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PREGUNTAS

ANTES DE CONTINUAR TRATE DE RESPONDER LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:

Las respuestas puede encontrarlas al final del articulo, junto con una explicacidn.

1 - Retrasar la cirugia de fractura de fémur (NOFs) independientemente de por cuanto
tiempo, éesta asociada un incremento de la morbimortalidad?

A-10hs

B-24hs

C-48hs

D-72hs

2. ¢Cuales de las siguientes recomendaciones del afio 2011, promulgadas por la AAGBI
(Asociacidon de Anestesia de Gran Bretaiia e Irlanda), es considerada una causa inaceptable
de retraso de la cirugia?

A - Hemoglobina menor de 8gr/dI

B - Diabetes a no controlada

C- Infeccién pulmonar con sepsis

D - No disponer de instalaciones adecuadas para realizar la cirugia

3. Durante el examen del paciente con NOF, Ud. descubre un soplo cardiaco, en este caso la
AAGBI recomienda realizar un ecocardiograma preoperatorio si el paciente:

A - tiene historia previa de isquemia miocardica

B - tiene patologia pulmonar o disnea ante pequefios esfuerzos

C- nunca se realizd un ecocardiograma

D - tiene ECG anormal
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INTRODUCCION:

Estudios sistematicos han demostrado que el retraso de la cirugia de fractura de cuello de
fémur mas alld de las 48 hs incrementa la morbimortalidad y el doble el riesgo de sufrir
complicaciones como neumonia, trombosis venosa profunda, infecciones de vias urinarias y
tromboembolismo pulmonar.

Las causas de retraso en la realizacion de la cirugia pueden ser de indole médica, como por
ejemplo estabilizacion de valores de glucemia o reversién de la terapia anticoagulante, o de
problemas de disponibilidad del area quirurgica.

El sistema de salud ha visto incrementado el nimero de pacientes afiosos con comorbilidades,
que requieren este tipo de cirugia, para ello se propone el manejo multidisciplinario y aplicar el
protocolo adecuado. Este articulo se refiere en gran parte a las directrices formuladas por la

AAGBI recomendadas para el manejo adecuado del paciente con fractura de cadera.

INSTALACIONES Y SERVICIOS REQUERIDOS:

Manejo multidisciplinario: en el que intervienen coordinador de trauma, enfermeras, staff
de emergencia, cirujanos, anestesidlogos, gerontdlogos, psicoterapeutas, trabajadores
sociales, equipo de rehabilitacién.

Plan a llevar a cabo: Cuando el paciente con fractura de cadera ingresa al departamento de
emergencias debe ser priorizado, entrevistado por el anestesiélogo y el traumatélogo para
indicar ayuno, anticoagulacién, recomendaciones para enfermedades preoperatorias. Y la
pronta notificacién al jefe de internacidn y al coordinador de trauma, para evitar retrasos
innecesarios.

Priorizar en lista de cirugia: La AAGBI recomienda priorizar la NOFs por ser ésta una lesién
con riesgo de vida.

Esta cirugia se debe llevar a cabo con profesionales con experiencia a fin de reducir los
resultados desfavorables.

El drea quirdrgica deberia tener una temperatura de 20 a 23 grados y 50 - 60 % de humedad,

equipo de rayos, contar con stock suficiente de implantes y material e instrumental disponible.

MANEJO PREOPERATORIO

ANALGESIA
La resolucién quirurgica de la fractura es la mejor analgesia, comenzar con analgésicos simples

como el paracetamol y se puede continuar hasta el uso de opioides, previo chequeo de funcion



renal y electrolitos. El bloqueo de nervios ofrece alivio del dolor con menor riesgo, respecto

del uso de opioides.

EVALUACION PREOPERATORIA

El 70% de los pacientes con fractura de cadera perteneceran al grupo ASA 3-4, siendo
mandatoria la evaluacién preoperatoria.

El 35% tendra una comorbilidad, 17% tendrd 2 y el 7% tendra 3 o mas; las comorbilidades
mas frecuentes son las enfermedades cardiovasculares 35%; 14% las enfermedades
respiratorias, 13% las enfermedades cerebrovasculares 13%, 9% diabetes, cancer 8% vy
enfermedades renales 3%. La evaluacién preoperatoria permite valorar al paciente, comunicar
el riesgo, optimizar su estado y planificar la técnica a utilizar. La evaluacion por el personal

encargado de rehabilitacion permite, también planificar mejor la misma.

RUTINA PREOPERATORIA

Examenes de sangre completos:

La anemia preoperatoria estd presente en el 40% de los pacientes. La AAGBI recomienda
transfundir con 2 unidades de sangre a los pacientes con valores de Hb inferiores a 9 gr/L con
historia de enfermedad de isquemia miocardica.

Leucositosis y neutrofilia son comunes y pueden presentarse como consecuencia del traumay
no de infeccidén, un recuento de plaquetas menor de 80.000 es contraindicacion de bloqueo
neuroaxial, y un recuento menor a 50.000 requiere transfusidn de plaquetas.

Urea y electrolitos:

La Hiper o hipocalemia e hiponatremia son habituales.

Estudios de la coagulacién

Sélo si la clinica los requiere

ECG en todos los pacientes con NOF

Rx de tdrax sélo es necesario si se sospecha falla cardiaca o neumonia

Fibrilacidon auricular: Los pacientes con FA deberian tener una frecuencia cardiaca de 100
por minuto, ésta podria estar exacerbada por desequilibrio electrolitico o sepsis.
Anticoagulacion:

La aspirina deberia suspenderse, a menos que esté indicada por angina inestable o ictus

cerebral.



En aquellos pacientes medicados con clopidogrel, no deberia suspenderse la cirugia, y si se
deberia contar con plaquetas en forma preventiva. La AABGI recomienda no suspender el
clopidogrel, especialmente en aquellos pacientes que tienen colocados stent con droga. Cada
paciente deberia ser evaluado en forma individual.

Durante el perioperatorio la warfarina deberia continuarse. El valor de RIN deberia ser de 2
para realizar la cirugia y de 1,5 para realizar un bloqueo neuroaxial. Puede utilizarse vitamina K
o Protromplex para revertir sus efectos, si fuese necesario. En el postoperatorio esta indicado
el uso de heparina, y recién comenzar con warfarina a las 24 hs.

Si existiesen dudas acerca del manejo de la anticoagulacién, ésta deberia ser supervisada por
hematologia.

Infeccion respiratoria: Se recomienda el uso precoz de antibidticos y la AAGBI sugiere
realizar la cirugia bajo anestesia regional.

Diabetes: La hiperglucemia no es motivo de retraso de la cirugia, solo si el paciente presenta
cetoacidosis o deshidratacidon se debe continuar con el control de la diabetes durante el
periodo perioperatorio.

Soplo cardiaco: Existe el debate sobre si se debe 0 no posponer la cirugia hasta que se haya
realizado un ecocardiograma doppler para descartar estenosis adrtica. La mayoria opta por
adecuar la técnica anestésica realizando una anestesia general y midiendo presidon sanguinea
invasiva.

El estudio ecocardiografico esta indicado en presencia de disnea para medir la fraccién de
eyeccion y si el paciente presenta soplo en el drea adrtica y si éste esta asociado a uno o mas
de los siguientes factores:

A -sincope

B - poca amplitud del pulso

C -ausencia del segundo ruido cardiaco

D -signos de hipertrofia de ventriculo izquierdo en ECG sin hipertension

Cardiodesfibrilador implantado y marcapasos: con ambos dispositivos existe el riesgo de
falla del mismo por el uso de electrobisturi, dando como resultado arritmias que
desencadenarian shock cardiogénico. Se recomienda consulta temprana con cardiologia para

identificar el dispositivo y desarrollar una estrategia intraoperatoria.




TABLA 1 motivos de retraso de cirugia: aceptables e inaceptables

Inaceptable Aceptable
Quiréfano no disponible Hb menor de 8 gr/dl
Falta de ecocardiograma Na+ menor de 120 o mayor de 150 meq
Falta de personal experto K+ menor de 2.8 o mayor de 6 meq
Anormalidades electroliticas menores Diabetes descontrolada

Arritmias cardiacas de mas de 120 lat por

min

Infeccidn respiratoria con sepsis

Coagulopatia reversible

MANEJO INTRAOPERATORIO

Eleccion de la técnica anestésica:

Existe tendencia a usar la técnica con la que uno esté mas familiarizado. La AAGBI recomienda
utilizar bloqueo espinal o anestesia general pero no usar ambas porque desciende demasiado
la tensidn arterial.

Bloqueo espinal:

Con bajas dosis de bupivacaina menos de 10 mg se produce un menor descenso de la TAy es
preferible el uso de fentanilo intratecal a la morfina por presentar el primero, menor
depresion respiratoria y cognitiva.

Anestesia general:

Se recomienda reducir las dosis de agentes intravenosos durante la induccion. En pacientes
afiosos es mejor tolerada la induccién inhalatoria, pues hay menor repercusién hemodinamica.
Queda pendiente el debate con respecto a la ventilacién mecanica o espontanea.

Bloqueo nervios periféricos:

El bloqueo de nervios periféricos reduce los requerimientos de analgésicos en el periodo
postoperatorio. Bloqueando el nervio femoral, el obturador y el cutdneo lateral se consigue
buena analgesia y bloqueando el compartimiento del psoas es el sitio, donde guiado por
ultrasonido, se bloquean con mas facilidad los tres nervios. En la fascina iliaca es un lugar

alternativo. Para realizar ambas se requiere cierta habilidad.




MONITOREO

TABLA 2 Monitoreo minimo y opcional

Monitoreo Minimo Monitoreo Opcional
Anestesidlogo presente presion arterial invasiva

oximetria Medicion de presién venosa central
capnografia ecocardiograma transesofagico
ECG indice biespectral

Presidn no invasiva saturacidén de oxigeno cerebral

Manejo del dolor: comenzar con paracetamol y utilizar con precaucidon otros
antiinflamatorios no esteroideos. Evitar codeina por su farmacocinética variable, que hace
dificultosa la prediccién de la eficacia y seguridad en cada individuo. El paracetamol deberia

ser administrado en el periodo perioperatorio.

TABLA 3 Recomendaciones AAGBI para el manejo del dolor

Si Precaucion No

Paracetamol Drogas anitinflamatorias no | Codeina
esteroides

Opioides

Tromboprofilaxis: Todos los pacientes deben recibir heparina de bajo peso molecular
administradas la noche previa a la cirugia teniendo en cuenta la ventana de tiempo adecuada
para que no interfiera en la realizacion del bloqueo neuroaxial, es beneficioso el uso de medias
de compresidn intermitente en la pantorrilla durante el periodo intraoperatorio.

La anestesia regional, la pronta resolucién quirurgica y la temprana movilizacion reducen el
riesgo de trombosis venosa profunda.

Antibidticos: deben ser administrados una hora previa a la incisién quirdrgica.

Posicion: los pacientes afiosos son proclives a presentar laceraciones en su piel, si no se
protegen los puntos de apoyo y se movilizan cuidadosamente.

Termorregulacidn: tener en cuenta la infusién de soluciones templadas, pues los pacientes
afosos son propensos a padecer hipotermia intraoperatoria.

Fluidos intravenosos: muchos pacientes pueden presentar hipovolemia por el ayuno, por lo

que se deben prescribir fluidos intravenosos preoperatorios.




MANEJO POSTOPERATORIO:

Enfermeria: estos pacientes deberian estar en una sala con una enfermera cada 4 pacientes.
Analgesia: cuando los efectos del bloqueo hayan desaparecido, se podra administrar
paracetamol u opiaceos si fuera necesario.

Hipoxia: deberia proveerse suplemento de oxigeno en las primeras 24 hs, la rapida
movilizacién posterior ayudaria a una mejor funcidn respiratoria.

Balance de fluidos: administrar fluidos por via oral para compensar la hipovolemia.
Infeccion de vias urinarias: el catéter urinario debe ser removido precozmente, asi como la
rapida movilizacion.

Confusion postoperatoria: el estado confusional ocurre en el 25% de los pacientes con
fractura de cadera. Deben usarse por cortos periodos de tiempo medicaciones como el
haloperidol y lorazepam, en cambio debe buscarse la causa subyacente y tratarla.
Malnutricion: muchos pacientes llegan con estado de malnutricién por lo que deben ser
evaluados por un nutricionista.

Rehabilitacidon pronta para retornar al nivel de actividad habitual, coordinada con médico

gerontdlogo y kinesidlogos.

PUNTOS IMPORTANTES

e Realizar la cirugia dentro de las 48 hs

e Lacirugia es la mejor analgesia para la fracturas de cadera

e Tener en cuenta los riesgos y los beneficios de suspender medicaciones

e Estos pacientes requieren manejo multidisciplinario

e Es necesario realizar auditorias para evaluar la calidad de los procedimientos

llevados a cabo.

RESPUESTAS A LAS CONSULTAS:
1-C
2-D
3-B

Tutorial en: http://www.wfsahq.org/tutorial-of-the-week



ENLACES EN LA WEB

1. Sample patient information sheets regarding hip fractures which can be modified to
suit your specific hospital:

http://docroncheung.blogspot.com.au/2013/04/sample-patient-information-teaflets-on.html

2. Information and tutorial on the fascia iliaca block:

http://neuraxiom.com/fascia iliaca block.html
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