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Consideraciones anestésicas en cirugia
de cadera traumatica

Dra. Guadalupe Zaragoza-Lemus

* Anestesiologa Algologa. Postgrado en Anestesia Regional.

INTRODUCCION

La fractura de cadera es una lesién grave que se presenta en
adultos mayores que aumentara en las siguientes décadas, se
proyecta que en Norteamérica se duplicaran los casos para
el afio 204012, Actualmente es uno de los procedimientos
ortopédicos mas comunes asociados a importante morbimor-
talidad perioperatoria, la mortalidad a un afio después de la
fractura es aproximadamente 30%, aunque sélo el 10% es
atribuible a la fractura®¥.

EPIDEMIOLOGIA

En Inglaterra ocurren 77,000 fracturas de cadera anualmente,
el 75% se presenta en mujeres y mas del 98% de las fracturas
fueron quirdrgicas®. En México se presentan mds de 100
fracturas diariamente, los indices anuales de fractura en los
dos principales sistemas de salud fueron publicados en 2005
y correspondié a 169 mujeres y 98 hombres por 10,000 per-
sonas por afio(®).

PERIODO PREOPERATORIO

La evaluacién, optimizacién y manejo de las comorbilidades
durante el periodo preoperatorio tiene un impacto trascenden-
tal en la morbimortalidad. La evaluacién preoperatoria por el
anestesidlogo es obligatoria, con el fin de evitar retraso entre
admisién y el dia de la cirugia y asegurar que el paciente in-
grese a quiréfano en las mejores condiciones posibles”). Un
manejo multidisciplinario es esencial en esta patologia entre
el personal de emergencias ortopedista, anestesiélogo, médico
internista o geriatra, enfermeria, camilleros y rehabilitacion.
Este manejo minimiza el potencial de complicaciones y evita

resultados nefastos. Una evaluacién cuidadosa selecciona
la mejor técnica anestésica y quirdrgica, y acorta el tiempo
de estancia intrahospitalaria y una movilizacién temprana
extrahospitalaria®.

Enfermedades asociadas del paciente

El paciente geriatrico sometido a cirugia de cadera presenta un
estado fisico ASA III-IV, por lo que su indice de mortalidad
a un afio aumenta hasta nueve veces mas comparado con el
paciente ASA I-II. E1 35% est4 asociado a una comorbilidad,
el 17% a dos patologias y el 7% a tres o mas. Las principa-
les comorbilidades son enfermedad cardiovascular (35%),
enfermedad respiratoria (14%), enfermedad cerebrovascular
(13%), diabetes (9%), cancer (8%) y enfermedad renal bajo
tratamiento (3%).

El estado nutricional y las enfermedades del higado deben
ser evaluadas y tratadas preoperatoriamente para favorecer la
cicatrizacién y coagulacion. La mala nutricién en el paciente
anciano va de 20 a 60%, y esta asociada a un incremento en
la morbimortalidad quirdrgica, debe ser empleado el aporte
de proteina suplementaria.

Enfermedades cardiovasculares

Los pacientes con factores de riesgo mayor de isquemia
cardiaca deben someterse a estratificacién de riesgo para de-
terminar el riesgo perioperatorio. En el cuadro I se presentan
las patologias de mayor riesgo.

Actualmente las guias recomiendan que sélo los pacientes
con hipertensién en estadio III (180/110) reciban tratamiento
antes de la cirugia. Se debe evaluar el uso de marcapaso,
valoracion del stent, uso de betabloqueadores, profilaxis para

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Cuadro I. Recomendaciones de la
American Heart Association para un estudio
completo cardiovascular previo a cirugia de cadera(19).,

Angina inestable

Infarto agudo al miocardio dentro de las seis semanas
anteriores

Insuficiencia cardiaca descompensada

Arritmia significante

Bloqueo Mobitz Il

Arritmias ventriculares sintomaticas

Bradicardias asintomaticas

Taquicardia supraventricular con respuesta ventricular
mayor a 100 latidos por minuto

Taquicardia ventricular

Lesion valvular severa

Estenosis adrtica severa

Estenosis mitral sintomatica

endocarditis bacteriana, fibrilacién auricular asi como las
enfermedades arteriales periféricas. Un electrocardiograma
normal reciente y una estimacién del adecuado estado fun-
cional (4-10 METS), puede ser suficiente como evaluacién
cardiaca. La prueba de esfuerzo no es de utilidad debido
a la patologia del paciente. La ecocardiografia nos brinda
informacién del estado dinamico funcional, una disminu-
cién de la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo o
cualquier disfuncién sistdlica es un factor de riesgo para
eventos cardiacos durante el perioperatorio. Una fraccién
de eyeccidn del ventriculo izquierdo de 35% o menos es un
valor predictivo de infarto al miocardio asif como de muerte
perioperatoria!?-

Enfermedades respiratorias

Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca (EPOC), deben mantener sus regimenes de medicacién
durante todo el perfodo perioperatorio!V. Los pacientes
con EPOC grave que requieren el uso frecuente de bronco-
dilatadores de rescate tienen un alto riesgo de requerir un
ventilador durante el postoperatorio. Cuando estos pacientes
son identificados preoperatoriamente, se deberd involucrar al
especialista inmediatamente. Otros dos factores a considerar
es el uso de cigarro, el cual incrementa seis veces el indice de
complicaciones postoperatorias comparado con el paciente no
fumador, los riesgos pueden disminuir en relacién directa de
acuerdo al tiempo que el paciente suspenda el cigarro, siendo
el maximo beneficio seis meses antes, menor a ocho semanas
no hay beneficio alguno, por dltimo el uso de opiéceos, se ha
visto que puede desencadenar sobresedacién y predisponer a
atelectasias y neumonia. Las complicaciones pulmonares mas
comunes durante el postoperatorio son las atelectasias, neu-
monias, tromboembolia pulmonar (TEP), exacerbacion de una

enfermedad crénica pulmonar, falla respiratoria, ventilacién
mecdnica prolongada, apnea obstructiva del suefio, sindrome
de distrés respiratorio agudo. La espirometria, la radiograffa
de térax y la gasometria arterial no deben ser solicitadas de
rutina previo a la cirugfa. La espirometria es ttil en pacientes
con EPOC o asma para determinar un control adecuado de
su enfermedad o cuando el paciente presenta sintomas respi-
ratorios inexplicables. Las técnicas de expansién pulmonar
incluyen ejercicios de respiraciones profundas y espirometrias
incentivas, ya que reducen el riesgo de complicaciones pul-
monares postoperatorias aproximadamente en un 50%, si el
paciente con riesgo alto no pudo llevar a cabo estas técnicas
se sugiere el uso de presidn positiva continua de la via aérea
(CPAP)UD,

Diabetes mellitus

El paciente sometido a cirugia de cadera con diabetes me-
Ilitus tiene una alta prevalencia de complicaciones, factores
de riesgo cardiovasculares y estancia prolongada comparada
con los no diabéticos. El desafio es minimizar el efecto de las
alteraciones metabdlicas en los resultados quirtrgicos, reducir
las hiperglicemias y prevenir las hipoglicemias.

No existe un consenso de las metas de glicémicas periope-
ratorias, pero se sugiere en pacientes no criticos una glicemia
entre 110-180 mg/dL. La hiperglicemia no es una razén para
suspender la cirugia s6lo que el paciente presente cetoacidosis
y/o deshidratacién?,

Consideraciones hematologicas
Anticoagulacion

Para los pacientes sometidos a cirugia de cadera con antece-
dentes de anticoagulacién para: fibrilacion auricular, reem-
plazo valvular, trombosis venosa profunda (TVP) asi como
una TEP previa se sugieren las siguientes recomendaciones:

* Un tercio de los pacientes con fractura de cadera toma
aspirina regularmente. La aspirina puede ser suspendida
a menos que esté indicada por angina inestable o por fre-
cuentes ataques isquémicos transitorios. Existe un riesgo
significativo de sangrado si la aspirina es tomada en com-
binacién con otro medicamento tromboprofilactico.

e Cerca del 4% de los pacientes toman clopidrogel, que
inhibe la funcién plaquetaria. La cirugia de urgencia no
debe ser retrasada por este motivo, el administrar plaquetas
profilacticas no estd indicado; sin embargo, se debe de
esperar una mayor cantidad de sangrado.

e La warfarina es tomada en el 5% de los pacientes con
fractura de cadera se sugiere un INR menor a dos para
la cirugia y menor a 1.5 para anestesia neuroaxial. Esta
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indicado el uso de vitamina K en dosis de 2-4 mg por via
intravenosa para revertir los efectos de la warfarina en
cirugia de urgencia. Una terapia de puente con heparina
de bajo peso molecular (HBPM) debe ser utilizada en
cirugia electiva, cinco dias previos al evento quirdrgico,
y mantenerse asi durante el postoperatoriot?,

Tromboprofilaxis

Los pacientes que se someten para cirugia de cadera tienen
riesgo de 40 a 60% para desarrollar TVP lo que desenca-
dena TEP del tres al 7% de los pacientes. Sin embargo,
las manifestaciones clinicas se observan sélo del 1-3% en
TVP y 0.5-3% en TEP(!?). Se sugiere el uso de heparinas
de bajo peso molecular, en comparacién con otros agentes
para prevenir estos eventos. Fondaparinux, rivaroxaban,
apixaban, dabigatran y dosis baja de heparina no fraccio-
nada también tienen un impacto en la técnica anestésica
regional. El tiempo de seguridad para realizar una anestesia
regional corresponde a dos veces la vida media del fdrmaco
utilizado. Se sugiere empezar con las heparinas de bajo peso
molecular 12 horas previas a la cirugia o 12 horas después
de la cirugia, mas que 4 horas antes o 4 horas después de
la cirugfa para llevar a cabo una anestesia neuroaxial, con
colocacién y/o retiro de catéter peridural. La duracién de la
tromboprofilaxis después de la cirugia para ser extendida
hasta 35 dias después de la cirugia.

Se sugieren dispositivos de compresion intermitente
asi como el uso de medias antitrombodticas, durante el
perioperatorio, asi como la eutermia y adecuado estado
de hidratacion. La anestesia regional, la movilizacién y
la realizacién de la cirugia temprana pueden reducir los
riesgos de TVPU4,

Polifarmacia

Se estima que el 40% de los pacientes geridtricos toman al
menos cinco o mas medicamentos y el 12 a 19% usa 10 o
mds farmacos semanalmente, esto aumenta la probabilidad
de las reacciones adversas a los medicamentos, que pueden
ser agravados por la reserva fisioldgica limitada'>.

Laboratorios y estudios de imagen
Biometria hemdtica completa

La anemia preoperatoria es un factor independiente que au-
menta la mortalidad, ocurre en el 40% de estos pacientes y
puede ser resultado de la fractura, relacionada con la hemo-
rragia, hemodilucién, enfermedades inflamatorias crénicas,
por una nutricién pobre o por una insuficiencia renal. Son con-
venientes pruebas complementarias para establecer la causa

de anemia en cada caso!®). La hemorragia y la hemodilucién
pueden resultar en una caida de la hemoglobina (Hb) hasta
2.5 g/d. Por lo tanto pacientes con anemia en el preoperatorio,
presentardn anemia grave durante el postoperatorio, con un
mayor riesgo de isquemia cerebral asi como miocdrdica. Se
sugiere transfundir antes de la cirugia si la Hb es menor a 9
mg/dL o < 10 si el paciente tiene el antecedente de isquemia
miocdrdica. La anemia preoperatoria se asocia con un aumento
de la morbimortalidad después de la cirugia ortopédicay ala
mayor exposicion de transfusién de sangre alogénica‘!”). Los
niveles de Hb de admisién han mostrado tener un impacto
sobre la recuperacion postoperatoria funcional en poblacién
geridtrica con fractura de cadera y en la calidad de vida des-
pués de cirugia ortopédica.

Es frecuente la leucocitosis y neutrofilia debido a la
respuesta inflamatoria sistémica, mis que como indicativo
de infeccidn, leucocitosis mayor de 17,000 es indicativo de
infeccién, cominmente de origen pulmonar o infeccién de
vias urinarias.

Si el paciente presenta menos de 50,000 plaquetas requiere
una transfusién de plaquetas previa a la cirugia!?. Si cuenta
con 80,000 plaquetas es una cuenta segura para colocar o
remover un catéter peridural asi como una anestesia espinal y
si cuenta con 40,000 plaquetas se puede realizar una puncién
lumbar (bloqueo de plexo lumbar)!®),

Radiografia de torax

Esta no es necesaria en todos los casos, sélo esta indicada en
los pacientes con presencia de EPOC y bajo las sospecha de
infeccion del tracto respiratorio inferior(”,

Examen general de orina

Las infecciones de vias urinarias bajas se han asociado a sepsis
en pacientes sometidos a cirugia de cadera, esto es debido a
probables siembras hematdgenas desde un foco infeccioso
a distancia'). Las infecciones del tracto urinario durante el
postoperatorio son un factor de riesgo independiente para
el desarrollo de TVP, es por eso que identificar y tratar la
urosepsis es esencial ??,

Tiempo de cirugia

La cirugia debe realizarse dentro de las primeras 48 horas
posteriores al tiempo de admisién hospitalaria. Estudios
indican que posponer la cirugia mas alld de 48 horas, de es-
tancia intrahospitalaria, incrementa la morbilidad (neumonia,
complicaciones tromboembdlicas, tdlceras de presién)D.
Sin embargo en pacientes inestables, un retraso en la cirugia
no resulta estadisticamente diferente en la mortalidad com-
parado con pacientes que fueron tratados inmediatamente.
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En los pacientes con tres o mds comorbilidades, se sugiere
retrasar la cirugfa hasta que la optimizacion sea alcanzada,
idealmente dentro de los primeros cuatro dias de estancia
intrahospitalaria®.

PERIODO TRANSOPERATORIO

Los cuidados del perfodo transoperatorio han sido colocados
en resumen en el cuadro II y otros no menos importantes se
mencionan a continuacion.

Tipo de anestesia

No existe una técnica estandarizada para la cirugia de cadera.
Las opciones de manejo anestésico incluyen: anestesia espinal,
epidural, anestesia general y bloqueo de plexo o una combina-
cion de éstas. La anestesia regional representa varias ventajas,
como son: disminucién en la pérdida sanguinea, menor indice
de complicaciones pulmonares postoperatorias, de TVP asi
como de TEP, reduccién de dolor postoperatorio y menor
confusién postoperatoria®>-37), No existe diferencia alguna
respecto a la duracion de cirugia, dias de estancia intrahospi-
talaria y costos®®. En lo que respecta a la morbimortalidad
existen estudios recientes prospectivos y observacionales los
cuales demuestran una disminucién de ésta, comparado con
la anestesia general %),

El uso de anestesia neuroaxial ha sido asociado con ries-
go de bradicardia y asistolia, asi como de hipotension. El
grado de bloqueo simpético asociado con bloqueo espinal
puede ser disminuido al ser lateralizado y selectivo, dosis
menores a 10 mg aparentemente reducen el riesgo de hipo-
tension y podran usarse opioides intratecales para prolongar
la analgesia postoperatoria. El bloqueo del nervio femoral
preoperatorio puede ser realizado con el fin de facilitar la
posicién dectbito lateral, este bloqueo puede ser utilizado
aunado a la anestesia general®,

El uso de bloqueo de nervios periféricos (plexo lumbar
mas bloqueo del nervio cidtico o bloqueo del plexo sacro)
como técnica anestésica es una alternativa, la cual representa
una de sus mayores ventajas al proporcionar analgesia posto-
peratoria y disminuir el grado de bloqueo simpético®?. Sin
embargo, estos dos bloqueos son avanzados y tienen un indice
de complicaciones a considerar. El bloqueo de plexo lumbar
se ha asociado a complicaciones mayores de baja incidencia
como son hematoma retroperitoneal y anestesia espinal. La
anestesia general se utiliza cuando hay rechazo a la anestesia
neuroaxial asi como a los bloqueos de nervios periféricos,
pacientes no cooperadores y anticoagulacion concomitante,
o cardiopatia adrtica estenozante con gasto cardiaco fijo; de
lo contrario estd indicada la AR.

Manejo sanguineo del paciente

La pérdida sanguinea estd en relacién directa con el tipo de
fractura, asi como a la cirugia, medicacién previa al acto qui-
rirgico, y ala condicion preexistente del paciente. La anemia
perioperatoria se asocia con un indice de 40% de transfusion
sanguinea, infecciones perioperatorias, funcion fisica pobre,
inadecuada recuperacién e incremento en la estancia hospita-
laria y en la mortalidad. EI manejo de sangre transoperatorio
involucra el uso multidisciplinario y multimodal asi como
la aplicacion de estrategias individualizadas para minimizar
la transfusion sanguinea. El manejo de la sangre depende de
tres pilares: mejorar las condiciones generales del paciente,
minimizar la pérdida sanguinea y optimizar la tolerancia a la
anemia, esto durante el periodo preoperatorio, transoperatorio
y postoperatorio®!42),

Entre las estrategias para reducir el uso de sangre durante
el perioperatorio estd el uso del recuperador celular y el reci-
clado postoperatorio que consisten en recoger sangre de los
drenajes quirdrgicos para reinfundirla nuevamente. El uso del
dcido tranexdmico se ha asociado a estado hipercoagulable.

Cuadro Il. Cuidados criticos del transoperatorio.

1. Monitoreo no invasivo (tipo 1) cardioscopio, presion arterial no invasiva, pulsioximetria, CO, tele espirado, temperatura
corporal, invadir en caso de falla ventricular conocida, con linea arterial y catéter central®22)

2. Sonda Foley, riesgo de urosepsis e implante bacteriano dseo, via hematdgena, indicada en cirugia mayor de tres
horas con sangrado intenso predecible y pacientes con falla renal, retirar 24 horas después(?)

3. Colocacion del paciente, proteccion de puntos éseos en decubito lateral y con la mesa de traccion, para evitar lesiones

neuroldgicas®?

4. Antibioticoterapia, indispensable verificar y administrar una hora antes de la incision(33.34)

. Cementacion dsea, presente en el 54% de los pacientes por una reaccion termoquimica citotoxica. Provoca desde
hipoxia, hipotension hasta paro cardiaco

. Embolia grasa, hasta el 98% de los pacientes embolizan segun el ecocardiograma esofagico con grasa, hueso y aire.
La patogénesis radica en los canales venosos abiertos del fémur con aumento de la presion y reseccién del hueso

. Lesion nerviosa, principalmente es la del nervio ciatico con una incidencia .08-7.6% debido al abordaje posterior y a
la técnica quirdrgica con los separadores o traccion excesiva(”)
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La donacién autéloga de sangre es casi imposible de acuerdo
al tiempo en el cual se debe realizar la cirugia. El uso de la
hemodilucién normovolémica aguda no se recomienda am-
pliamente, debido a las comorbilidades del paciente y debido
a que los beneficios de esta técnica son modestos. Se deben
considerar estrategias restrictivas de transfusiéon (7-8 g/dL)
en pacientes hospitalizados estables. La transfusion durante
el postoperatorio debe ser considerada en pacientes con 8 g/
dL o menos y/o por la presencia de sintomatologfia.

PERIODO POSTOPERATORIO

Complicaciones postoperatorias severas como son: TVP,
TEP, tlceras de presion, delirio postoperatorio, disfuncién
cognitiva entre otras, requieren una monitorizacién continua
en la Unidad de Cuidados Postanestésicos o en la Unidad de
Cuidados Intensivos. El paciente anciano cursa con hipoxia
postoperatoria, por lo que se debe administrar oxigeno al
menos 24 horas después.

Analgesia postoperatoria

El control del dolor postoperatorio en pacientes con fractura
de cadera es mds complejo que en otros pacientes. Factores
contribuyentes son DCPO, comorbilidades, interaccién
farmacoldgica, disminucién de la funcién renal. Uno de
los objetivos de la estabilizacion de la fractura es la movi-
lizacién temprana, es por eso que un adecuado control del
dolor ayuda a ésta, mejora la rehabilitacion fisica la cual
es esencial para la movilizacién y brinda una reduccién en
la morbimortaidad. El uso de opioides intratecales durante
el transoperatorio prolonga la analgesia postoperatoria, se
prefiere el fentanyl comparado con la morfina debido a que
este ultimo se ha asociado con mayor depresion respiratoria
asf como déficit cognitivo. El uso del catéter peridural provee
buena analgesia postoperatoria pero limita la movilizacién
temprana postquirtrgica. Volimenes altos y concentracio-
nes bajas de anestésico local administradas pericapsular y
periostial no tienen evidencia suficiente. El uso de infiltra-
cién de la herida no tiene impacto. Los antiinflamatorios no
esteroideos y opioides deben ser utilizados con precaucién

debido a la disfuncién renal y cognitiva. La colocacién de
un catéter femoral interfiere, si el abordaje es anterolateral,
un catéter en el plexo lumbar es una técnica apropiada. La
administracion de paracetamol es segura.

Déficit cognitivo postoperatorio y delirio

Los dos desérdenes cognitivos mds comunes son delirio y
disfuncién cognitiva postoperatoria. El delirio postoperatorio
es una complicacién seria después de la cirugia en pacien-
tes ancianos, estd asociado con incremento en la estancia
intrahospitalaria y mayor indice de mortalidad. E1 DCPO es
caracterizado por una reduccién en la atencién y desorienta-
cién. La edad y enfermedades preexistentes cerebrales son
factores de riesgo. Las caracteristicas de ambos desérdenes
se presentan en el cuadro III.

La DCPO equivocadamente es llamada en ocasiones
delirio. Sin embargo, la DCPO toma dias o semanas para
ser identificada y es caracterizada por una disminucién en
la funcién cognitiva como es memoria e incapacidad para
concentrar y procesar informacién. Los pacientes con frac-
tura de cadera tienen una incidencia entre el 18-50% para
desarrollar DCPO, contribuyen a su desarrollo factores mul-
tiples como respuesta inflamatoria o medicamentos. El dolor
postoperatorio también se asocia a alta incidencia de DCPO.
Sin embargo, la técnica anestésica no esta significativamente
correlacionadas con DCPO.

CONCLUSION

El paciente anciano con fractura de cadera requiere de un al-
goritmo de tratamiento y de un manejo multidisciplinario para
obtener mejores resultados, el anestesidlogo y cirujano deben
de trabajar en conjunto para acortar el tiempo transcurrido
entre el ingreso, admision y cirugia. La anestesia regional
en combinacién con bloqueos de nervios periféricos es una
técnica segura, teniendo como principal ventaja el manejo
de dolor postoperatorio. Una estabilizacion de la fractura
temprana es crucial para una movilizacién temprana, la cual
ayuda a disminuir los riesgos de complicaciones durante el
postoperatorio.

Cuadro lll. Diferencias clinicas entre delirio y déficit cognitivo postoperatorio (DCPO).

Caracteristicas Delirio DCPO

Debut Horas-dias Semanas a meses

Inicio Agudo Sutil

Duracion Dias a semanas Semanas a meses

Atencién Afectada Afectada

Consciencia Alterada Normal

Reversibilidad Usualmente Usualmente, pero puede ser duradero
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