeccion (p. ej., neumonia),
puede demorarse su intervencion hasta 72 horas, siempre con el objetivo, durante este tiempo, de mejorar
la situacion preoperatoria del paciente, bien con la realizacion de pruebas preoperatorias adicionales, bien
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con el tratamiento médico especifico necesario. Siempre que sea posible, se debe evitar que la demora de
la intervencidn sea superior a las 72 horas.

Se debe garantizar durante todo este tiempo preoperatorio un adecuado control del dolor, que también
previene la aparicién de complicaciones postoperatorias. Ademas de las medidas de analgesia habitua-
les, debe considerarse la realizacion de bloqueos nerviosos (plexo lumbar, nervio femoral, etc.) desde el
momento de la llegada a urgencias del paciente como técnica segura y eficaz a la hora de proporcionar
una analgesia adecuada.

Los pacientes ancianos con fractura de cadera y situacion médica estable y sin comorbilidad

asociada deberian intervenirse en las primeras 24-48 horas (evidencia de grado 1B). Siem-
pre que sea posible, se debe evitar que la demora de la intervencion sea superior a las 72
horas.

Evaluaciéon preoperatoria cardiaca en pacientes con fractura de cadera y estratificacion de riesgo

anestésico-quirdrgico
El riesgo cardiaco para la cirugia electiva de cadera generalmente se trata como riesgo intermedio, con
una tasa de complicaciones cardiacas del 1 %-5 % en 30 dias. Esta estimacion se basa en una poblacion
de pacientes electiva, relativamente joven y saludable. Sin embargo, los pacientes con fractura de cadera
suelen ser mayores, con comorbilidades cardiacas y pulmonares significativas. La cirugia de reparacion
para una fractura de cadera también se considera semiurgente. Lawrence et al. analizaron cerca de 9000
pacientes de 60 aflos 0 mas que se sometieron a una cirugia de fractura de cadera e informaron que el 8 %
de los pacientes tenfan complicaciones cardiacas después de la operacion. La mortalidad a 30 dias y 1 afio
fue de 4 % y 16 %, respectivamente.

No obstante, el beneficio de la cirugia de fractura de cadera generalmente supera los riesgos perio-
peratorios. El objetivo es optimizar la condicién cardiaca del paciente en un corto periodo de tiempo. El
ACC y la AHA han publicado un enfoque gradual para la evaluacion cardiaca preoperatoria en pacientes
no cardiacos. El enfoque gradual es dtil para determinar la preparacién para la cirugia e identificar la nece-
sidad de mas pruebas médicas o de laboratorio preoperatorias. Las pautas de ACC/AHA constan de siete
pasos, teniendo en cuenta la naturaleza de la urgencia de la cirugia, la condicién cardiaca activa, el riesgo
quirdrgico, la capacidad funcional del paciente y la estratificacion del factor de riesgo clinico cuando los
pasos anteriores no pueden llevar a una decisién favorable.

Hay varios aspectos caracteristicos en los pacientes geriatricos con fractura de cadera. Primero, gene-
ralmente se consideran procedimientos semiurgentes, excepto la fractura abierta de cadera, que se consi-
deraria emergente. Segundo, los pacientes con fractura de cadera suelen ser mayores, con comorbilidades
sustanciales y capacidad funcional basal limitada. Se debe realizar una historia clinica completa y un
examen fisico en todos los pacientes, al mismo tiempo que se entiende que esto representa un desafio
para los pacientes con cambios en el estado mental, ya sea al inicio o debido al evento agudo. A veces se
pueden indicar pruebas adicionales, sabiendo que esto retrasa el momento de la cirugia. En consideracién
con estas caracteristicas especificas, los autores proponen un algoritmo modificado para guiar el manejo
preoperatorio de los pacientes con fractura de cadera (Fig. 1.5-1):

e Paso 1: El médico debe determinar la naturaleza de emergencia/urgencia de la cirugia. Se debe rea-
lizar una historia clinica completa y un examen fisico. Se debe iniciar todo el tratamiento necesario
para reanimar y estabilizar al maximo a los pacientes: pérdida aguda de sangre aguda, deficiencia
de liquidos, lesiones coexistentes, etcétera.

e Paso 2: ;El paciente tiene patologias cardiacas activas? Hay cinco grupos de afecciones cardia-
cas que justifican una investigacién mas profunda: sindromes coronarios inestables; insuficiencia
cardiaca descompensada, definida como clase funcional 1V por la New York Heart Association;
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insuficiencia cardiaca de empeoramiento o de nueva aparicion; arritmia significativa; y enfermedad
valvular grave. Pacientes con una o mds de estas patologias cardiacas activas puede requerir una
evaluacion y tratamiento adicionales, por lo que, en alguna ocasion es necesario interconsultar al
cardidlogo seglin sea necesario. El objetivo de la consulta es determinar la gravedad de la afeccion
médica e identificar cualquier factor de mejora potencialmente modificable. Los pacientes con frac-
tura de cadera e infarto de miocardio reciente (<1 mes) presentan mayor incidencia de mortalidad
al mes y los 6 meses (de 45,4 % y 63,5 %, respectivamente). Los pacientes con insuficiencia car-
diaca también se asociaron con peores resultados quirdrgicos. La enfermedad valvular significativa,
especialmente la estenosis adrtica, es relativamente comin en la poblacién geridtrica y contribuye
a complicaciones cardiacas graves. Se recomienda realizar un ecocardiograma en pacientes con
sospecha de enfermedad valvular antes de la intervencién quirdrgica.

e Paso 3: ;Qué capacidad funcional en MET tiene el paciente? El paciente cumplird con los criterios
minimos de capacidad funcional (4 MET si responde «si» a todas estas preguntas):

- «Es independiente para la actividades diarias de la vida?».

- «;Puede hacer un trabajo ligero en casa?».

- «;Puede lavar los platos?».

- «;Puede caminar y salir de compras por el vecindario?».

- «;Puede hacer algln ejercicio mas intenso como la jardineria?».

Aunque la evaluacion de los MET es bastante simple, predice de manera fiable los riesgos de com-
plicaciones cardiacas perioperatorias y de larga duracidn. La cirugia debe realizarse si el paciente
con fractura de cadera tiene 4 o mas MET y no presenta ninguna condicién cardiaca activa.

e Paso 4: Si el paciente tiene una actividad inferior a 4 MET o no puede ser evaluado para determi-
nar su capacidad funcional, se deben considerar los factores de riesgo clinico antes de tomar una
decision sobre si debe proceder la cirugia o si se indica un estudio adicional. Estos cinco factores
de riesgo clinico son antecedentes de cardiopatia isquémica, antecedentes de insuficiencia cardiaca
compensada o previa, antecedentes de enfermedad cerebrovascular, diabetes mellitus e insuficien-
cia renal. Aunque tanto el ACC como la AHA recomiendan proceder con la cirugia incluso en
presencia de estos factores de riesgo debido a la naturaleza de riesgo intermedio de la reparacion
de la fractura de cadera, es importante hacer hincapié en el control de la frecuencia cardiaca y
las alteraciones hemodindmicas que se hayan podido producir durante el periodo perioperatorio,
especialmente en pacientes con tres o mas factores de riesgo.

* Paso 5. Hay enfermedades cardiacas adicionales que requieren una planificacién preoperatoria. Los
pacientes con marcapasos permanentes o un desfibrilador automatico implantable pueden necesi-
tar una evaluacién del dispositivo. La gestion de estos dispositivos debe individualizarse en funcion
del ritmo y la funcion subyacentes de los pacientes. El manejo de los pacientes anticoagulados es
controvertido. La retirada prematura de estos agentes es un riesgo importante para la trombosis
del stent, especialmente para los stents liberadores de farmacos; sin embargo, la continuacién de
estos agentes puede aumentar significativamente el riesgo de sangrado. La pérdida de sangre debe
controlarse y reemplazarse siempre que sea necesario, especialmente en la poblacion de pacientes
con alto riesgo. La unidad de ortogeriatria debe adoptar un enfoque de consenso multidisciplinario
para el manejo mas adecuado del paciente anciano con fractura de cadera.

@ RECUERDE

La fractura de cadera en el paciente geridtrico es un procedimiento semiurgente, excepto la fractura

abierta de cadera. Los pacientes suelen tener comorbilidades graves y capacidad funcional basal li-
mitada. Se pueden indicar pruebas preoperatorias adicionales a las habituales del hospital, sabiendo
que esto retrasa el momento de la cirugia.
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Establecer cuidado del paciente
Estratificacion de factores de riesgo
Gestion de factores de riesgo

¢Cirugia urgente/ - Continuar

emergencia? con cirugia

Y

A

Condiciones cardiacas activas

* Sindromes coronarios inestables | Si | Eyaluacién _| Delimitar gravedad de la condicién
* Fallo cardiaco descompensado y tratamiento | Identificar potencial de mejora
« Arritmia significativa
+ Enfermedad valvular grave
¢ " | Posibilidad de optimizacién < 48 horas

° Si No
Capacidad funcional > = 4 equivalentes metabdlicos *
(METs) Optimizacion Optimizacion de la condicion del
« ;Puedes ocuparte de ti mismo? entre 24-48 horas paciente
« ¢ Puedes hacer trabajos ligeros en la casa? Planificacion de cirugia temprana
- ;Puedes lavar los platos? ‘
+ ;Puedes caminar o hacer compras en tu vecindario? Siatodo
« ;Puedes llevar a cabo actividades como la jardineria? L

No o desconocido Sia3omés Valorar pruebas
[ | noinvasivas >

Estratificacion de factores de riesgo clinicos:

» Historial de enfermedad cardiaca isquémica
Paso 4 « Historial de fallo cardiaco anterior o compensado

!

Sia 102 factores de riesgo

+ Historial de enfermedad cerebrovascular Valoraciones admona}es: _
« Diabetes mellitus Marcapasos / desfibrilador cardioversor
» Insuficiencia renal implantable

Paciente anticoagulada

Figura 1.5-1. Algoritmo de la evaluacion y cuidados cardioldgicos en pacientes ancianos con fractura de cadera. El algorit-
mo esta modificado para pacientes con fractura de cadera de la guia de evaluacion y cuidados perioperatorios sometidos a
cirugia no cardiaca por el American College of Cardiology [ACC]/American Heart Association (AHA) 2007/2014.
AJCD: desfibrilador automético implantable; MET: equivalente metabélico.

Evaluacion preoperatoria pulmonar en pacientes con fractura de cadera y estratificacion de riesgo
anestésico-quirdrgico
Las complicaciones pulmonares son el segundo evento médico adverso mas frecuente, ya que afectan al
4 % de todos los pacientes con fractura de cadera, y el 3 % de los pacientes presentan complicaciones
graves. No solo prolonga la duracién de la hospitalizacion, sino que también se incrementa la mortalidad
y morbilidad perioperatoria.

Las complicaciones pulmonares son la segunda complicacion postoperatoria mas frecuente

de todos los pacientes ancianos con fractura de cadera (4 %), prolongan el tiempo de hospi-
talizacion e incrementan la mortalidad y morbilidad perioperatoria.

Los factores de riesgo para la insuficiencia respiratoria se pueden clasificar desde un punto de vista
mecanico en los siguientes grupos:

¢ Riesgos relacionados con el aumento de la demanda de consumo de oxigeno y el suministro defi-
ciente de oxigeno durante el periodo perioperatorio. La respuesta al estrés quirdrgico, el dolor
relacionado con la fractura y la lesién quirdrgica, la respuesta inflamatoria sistémica a la cirugia, la
fiebre o la sepsis pueden llevar a un estado metabélico elevado y aumentar la demanda de oxigeno.
Aunque dicha demanda aumenta durante el periodo perioperatorio, el suministro de oxigeno podria
no ser capaz de igualarlo en esta poblacion de pacientes ancianos y médicamente complejos. La
aparicion de atelectasias puede cambiar la relacién ventilacién/perfusion y producir hipoxia. La
administracion de sedantes, y especialmente los analgésicos opioides, puede disminuir el esfuerzo
respiratorio y, por lo tanto, perjudicar la oxigenacion y la ventilacién.
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* Riesgos relacionados con la proteccion de la via aérea. La anestesia general y los opioides pueden
reducir la efectividad de la tos en la eliminacién de secreciones y la motilidad del epitelio ciliar
respiratorio. Los pacientes con cambios en el estado mental también tienen un mayor riesgo de
neumonia por aspiracion e insuficiencia respiratoria.

Si bien las complicaciones pulmonares son perjudiciales, el objetivo de la estratificacién del riesgo
anestésico-quirurgico es relativamente sencillo. Primero, es necesario establecer el grado de riesgo en
funcién de las comorbilidades del paciente y los riesgos quirtrgicos. La evaluacién clinica y la espirome-
tria pueden recopilar informacién esencial para la toma de decisiones. Los pacientes con saturacion de
oxigeno en el aire ambiente inferior al 90 %, volumen espiratorio forzado en 1 segundo menos del 47 %,
capacidad vital forzada inferior a 1,7 L y tasa de flujo espiratorio maximo inferior a 82 L/min seguramente
desarrollaran dificultad ventilatoria e hipoxia. Aunque estos pacientes alin pueden ser sometidos a cirugia,
es posible que se necesite una estrecha vigilancia respiratoria, fisioterapia respiratoria e incluso ventilacién
mecanica continua transitoria. Las posibles complicaciones pulmonares incluyen neumonia, atelectasia,
embolia pulmonar, exacerbacion de una afeccion pulmonar crénica, sindrome disneico o insuficiencia
respiratoria. Hay muchos factores de riesgo relacionados con el paciente, como edad avanzada, deterioro
del nivel de conciencia, dependencia funcional, insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC), sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS), ascitis, albimina
inferior a 35 g/L, creatinina superior a 1,5 mg/dL o nitrégeno ureico en sangre superior a 21 mg/dL. El
indice de riesgo pulmonar se ha validado para predecir la neumonia y la insuficiencia respiratoria después
de una cirugia no cardiaca. Este indice se calcula con diferentes factores de riesgo del paciente, como la
clasificacion ASA, tipo de cirugia, edad, estado funcional, anestesia general, cirugia de emergencia y afec-
ciones médicas existentes (EPOC, ICC, antecedentes de accidente cerebrovascular, fumador actual, etc.).
La dependencia funcional es un importante predictor de la complicacién pulmonar postoperatoria (Odds
ratio 2,51). Ademas, también hay factores de riesgo quirdrgicos, que incluyen anestesia general, uso de
bloqueo neuromuscular de accién prolongada, cirugia de emergencia y tiempo de operacién prolongado.

La EPOC se asocia con mayores riesgos de complicacién pulmonar. Sin embargo, la cirugia no esta
contraindicada incluso en pacientes con EPOC grave. El objetivo del tratamiento perioperatorio en pacien-
tes con EPOC grave es optimizar la enfermedad y minimizar los riesgos de complicaciones pulmonares. El
desafio es optimizar la situacion de la EPOC de manera eficiente y efectiva en un corto periodo de tiempo.
Los farmacos de eleccién son los broncodilatadores, como los agentes anticolinérgicos y/o los agonistas
beta-2, mientras que si se sospecha una neumonia bacteriana deben ser tratados con antibiéticos segtn las
pautas institucionales. Ademas debe afadirse la realizacién de fisioterapia respiratoria.

El asma per se no es un factor de riesgo para las complicaciones pulmonares entre los pacientes quirr-
gicos. Sin embargo, el asma no controlada, como el uso frecuente de inhaladores de rescate y los sintomas
recientes de asma, se ha asociado con un mayor riesgo de complicaciones pulmonares. En estos casos
debe realizarse tratamiento amplio preoperatorio con agentes anticolinérgicos y/o los agonistas beta-2 para
optimizar la condicién del paciente. Los esteroides sistémicos se han utilizado en el manejo preoperatorio
de pacientes con asma mal controlado, aunque existe debate sobre los potenciales riesgos de infeccion de
la herida quirtrgica en el postoperatorio.

El SAOS se asocia con una mayor incidencia de complicaciones pulmonares entre los pacientes que se
someten a cirugia ortopédica mayor. En primer lugar, los pacientes con SAOS suelen presentar una mayor
incidencia de via aérea dificil y una curva de disociacién de la hemoglobina desplazada a la derecha. En
segundo lugar, la anestesia y la analgesia dificultaran adin mas la respuesta a la hipoxia y la hipercapnia de
estos pacientes con SAOS. La guia de la ASA recomienda que se proporcione un tratamiento con presion
positiva continua en la via aérea (CPAP) u otros dispositivos durante el periodo perioperatorio. También
es importante evaluar a los pacientes con sospecha de SAOS vy, por lo tanto, implementar un tratamiento
de profilaxis. El cuestionario STOP es una herramienta simple validada que se utiliza para evaluar a los
pacientes con sospecha de SAOS.
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La neumonia existente o el cambio reciente de la produccién de esputo se asocia con complicaciones
pulmonares postoperatorias. El tratamiento con antibiéticos debe ser iniciado y continuado. Sin embargo,
la infeccion viral en las vias respiratorias superiores no se asocié con un mayor riesgo de complicaciones
pulmonares. Incluso en pacientes con neumonia aguda, la condicién puede o no mejorar, especialmente
con la fractura de cadera existente y la inmovilidad. Por ese motivo, la reparacién quirdrgica de la frac-
tura de cadera podria ser deseable en algunas ocasiones, incluso en el contexto de una reserva pulmonar
inadecuada.

Otros hallazgos respiratorios crénicos, como tos, disnea, sibilancias o estertores, deben iniciar una
evaluacién adicional del posible estado cardiopulmonar subyacente. Una historia detallada y un examen
fisico serian suficientes para identificar a los pacientes para futuros examenes. Aunque la etiologia cardiaca
podria comprometer la evaluacién, los pacientes con una afeccion respiratoria inexplicable o que empeora
deben ser evaluados mediante espirometria preoperatoria. La respuesta al broncodilatador, ya sea restric-
tiva u obstructiva, es especialmente valiosa para guiar el diagnéstico diferencial. Posteriormente, también
podria guiar la intervencion terapéutica para optimizar la afeccion pulmonar. No obstante, dado que la
mayoria de los pacientes con fractura de cadera son adultos mayores con capacidad funcional limitada,
es mas dificil distinguir entre las causas cardiacas y pulmonares. El uso de la ecocardiografia, ademas de
la espirometria, puede proporcionar informacién importante para el diagndstico diferencial y el manejo
perioperatorio. Aunque muchas enfermedades pulmonares son una preocupacion importante durante el
periodo perioperatorio, la evidencia de un mayor riesgo de complicaciones pulmonares es insuficiente
entre los pacientes con fractura de cadera.

Aunque se han identificado muchos factores de riesgo individuales, la clasificacién de ASA es un pre-
dictor fiable y relativamente simple de las complicaciones pulmonares postoperatorias entre los pacientes
que se someten a cirugia no cardiotoracica. Los pacientes ASA 2 o superior tienen un mayor riesgo de com-
plicaciones pulmonares (cociente de probabilidad 4,87). También se ha confirmado que la clasificacién
ASA es una forma conveniente de estratificar el riesgo pulmonar de los pacientes con fractura de cadera.

En consideracion a todos estos factores de riesgo, se propone un algoritmo simplificado para guiar el
manejo de pacientes con fractura de cadera, asumiendo que dicha fractura es una fractura cerrada y, por
lo tanto, de naturaleza semiurgente (Fig. 1.5-2). En el algoritmo pueden verse dos pasos:

e Paso 1: ;El paciente tiene una patologia pulmonar activa? La cirugia se debe realizar si no hay
un problema pulmonar activo o cuando la patologia pulmonar sea estable. Sin embargo, algunos
pacientes requieren un tratamiento adicional, incluidos aquellos con neumonia existente, EPOC
grave oxigenodependiente o SAOS sintomdtico. En estos casos puede ser necesario realizar mas
estudios de laboratorio, pruebas de imagen, pruebas de funcién pulmonar e incluso consulta de
neumologia.

e Paso 2: ;Hay alguna oportunidad de estabilizar o mejorar la situacién respiratoria basal del paciente?
La decisién de proceder a la cirugia y cuando se debe llevar a cabo debe ser individualizada para
cada paciente, pero debe ser una decisién de todo el equipo de la unidad de ortogeriatria y con el
acuerdo del paciente o de la familia en su defecto.

Teécnica anestésica

Desde un punto de vista estrictamente anestésico, todas las técnicas son posibles: anestesia general, anes-
tesia de neuroeje (intradural y epidural) e, incluso, bloqueos nerviosos periféricos (bloqueo del plexo
lumbar por via posterior o bloqueo femoral). Siempre ha existido un intenso debate para intentar definir
cual de estas técnicas representa la mejor opcién anestésica en el paciente anciano. Diversos metaandlisis
concluyen que la anestesia neuroaxial reduce el riesgo tromboembélico, las complicaciones infecciosas
respiratorias y el nimero de transfusiones con respecto a la anestesia general. En contra de estas técnicas,
un elevado porcentaje de estos pacientes toma medicacién anticoagulante o antiagregante que impide
la realizacion de la raquianestesia o anestesia epidural con seguridad. Cabe sefialar que, en términos de
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preservacion de las funciones cognitivas del paciente anciano, hasta hoy, no se conoce ningiin elemento
objetivo a favor de una anestesia locorregional en comparacién con la anestesia general.

@ RECUERDE

Cualquier técnica anestésica es vélida para la osteosintesis de cadera en el paciente anciano. Los es-

tudios no han demostrado que la anestesia locorregional sea mejor que la anestesia general.

;Cirugia urgente/ Si Continuar Estqblecgrl cuidado del pacie'nte
¢ emeraencia? > con ciruaia >| Estratificacion de factores de riesgo
9 ) 9 Gestion de factores de riesgo
\
Condiciones pulmonares activas Si | Evaluacion ,| Delimitar gravedad de la condicion
- Neumonia existente y tratamiento Identificar potencial de mejora

* EPOC grave con necesidad de O,

+ Apnea del suefio obstructiva
sintomética Posibilidad de optimizacién < 48 horas

No No
Y Y
Optimizacion entre Optimizacion de la condicién del paciente
24-48 horas Planificacion de cirugia temprana
l Plan de cuidados postoperatiorios
No
L oo

Figura 1.5-2. Algoritmo de la evaluacién y cuidados respiratorios para pacientes con fractura de cadera.
COPD: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; 0,: oxigeno; 0SA: sindrome de apnea del suefo.

Prevencion de la infeccion quirdrgica
Varios metaanalisis demuestran la eficacia del empleo profilactico de la cefazolina en 1 g-2 g por via
intravenosa (i.v.) cada 8 horas las primeras 24 horas para prevenir infecciones por Staphylococcus aureus
(evidencia 2B). En pacientes alérgicos a penicilinas o con resistencia a microorganismos resistentes a la
meticilina se debe emplear vancomicina en 1 g por via i.v. cada 12 horas.

Prevencion de los eventos tromboembalicos

En ausencia de profilaxis tromboembodlica, el riesgo de sufrir una trombosis venosa profunda (TVP) sin-
tomatica es del 1,8 %, y una tromboembolia pulmonar (TEP), del 1 % en los primeros 7-14 dias después
de la cirugia. El riesgo de TVP se incrementa al 4,3 % en los primeros 35 dias después de la cirugia. Para
prevenirlo, se recomienda el inicio de la profilaxis con una heparina de bajo peso molecular 12 horas antes
de la cirugia y mantenerla durante 10-14 dias tras el postoperatorio (aunque el paciente esta ya en su domi-
cilio) (nivel de evidencia de grado 2B). En los pacientes con alto riesgo de tromboembolia (edad avanzada,
patologia tumoral, historia de TVP, obesidad, ICC, paralisis o déficit del factor V Leiden o proteina C), se
aconseja mantener la profilaxis durante, al menos, 1 mes.
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Prevencion de la confusion postoperatoria

La confusiéon mental postoperatoria es un trastorno habitualmente transitorio que se caracteriza por dificul-
tad de atencion, percepcién, memoria, pensamiento, alteraciones sicomotoras y del ciclo de vigilia-suefo,
que se estima que ocurre en el 11 %-30 % de los pacientes ancianos ingresados en un hospital, y hasta en
el 61 % de los pacientes con fractura de cadera. Los factores de riesgo de padecerlo incluyen la edad avan-
zada, historia de alteracién cognitiva previa, deshidratacién y alteraciones electroliticas previas, compli-
caciones intraoperatorias, mal control del dolor postoperatorio, etc. El mejor tratamiento es el preventivo,
evitando, en lo posible, los factores de riesgo, realizando un control adecuado del dolor postoperatorio y
evitando el empleo de farmacos precipitantes (petidina). En el caso de tratamiento, se recomienda halo-
peridol en bajas dosis, de 0,25 mg-0,5 mg por via oral o i.v. cada 6 horas, risperidona en 0,25 mg-0,5 mg
por via oral cada 12 horas, u olanzapina en 2,5 mg por via oral cada 24 horas (nivel de evidencia de grado
2C). El tratamiento debe retirarse en cuanto mejore el estado confusional del paciente.

ANESTESIA EN LA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

La artroplastia total de rodilla (ATR) es uno de los procedimientos ortopédicos mas cominmente realizados.
Solo en Estados Unidos se realizaron mas de 600.000 ATR en el Gltimo ano, y se ha duplicado la cifra en
las dos ultimas décadas. Se espera que en el afo 2050 la cifra de ATR se incremente a 2854 procedimientos
por cada 100.000 habitantes. La ATR consiste en la sustitucion de las superficies articulares de la rodilla
por unos componentes protésicos de metal y polietileno, habitualmente. Esta intervencién supone un alivio
significativo del dolor, asi como una mejoria funcional y de calidad de vida en el paciente correctamente
seleccionado. A pesar de sus beneficios potenciales, la ATR se realiza generalmente de forma electiva y
solo debe considerarse después de agotar las terapias médicas apropiadas, valorando los riesgos, beneficios
y alternativas posibles.

Indicaciones y contraindicaciones

En mads del 95 % de los pacientes, y especialmente en los pacientes en edad geriétrica, la ATR se realiza
por artrosis de la articulacion. Las artritis inflamatorias tipo artritis reumatoide (AR), gota, artritis psoridsica,
espondiloartritis, asi como otras, pueden provocar la destruccién de la articulacién de la rodilla y la necesi-
dad de un ATR. Sin embargo, la necesidad de ATR debido a la artritis inflamatoria ha disminuido debido a la
introduccién de farmacos biolégicos modificadores de la enfermedad. Otras indicaciones menos frecuen-
tes para la ATR incluyen la artritis postraumatica (p. €j., relacionada con los deportes, accidente de trafico),
secuelas de infeccion, tumor, necrosis avascular (osteonecrosis) o anomalias congénitas de la articulacion.

@ RECUERDE

La indicacién mas comun para la ATR es el alivio del dolor asociado a la osteoartritis de la rodilla, asi

como mejorar la funcionalidad y calidad de vida del paciente.

Las contraindicaciones para la realizacién de una ATR son:

* Infeccién activa: En la rodilla o en cualquier parte del cuerpo. El riesgo de reactivacién de una infec-
cién quiescente o una infeccion secundaria después de una ATR es dificil de evaluar. EIl momento
adecuado de la artroplastia después del tratamiento de cualquier infeccion no esta bien establecido,
pero es prudente demorarlo hasta que se demuestre que la infeccion ha desaparecido.

* Mecanismo extensor no funcional: La enfermedad neurolégica que afecta a la extremidad inferior
es una contraindicacion relativa a la ATR, y estan comprometidas la rehabilitacién, la mejoria del
dolor y la funcionalidad.
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* Isquemia crénica de las extremidades inferiores: A un un paciente con isquemia crénica de las
extremidades inferiores se le debe realizar una evaluacién vascular completa antes de someterle a
una ATR. La extensién de la enfermedad de los vasos grandes o pequefios, asi como la presencia
o ausencia de flujos colaterales, influiran en la decision de proceder con los procedimientos de
revascularizacion antes de la ATR.

La participacion del paciente en un programa de rehabilitacion postoperatoria es esencial
para un resultado exitoso después de la ATR, y la incapacidad de participar puede constituir
una contraindicacion relativa.

Evaluacion preoperatoria

La evaluacion del riesgo operatorio antes de la ATR debe incluir verificar la gravedad de la patologia sub-
yacente de la rodilla y el fracaso de los tratamientos conservadores, asi como identificar cualquier comor-
bilidad médica que pueda afectar la eleccion de la anestesia, la conducta de la operacion y las posibles
complicaciones. La mayoria de las ATR se realizan en circunstancias electivas en las que hay tiempo sufi-
ciente para considerar tratamientos alternativos, evaluar el riesgo quirtrgico y realizar los ajustes necesarios
a los medicamentos.

Con respecto a la evaluacién del riesgo médico, el paciente que se somete a una ATR debe ser capaz
de tolerar la anestesia, el estrés operatorio asociado y la pérdida de sangre perioperatoria, asi como el
proceso de rehabilitacién involucrado después de la ATR. Dado que la mayoria de los pacientes que se
presentan como candidatos para la ATR son mayores, se debe prestar atencién especifica a los antecedentes
médicos y comorbilidad subyacente.

Si bien no existe un Iimite de peso para realizar la ATR, los pacientes obesos y con obesidad mérbida
(indice de masa corporal [IMC] 240) pueden tener un mayor riesgo de complicaciones perioperatorias y
a largo plazo. La pérdida de peso antes de la cirugia puede ayudar a reducir el riesgo de infeccion y otras
complicaciones perioperatorias (por ejemplo, complicaciones relacionadas con la anestesia) y reducir el
riesgo de revision quirdrgica.

Los pacientes fumadores tienen un riesgo mas elevado de complicaciones intraoperatorias y postope-
ratorias. Por eso se recomienda dejar de fumar, al menos, seis semanas antes de la cirugia y, por lo menos,
seis semanas después de la operacién. En una revision de 8776 pacientes que se sometieron a ATR, el
11,6 % eran fumadores en el momento de la intervencién. En comparacién con los no fumadores, los
fumadores tuvieron tasas mds altas de infeccién superficial de la herida quirtrgica (3,8 % frente a 1,8 %);
infeccion profunda (2,5 % frenta a 1 %); neumonia (1,3 % frente a 0,4 %); y reintervencion (5 % frente a
3,1 %).

Otros aspectos que hay que tener en cuenta son la toma de medicacién preoperatoria, el estado nutri-
cional del paciente y, como se explic6 anteriormente, la edad, la enfermedad subyacente que conduce a la
ATR y la presencia de comorbilidades que pueden influir en el manejo perioperatorio, puesto que el éxito
y la durabilidad generales de la ATR dependen de varios factores relacionados con el paciente.

Técnicas anestésicas en la artroplastia total de rodilla

La ATR se puede realizar con anestesia general (AG) o anestesia neuroaxial (es decir, espinal, epidural o
epidural combinada [CSE]). La eleccion de la técnica anestésica debe basarse en las comorbilidades del
paciente y la eleccion de este. Las publicaciones especializadas que comparan la AG con la anestesia neu-
roaxial para la ATR no son concluyentes. Un metaandlisis de 29 estudios observacionales y aleatorizados
(aproximadamente 10.500 pacientes) que compararon AG con neuroaxial para ATR o artroplastia total de
cadera no encontr6 diferencias en la mortalidad, infeccion pulmonar o tromboembolismo. La duracién
de la estancia hospitalaria se redujo con anestesia neuroaxial (diferencia de medias ponderada —0,4 dias,
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IC del 95 %: —0,76 a —0,03). La pérdida de sangre y la transfusién no pudieron ser evaluadas. Cuando se
elige anestesia neuroaxial, la raquianestesia se usa comunmente para la ATR primaria no complicada. La
anestesia epidural o CSE se utiliza para procedimientos que se espera que duren mds de dos horas, apro-
ximadamente, o si se planea una analgesia epidural postoperatoria.

El objetivo del control postoperatorio del dolor después de la ATR es proporcionar analgesia efectiva
que permita una rehabilitacién inmediata y una movilizacién temprana. Los protocolos de recuperacién
intensificada (protocolos ERAS, cirugia FAST-TRACK) incorporan estrategias multimodales para el control
del dolor postoperatorio después de la ATR, reduciendo la necesidad de opioides intravenosos. Habi-
tualmente incluyen paracetamol, AINE, gabapentinoides, técnicas de anestesia regional e infiltracion de
anestésicos locales periarticulares.

@ RECUERDE

La ATR se puede realizar con anestesia general o neuroaxial (espinal, epidural o epidural combinada

[CSE]). La raquianestesia con anestésicos locales de vida media corta, infiltracién de anestésicos loca-
les intraarticulares y analgesia multimodal, en la que destacan los bloqueos nerviosos periféricos, es
la técnica mas empleada en los protocolos ERAS.

Bloqueo de nervios periféricos en la artroplastia total de rodilla

Los bloqueos de nervios periféricos de inyeccion Gnica y continua se usan ampliamente para la analgesia
postoperatoria después de una ATR. Mdltiples estudios han reportado una reduccion de las complicaciones
perioperatorias y una mayor satisfaccién del paciente con el uso de bloqueos nerviosos periféricos en com-
paracién con la terapia con opioides tradicional. La inervacién sensorial de la rodilla incluye los nervios
femoral, ciatico y obturador. Estos nervios pueden bloquearse individualmente, pero, mas cominmente, se
realiza un solo bloqueo del nervio femoral o sus ramas sensoriales distales (es decir, el nervio safeno y el
nervio del vasto medial en el canal aductor) para proporcionar analgesia parcial, generalmente adecuada
(ya que la gran mayoria de la inervacién de la rodilla es del nervio femoral). El bloqueo del canal aductor
se usa cada vez mds porque estd asociado con una menor debilidad de los cuadriceps, lo que, por lo tanto,
puede facilitar la movilizacion y rehabilitacién tempranas y puede reducir el riesgo de caidas del paciente
mientras el bloqueo esta activo.

Bloqueo del canal de los aductores

El bloqueo del canal de Hunter se realiza, entre otras indicaciones, en la analgesia postoperatoria de la ATR
(junto con el bloqueo del nervio ciético).

Recuerdo anatomico

El conducto de los aductores (conducto subsartorio o de Hunter) mide, proximadamente, 15 cm de
longitud y es un canal fascial estrecho del muslo. Se sitda en la profundidad del tercio medio del misculo
sartorio y es atravesado por los vasos femorales, que se dirigen a la fosa poplitea, para convertirse en vasos
popliteos. El conducto de los aductores se inicia, aproximadamente, 15 cm por debajo del ligamento
inguinal, en un punto donde el musculo sartorio cruza sobre el misculo aductor largo (vértice del tridangulo
femoral o de Scarpa), y termina en el hiato del aductor a la altura del tendén del misculo aductor mayor.
Limita lateralmente con el vasto medial; posteromedialmente, con los mdsculos aductor largo y mayor; vy,
anteriormente, con el musculo sartorio (que es su techo). Contiene los vasos femorales, que, distalmente
al hiato del aductor, se denominan vasos popliteos; el nervio del misculo vasto medial; a veces, un nervio
accesorio del safeno; y el nervio safeno, que penetra en el conducto lateral a la arteria, la cruza anterior-
mente y se sitGa medial a ella en el extremo distal del conducto. Este nervio no abandona el conducto
de los aductores por el hiato, sino que pasa entre los musculos sartorio y gracil (recto interno), perfora la
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fascia profunda por la cara medial de la rodilla y se dirige hacia abajo, por la cara medial de la pierna, y
es satélite de la vena safena mayor. Estos nervios originan ramas sensitivas a la articulacién de la rodilla.
La arteria femoral cambia su curso hacia un plano mdés profundo, para convertirse en la arteria poplitea, y
el nervio safeno viaja con la arteria genicular descendente para salir del canal de los aductores y separarse
de la arteria hasta volverse subcutaneo. La division posterior del nervio femoral suministra ramas hacia
el masculo cuddriceps (vasto lateral y vasto medial). Junto con el nervio safeno, cada una de estas ramas
proporciona nervios articulares que dan la inervacion sensorial de la articulacién de la rodilla (Fig. 1.5-3).

Escroto

Nervio safeno

Arteria descendente de la rodilla

. ) . Rama articular de la arteria descendente de la rodilla
Arteria superior lateral de la rodilla

Arteria superior medial de la rodilla

Arteria inferior lateral de la rodilla
Arteria inferior medial de la rodilla
Arteria recurrente tibial anterior

Figura 1.5-3. Imagen anatomica del canal del aductor.

Sonoanatomia

Con el transductor posicionado perpendicular al eje longitudinal del muslo, a la altura del tercio medio
del muslo, se recorre una linea horizontal imaginaria medialmente hasta encontrar el masculo sartorio, que
se reconoce por ser muy ecogénico respecto a los otros musculos del muslo, y se ve la arteria femoral en
profundidad al sartorio y los misculos aductor largo y vasto medial posteromedial y posterolateralmente,
respectivamente (Fig. 1.5-4). El bloqueo se realiza con 5 mL-10 mL de la solucién de anestésico local, con
un abordaje fuera de plano (Fig. 1.5-5).

Minimizacion de la pérdida de sangre perioperatoria

La pérdida de sangre perioperatoria para la ATR puede minimizarse utilizando técnicas de ahorro de
sangre (torniquete, agentes topicos y agentes sistémicos). Otras medidas generales para reducir la pérdida
de sangre se detallan en el tema Hemostasia y Transfusion del Curso online de Actualizacion en Técnicas
Anestéticas..
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"M, ADDUCTOR

Figura 1.5-4. Sonda de ultrasonidos y orientacion de la Figura 1.5-5. Imagen ecografica del nervio safeno en la
aguja para la realizacion del bloqueo del canal aductor  parte medial del muslo, adyacente a la arteria femoral (AF).
(muslo izquierdo).

Empleo de torniquetes

Habitualmente, las ATR se realizan en condiciones de isquemia, para controlar el sangrado del hueso
esponjoso y la cavidad intramedular durante la intervencion. Para ello se coloca un manguito en el muslo
antes del inicio de la intervencion. El tiempo total para la mayoria de los cirujanos especialistas en rodilla
es de aproximadamente 60 a 90 minutos. El beneficio del uso del torniquete es un campo operatorio limpio
que no se complica por la sangre, menos pérdida de sangre intraoperatoria y, posiblemente, una mejor
fijacion del cemento, debido a una superficie 6sea mds seca. Se han realizado estudios que sugieren que
no hay una pérdida de sangre global significativamente mayor con el uso de un torniquete.

Acido tranexamico

El 4cido tranexdmico (ATX) en la ATR puede emplearse bien por via sistémica, bien tépico o bien en com-
binacién de ambas. Independientemente de la via de administracion, los ensayos aleatorizados han demos-
trado que el ATX ha reducido la necesidad de transfusién perioperatoria en comparacion con los controles
(es decir, sin farmaco; con o sin torniquete). La via de administracion y el momento de la administracién
del ATX alin estan en estudio. En la practica clinica, y si no existe contraindicacién para ello, se administran
500 mg de ATX por via i.v. antes de la incision quirdrgica, y 3 g de ATX tépico al cierre de la articulacion.
Si ha sido necesario su uso, el drenaje permanece clampado durante los 30 minutos posteriores.

Existe poca evidencia sobre el uso del ATX en pacientes con antecedentes conocidos de tromboembo-
lismo venoso (TEV), infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, ataque isquémico transitorio o colo-
cacion de stent vascular, ya que estos pacientes, generalmente, han sido excluidos de los ensayos clinicos.
Los datos disponibles no han mostrado un mayor riesgo de eventos tromboembdlicos perioperatorios adver-
sos cuando se usa ATX en pacientes con comorbilidades, y sugieren que esta poblacion probablemente se
beneficie mas con la reduccion de la transfusion.

Elempleo de acido tranexamico en la ATR, por cualquier via de administracion, ha demostrado
que reduce la necesidad de transfusion de sangre alogénica perioperatoria.
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Mortalidad y complicaciones

La mortalidad después de la ATR es baja, oscila, en general, entre el 0,5 % y el 1 % por afo, y se rela-
ciona principalmente con la presencia de comorbilidades médicas preexistentes. También influye en los
resultados quirtrgicos el nimero de ATR/traumatélogo/afio y el volumen de ATR que se llevan a cabo en
el hospital.

®
La mortalidad después de la ATR es baja en general, con un rango de 0,5 % a 1 % por afo, y se
relaciona principalmente con comorbilidades médicas preexistentes.

Las complicaciones asociadas con la ATR, al igual que en otras intervenciones, incluyen las relaciona-
das con la anestesia, la transfusién de sangre, el TEV y la infeccion del sitio quirdrgico. Las complicaciones
especificas de la ATR son las lesiones neurovasculares, la infeccion protésica articular, las fracturas peri-
protésicas, los trastornos patelofemorales y los problemas relacionados con el desgaste de la protesis. La
longevidad del implante refleja, en gran medida, la carga total que la prétesis soporta a lo largo del tiempo.

El impacto de la edad del paciente en la posibilidad de necesitar una cirugia de recambio protésico se
evalué en un estudio poblacional que incluyé a 54.276 pacientes de 50 afios 0 mas que se habfan some-
tido a una ATR entre 1991 y 2011. En los pacientes de 70 afios, el porcentaje de cirugia de revision de la
protesis fue del 5 % aproximadamente, sin diferencias entre hombres y mujeres. Sin embargo, el riesgo de
revision de la proétesis aumenté con la disminucién de la edad, y se observé el riesgo mas alto en hombres
de entre 50-54 anos (35 %). El riesgo de revisiéon quirdrgica parece ser alin mayor en pacientes menores
de 50 afios, lo que sugiere que la ATR debe realizarse con precaucion en estos pacientes. En otro estudio
poblacional que incluy6 a 120.538 pacientes que se habian sometido a ATR, casi el 5 % de los pacientes
menores de 50 anos requirieron cirugia de revision al ano.

La obesidad también tiene un efecto negativo en el resultado posterior a la ATR. En un metaandlisis de
2012, los pacientes obesos ([IMC] 230) tuvieron tasas de infeccién incrementadas (cociente de probabili-
dad [OR] 1,90; IC 95 %: 1,47-2,47) y revision por cualquier motivo (OR 1,30; IC del 95 %: 1,02 a 1,67)
en comparacion con los pacientes que no lo eran. La infeccidn de la prétesis conlleva una hospitalizacién
prolongada, la necesidad de extirpar el implante infectado y un tratamiento prolongado con antibiéticos,
seguido de una reimplantacion. Hasta el 1 % de los receptores de ATR presentan una infeccién de la pro-
tesis en el transcurso del primer afo postoperatorio.

@ RECUERDE

Los primeros signos de mejoria clinica en comparacién con el estado preoperatorio ocurren, general-
mente, entre 6 y 12 semanas después de la operacion, y la recuperacion completa sucede entre uno
y dos afos después de la operacion.
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/ CONCLUSIONES

* Los objetivos generales de |a evaluacion preanestésica de pacientes para cirugia ortopédica son:

estratificacion de riesgo anestésico-quirtrgico, anticipar y prevenir potencialmente las compli-
caciones, conocer y modificar, si precisa, la medicacion preoperatoria, proponer estrategias de
conservacion de sangre, definir el plan anestésico a seguir, realizar educacién preoperatoria,
responder a las preguntas del paciente y disefiar el plan de cuidados postoperatorios mas ade-
cuado.

* Las intervenciones de cirugia traumatolégica y ortopédica mds frecuentes en el paciente en edad
geriatrica son la fractura de cadera y las artroplastias totales de cadera y de rodilla.

La fractura de cadera en el anciano incrementa el riesgo de muerte o complicaciones posto-
peratorias graves, especialmente, si el paciente es un hombre, con edad superior a 90 afios,
estd ingresado en un centro geridtrico, presenta disfuncién mental/cognitiva previa y patologia
asociada al momento de la fractura.

Las unidades de ortogeriatria, en las que trabajen conjuntamente el geriatra, anestesiélogo,
traumatoélogo y personal de enfermeria, optimizan el manejo quirdrgico del paciente anciano
con fractura de cadera (evidencia cientifica A). Las unidades de ortogeriatria reducen las com-
plicaciones postoperatorias, la estancia hospitalaria en un 30 %, y el coste del proceso.

* Los pacientes ancianos con fractura de cadera y situacion médica estable y sin comorbilidad
asociada deberian intervenirse en las primeras 24-48 horas (evidencia de grado 1B). Siempre
que sea posible, se debe evitar que la demora de la intervencidn sea superior a las 72 horas.

* Cualquier técnica anestésica es valida para la osteosintesis de cadera en el paciente anciano. Los
estudios no han demostrado que la anestesia locorregional sea mejor que la anestesia general.

® La indicacion mas comun para la ATR es el alivio del dolor asociado a la osteoartritis de la

rodilla, asi como mejorar la funcionalidad y calidad de vida del paciente.

La ATR se puede realizar con anestesia general o neuroaxial (espinal, epidural o epidural com-
binada [CSE]). La raquianestesia con anestésicos locales de vida media corta, infiltracion de
anestésicos locales intraarticulares y analgesia multimodal, en la que destacan los bloqueos
nerviosos periféricos, es la técnica mds empleada en los protocolos ERAS.

La cuidados postoperatorios en la ATR incluyen, en primer lugar, el tratamiento éptimo del dolor
con la implementacion de las técnicas de analgesia multimodal. En segundo lugar, la bisqueda,
la deteccion y el tratamiento de las complicaciones (tromboembdlicas, hemorragicas, infeccio-
sas) y, finalmente, la «rehabilitacion precoz» postoperatoria para recuperar la funcionalidad del
paciente.
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