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Resumen

El presente trabajo final de graduacién es una revision bibliografica de la literatura
existente en torno a los protocolos ERAS (SIGLAS) en las cirugias de reemplazo
total de rodilla y cadera. Para dicho trabajo se seleccionaron estudios que tuvieran
una vigencia de X cantidad de afos y que cumplieran con los requisitos de BAL
BALBLA. Seguidamente, se realiz6 una comparacién con las actuales guias de
tratamiento en el Hospital San Juan de Dios en Costa Rica y una adaptacion a la
realidad costarricense en mano de obra y recursos. Una vez establecida la
comparacion se prosiguio a realizar una propuesta de brochure para uso de
paciente y un protocolo sugerido para comenzar la aplicacion de los protocolos
ERAS en el contexto de las cirugias de RTC y RTR en el hospital san Juan de
dios.
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JUSTIFICACION

En el afio 1962, el Dr. John Charnley publico en la revista The Lancet un
articulo con una técnica pionera para la artroplastia de cadera. Este procedimiento
era el tratamiento de eleccidn para la osteoartrosis y para las secuelas de la artritis
reumatoide. En dicho articulo hace mencién a un tiempo de ferulizaciéon de la
articulacion de 3 semanas, el inicio de la movilizacién después de este periodo y
una estancia hospitalaria promedio de 8 semanas (1) . Desde entonces, se inicio el
desarrollo de implantes articulares y en la actualidad se ampliaron sus
aplicaciones a pacientes mas joévenes y con afecciones cada vez mas complejas
como trauma o cancer; convirtiéndose en una cirugia de amplia indicacion en el
mundo @),

A partir de ese momento hasta ahora, la artroplastia ha sido ampliamente
utilizada para el tratamiento de la osteoartritis de rodilla o de cadera severa y ha
demostrado, ademas de ser costo efectiva, una mejora en la calidad de vida de
estos pacientes. Segun Ackerman en su articulo “The Projected Burden of Primary
Total Knee and Hip Replacement for Osteoarthritis in Australia to the year 20307, el
numero de RTC o RTR realizados ha aumentado de forma estable desde el afio
2003 al 2013, documentandose un aumento de 105% de RTR y del 73% en RTC
durante este periodo. En ese mismo estudio se realizan proyecciones del numero
de procedimientos de este tipo que se haran el afio 2030 y la carga econdmica
que representaran en 2 escenarios. El primer escenario realiza la proyeccion
manteniendo un numero constante de las artroplastias realizadas (se proyecta
una incidencia de RTR de 248/100.000 y de RTC de 150/100.000). El segundo
escenario hace la proyeccion de artroplastias realizadas, si la demanda de este
procedimiento siguiera aumentando como lo hizo del afio 2003-2013 y se proyecta
una incidencia de RTR 609/100.000 (aumento de 276%) y de RTC de 302/100.000
(aumento de 208%) (.

En el Hospital San Juan de Dios (HSJD) de Costa Rica, se realizdé un estudio
del ano 2014-2016 sobre los pacientes a los que se les realizd una artroplastia

total de cadera o de rodilla que tuvieron seguimiento postoperatorio en el HSJD de
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al menos 3 citas postoperatorias (excluyendo cirugias de revisién). Para los RTC,
se realizaron 83 en el 2014, 95 en el 2015 y 112 en el 2016 para un total de 290
RTC en los tres afios. Para los RTR se realizaron 75 en el afio 2014, 83 en el
afo 2015y 204 en el afio 2016 para un total de 362 RTR en 3 afios ©).

Esta tendencia al aumento en el numero de procedimientos realizados en
Costa Rica, y el aumento de sobrepeso y obesidad observado en nuestra
poblaciéon hace pensar que el numero de personas sometidas a este
procedimiento aumentara en los proximos afos, como también lo hara la carga
que este procedimiento significara para la seguridad social. Se puede decir, que
también en el pais se ve una tendencia semejante a la mencionada en el estudio
de Ackerman, en Australia. Por esta razén se considera primordial la incorporacion
de un protocolo que implemente practicas de anestesia durante el perioperatorio,
basadas en evidencia, que hayan demostrado mejoras en los resultados y
reducciones de los tiempos de estancia hospitalaria.

Dichos protocolos se han estado implementando en otras especialidades en
la forma de programas ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), ERP
(Enhanced Recovery Programs) o cirugias Fast-track, basados en el trabajo de
Henrik Kehlet para cirugia colorectal (1997)“). Su objetivo es reducir la respuesta
al estrés perioperatorio, al trauma de una cirugia, las complicaciones, aumentar
satisfaccion del paciente y acelerar la rehabilitacién 4. 5),

En la actualidad se ha visto que, aun en centros en los que ya se ha
establecido algun tipo de programa ERAS, la variabilidad en la practica es muy
alta. Dado que las cirugias de RTC y RTR siguen una tendencia de aumento y que
no existe un protocolo establecido en el HSJD para optimizar dichas
intervenciones, se puede asumir que estas seran de un alto costo para la CCSS.
En este trabajo se le dara énfasis a las practicas que puede realizar el
anestesiologo, o en las que él mismo puede intervenir, para mejorar los resultados

y la recuperacién de los pacientes sometidos a este procedimiento.



PREGUNTA DE INVESTIGACION O HIPOTESIS

- Justificar la importancia de la implementacion de un protocolo de atencion
perioperatoria en los pacientes programados para artroplastia primaria de cadera y

de rodilla en el HSJD y su impacto en la seguridad social costarricense.

PROPUESTA DE OBJETIVO GENERAL

- Desarrollar un protocolo de atencidon perioperatoria en los pacientes

programados para artroplastia primaria de cadera y de rodilla en el HSJD.

METODOLOGIA PRELIMINAR

Se realizara una revision bibliografica de articulos, libros y publicaciones que se
encuentren en el idioma inglés y espafol, publicadas entre el afio 2010 y 2020,
utilizando las bases de datos de PubMed, Cochrane, Medline y UpToDate. Las
palabras claves que se utilizaran seran: ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery), ERP (Enhanced Recovery Programs) o cirugias Fast-track en
artroplastia primaria de cadera y ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), ERP
(Enhanced Recovery Programs) o cirugias Fast-track en artroplastia primaria de
rodilla.

El pasado noviembre de 2019, la sociedad ERAS publicé las recomendaciones de
dicha entidad con respecto a la Artroplastia primaria de rodilla y de cadera, por lo
tanto, se realizd una revision bibliografica de la literatura en cada uno de los
apartados en los que el anestesidlogo puede intervenir, con el objetivo de escribir

un protocolo adecuado a la realidad del Hospital San Juan de Dios, para
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estandarizar las intervenciones perioperatorias realizadas durante esta

intervencion.

HIPOTESIS

¢, Cual es el manejo perioperatorio ideal para los pacientes sometidos a cirugia de
artroplastia primaria de cadera y de rodilla basandose en protocolos preexistentes

y revisando la evidencia detras estos?.

OBJETIVO GENERAL

Se realizara un protocolo para el manejo anestésico perioperatorio de los

pacientes sometidos a una cirugia de artroplastia primaria de cadera y de rodilla
que sirva como guia para los médicos anestesiélogos en el Hospital San Juan de

Dios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Generalidades de la Osteoartrosis y de los protocolos ERAS.

2. Describir los beneficios de la implementacion de protocolos de ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery), ERP (Enhanced Recovery Programs) o cirugias “Fast-track”
en cirugia de artroplastia primaria de cadera y de rodilla.

3. Identificar los puntos de intervencion de dichos protocolos en el preparatorio,
intraoperatorio y postoperatorio en cirugia de artroplastia primaria de cadera y rodilla.

4. Proponer intervenciones preoperatorias para los pacientes sometidos a cirugia de
artroplastia primaria de cadera y rodilla.

5. Proponer intervenciones intraoperatorias para los pacientes sometidos a cirugia de

artroplastia primaria de cadera y rodilla.

6. Proponer intervenciones postoperatorias para los pacientes sometidos a cirugia de

artroplastia primaria de cadera y rodilla.



7. Proponer intervenciones especificas para los pacientes sometidos a cirugia de
artroplastia primaria de cadera.

8. Proponer intervenciones especificas para los pacientes sometidos a cirugia de

artroplastia primaria de rodilla.

Esquema de desarrollo

Distribucién de los capitulos con temas a desarrollar en cada seccidn del trabajo.

Introduccion:

- Etiologia de la enfermedad.

- Epidemiologia.

- Manifestaciones clinicas y diagnostico de la enfermedad.
Capitulo 1. Protocolos ERAS.

- Seccion 1.1 - Generalidades.

- Seccion 1.2 - Fisiologia y Fisiopatologia de ERAS.

Capitulo 2. Intervenciones para optimizar manejo perioperatorio en pacientes sometidos a
RTR y RTC en el HSID.

- Seccion 2.1 - Intervenciones preoperatorias.
- 2.1.1 Educacion del paciente y optimizacion del paciente previo al ingreso hospitalario.
- 2.1.2 Fisioterapia preoperatoria.
- 2.1.3 Ayuno Preoperatorio.
- 2.1.4 Medicacion Preanestésica.
- Seccion 2.2 - Protocolo anestésico estandarizado.

- Seccion 2.2.1 Anestesia general vs. Neuroaxial.

Seccion 2.2.2 Opioides Intratecales y Cateter epidural lumbar.

Seccion 2.2.3 Uso de LIA y bloqueos de nervio periférico.

- Seccion 2.2.4 Profilaxis contra nduseas y vomitos postoperatorios.

Seccidn 2.2.5 Prevencion de pérdida sanguinea perioperatoria.

Seccion 2.2.6 Analgesia Multimodal:
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INTRODUCCION

La osteoartritis es una de las causas mas frecuentes de discapacidad crénica
en la poblaciéon adulta, tanto por dolor, como por el compromiso de la funcion

articular.

Etiologia de la Enfermedad

En el pasado, la osteoartritis se consideraba un simple proceso de desgaste,
y se habia nombrado como una enfermedad degenerativa: la osteoartrosis. Sin
embargo, su patogénesis es mucho mas compleja y por esta razén se decidid
denominarla como osteoartritis, por su componente inflamatorio; ya que en la
patogénesis de la enfermedad, se incluyen factores de tipo biomecanico,
inflamatorio y activacion de proteasas. Conforme aumenta el conocimiento de la
patogénesis de la enfermedad y los mecanismos que llevan a la destruccién del
tejido articular, asi como los factores de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad, han surgido nuevos objetivos terapéuticos para detener o enlentecer,
la progresion de la enfermedad ©),

Anteriormente, las artritis inflamatorias se caracterizaban por una respuesta
inflamatoria celular evidenciada por un aumento en los leucocitos de las
articulaciones afectadas y en su liquido sinovial (>2000 leucocitos/ml). En la
osteoartritis, esta respuesta inflamatoria celular no es tan prominente ya que el
numero de leucocitos en las articulaciones afectadas suele ser bajo (menor a
1000-2000 células/mililitro) por lo que inicialmente no se le habia incluido en el
grupo de artritis inflamatorias. Sin embargo, el componente inflamatorio de la
enfermedad es evidenciado a nivel molecular, con una alta concentracion de
mediadores proinflamatorios, como citoquinas, que son parte de la respuesta
inmunoldgica innata ante la injuria al tejido articular ©).

La liberacion de dichos factores proinflamatorios provocan, a su vez, la
secrecion de enzimas proteoliticas responsables de la degradacion de la matriz
extracelular que destruye el tejido articular. Adicionalmente, la evidencia sugiere

que los factores mecanicos que generan una sobrecarga anormal o excesiva en la



articulacién estimulan la produccion de dichas citoquinas y proteasas

responsables del dafio articular ©).

Patogénesis de la Enfermedad

A continuacion, se describiran hallazgos patolégicos que se encuentran
presentes en todas las personas con osteoartritis. Se va a describir la aparicion de
alteraciones en los diferentes componentes articulares. El orden particular en el
que aparecen, puede variar de acuerdo al mecanismo por el que se desarroll6 la

enfermedad (ver Fig. 1).

Daiio Menisco Daiio ligamentoso Sinovitis

T

Ci i imioqui factores de crecimiento y met:

Cartilago articular normal

Hueso subcondral normal AW

vl
Fig. 1 La tritis involucra todo el tejido articular incl do el i L t apsula articul inovia, cartilago articular y el
hueso. El daiio al menisco y a los ligamentos artu:ulares no solo altera la funcién mecénica de la articulacién, si no tambié pr la
sinovitis, produccién de mediadores proinfl ios (citoqui imioci y factores de crecimiento), asi como enzimas degeneradoras de

matriz (metaloproteasas). Estos factores también son producid por los condrocitos y promueven la destruccién del tejido articular.

Figura 1. Patogénesis de la enfermedad



Cartilago Articular

La funcion primaria de este tejido es proveer una superficie lisa, de poca
friccion, que permita el deslizamiento de las superficies articulares. El acido
hialurénico es una sustancia presente en el liquido sinovial que provee viscosidad
y asociado a una proteina llamada lubricina; provee un estado de baja friccion y
proteccion a la superficie articular. Las fibras de colageno del cartilago proveen la
fuerza de tensién y forman una red que aislan estas moléculas hidrofilicas que
protegen la articulacién ©),

Los cambios patologicos mas tempranos de la osteoartrosis se observan en
la superficie del cartilago articular de las zonas que experimentan mayor carga de
peso. La inflamacién inicial ocurre cuando las fibras de colageno cartilaginoso se
rompen y permite que proteoglicanos hidrofilicos dentro del cartilago atraigan agua
y se expandan, llevando a la destruccion de esta estructura de proteccion. Los
condrocitos son la unica célula presente en el cartilago y se encargan de mantener
el tejido cartilaginoso mediante una activacion dinamica de procesos de
anabolismo y catabolismo. Conforme se desarrolla la osteoartritis, esta actividad
se acelera dramaticamente y los condrocitos pasan a un genotipo hipertréfico,
proliferando y formando conglomerados en respuesta a la destruccidn de esta
matriz. Esto aumenta la sintesis de colageno y metaloproteasas, lo cual genera
una destruccion aun mas extensa de la superficie articular, iniciando asi un ciclo
de retroalimentacién positiva en el que se activan aun mas los condrocitos y esto
lleva a mayor destruccion de la superficie articular. Como resultado final de este
proceso tenemos una degradacion irreversible de la superficie articular ya que es

un tejido con una limitada capacidad de reparacion ©),

Hueso

La produccion excesiva de colageno mencionada lleva a una mineralizacion
inapropiada del hueso subcondral. En los sitios de insercion de ligamentos y
tendones empiezan a aparecer osteofitos, quistes 6seos e incluso, lesiones a nivel

de la médula ésea evidenciados en RMN en las areas de hueso que perdieron su
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cartilago suprayacente. A nivel histologico, este dafio microestructural al hueso se
acompana de necrosis y fibrosis ©).

La inflamacion sinovial (sinovitis) y la hipertrofia sinovial estan presentes en
los pacientes con osteoartritis sintomatica. Sin embargo, a diferencia de la
osteoartritis secundaria (observada en articulaciones afectadas por una artritis
inflamatoria), la sinovitis no es un de las causas de la osteoartritis primaria, si no,
es una de sus consecuencias. De igual forma, la sinovitis termina contribuyendo a
la progresién de la enfermedad al producir factores proinflamatorios que terminan
perpetuando el progreso de la enfermedad. Ademas, también contribuye al dolor

asociado a esta patologia ©).

Tejidos blandos

Otros componentes de las articulaciones incluyen los ligamentos, la capsula
articular y en el caso de las rodillas, los meniscos. En la osteoartritis, estos tejidos
presentan una destruccidon de su matriz extracelular. El engrosamiento de la
capsula articular contribuye al aumento del tamafio articular observado en esta
enfermedad. También es comun encontrar rupturas en ligamentos y meniscos de
las articulaciones afectadas. Esto, en ausencia de un antecedente de trauma, es
parte de la naturaleza degenerativa de la enfermedad. Adicionalmente, se ha
observado que la ruptura de meniscos en la articulacion de la rodilla genera la
liberacion de mediadores proinflamatorios que contribuyen al proceso
degenerativo de la enfermedad. También se ha evidenciado afeccion de los
musculos y nervios periarticulares, generando debilidad y dolor, alterando aun mas

la mecanica articular ).

Multiples vias de la Osteoartritis

Una vez descritas las diferentes alteraciones patolégicas a nivel micro y
macroscopico encontradas en los tejidos articulares de la osteoartritis, se podria
avanzar a describir los mecanismos que llevan a estos cambios. A continuacion se
describiran las distintas condiciones que producen dichos hallazgos. Entre estos

factores se encuentran la edad avanzada, lesion articular, obesidad, factores
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genéticos, factores anatomicos y género. Estos se describiran de forma

independiente (©).

1. Edad

La osteoartritis asocia un incremento tanto de la incidencia, como de la
prevalencia de la enfermedad con la edad avanzada. Se ha visto que los cambios
que ocurren con el envejecimiento del tejido articular hacen que las articulaciones
sean mas susceptibles al desarrollo de la enfermedad y su progreso. Se pueden
dividir estos cambios articulares relacionados al envejecimiento en envejecimiento
de la matriz extracelular y envejecimiento celular (6).

El eenvejecimiento de la matriz extracelular involucra: adelgazamiento del
cartilago articular, menor hidratacion y acumulacién de productos de glicacion
avanzada que aumentan la reticulacion del colageno aumentando la fragilidad del
mismo. También se observan cambios de condrocalcinosis, resultado de la
acumulacion de cristales de fosfato, calcio e hidroxiapatita (©).

El envejecimiento celular ocurre por disfuncion mitocondrial producto del
estrés oxidativo y dafio al ADN mitocondrial. Se traduce en una menor respuesta
de condrocitos a factores anabdlicos y menor proceso de autofagia, mecanismo
protector que degrada y remueve componentes celulares dafados. Esto termina
generando un desbalance entre la actividad anabdlica necesaria para reparar
matriz danada y la actividad catabdlica mediada por mediadores proinflamatorios

que promueven la destruccion del tejido articular )

2. Lesién articular

La osteoartritis posterior a un trauma se denomina postraumatica. Ocurre
después de lesiones de menisco, ligamentosas o fracturas que involucren la
articulacion. La lesiéon estimula la inflamacion aguda y edema articular, liberando
mediadores inflamatorios como el FNT-a y la IL-6. Dicho proceso continua, aun si

se reparara quirurgicamente dicha lesién ©),
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3. Obesidad

La obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad tanto
en articulaciones que tienen un estrés mecanico aumentado por el sobrepeso,
como en las que no lo tienen. Se ha visto que la obesidad asocia un proceso
metabdlico proinflamatorio generalizado que termina afectando todas las

articulaciones del cuerpo (©).
4. Genética

Mutaciones en los genes responsables de la sintesis de colageno tipo Il, IX
y Xl, que se encuentran en el cartilago articular, resultan en osteoartritis prematura
que afecta multiples articulaciones. Otras mutaciones también generan
predisposicidon aumentada cuando se mezcla con otros factores ambientales y
epigenéticos (©)-

5. Factores anatémicos

Estos se explican porque la alteracibn mecanica relacionada a ciertas
deformidades aumenta el estrés mecanico de la articulacion, desencadenando el
fendmeno patogénico descrito (ver Patogénesis de la enfermedad).

Entre dichas deformidades se pueden citar: la displasia congénita acetabular,
asociada a la osteoratritis de cadera temprana, deformidades en varo que
aumentan el riesgo de osteoartritis medial en la articulacion femorotibial,
deformidades en valgo que asocian riesgo incrementado de osteoartritis lateral en
la articulacién femorotibial, entre otras ©).

6. Sexo

Existen ciertas articulaciones que se ven afectadas con mayor frecuencia en
funcién del sexo. La osteoartritis de rodilla y manos es mas comun en mujeres. Se
cree que hay una asociacion entre la caida en los niveles de estrogeno que ocurre
en la menopausia y este aumento en la incidencia de la enfermedad en este grupo

poblacional ©).
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Adicional a los diferentes factores de riesgo que contribuyen en un proceso
dinamico a la patogenesis de esta enfermedad, existen mediadores inflamatorios
que también juegan un papel determinante. Como se describié previamente, el
proceso patogénico de la enfermedad es mas complejo que un simple aumento en
el estrés mecanico de la articulacion. Se ha visto que distintos mediadores
inflamatorios a nivel articular, alteran el balance entre anabolismo y catabolismo
del tejido articular, promoviendo su destruccion. Por esta razén, en la actualidad,
los nuevos tratamientos estan intentando interrumpir prematuramente el desarrollo
de la enfermedad, inhibiendo la sintesis de estos mediadores desde la aparicion
de alteraciones tempranas evidenciadas en las resonancias magnéticas. Esta
metodologia se esta implementando en adicion a la antigua corriente terapéutica

que buscaba controlar o disminuir los efectos de los factores de riesgo ).

Epidemiologia y Factores de Riesgo para el desarrollo de la Osteoartritis

La incidencia y prevalencia de la osteoartritis depende de la definicion
utilizada y por esta misma razén, estas cifras varian mucho en las distintas
publicaciones al respecto. Por lo general, la incidencia y prevalencia de la
osteoartritis sintomatica suele ser menor respecto a la osteoartritis radiografica ().

La incidencia de acuerdo al estudio “2016 Global Burden of Disease
(GBD2016)” se estima en 200 casos por cada 100 000 habitantes a nivel global.
Sin embargo se han identificado importantes diferencias de acuerdo al nivel de
desarrollo del pais estudiado. Estas variaciones van desde 350/100.00 en paises
de ingresos altos y de 90/100.000 en paises de bajos ingresos. Adicionalmente, se
ha visto que al estudiar grupos poblacionales diferentes, la incidencia de la
enfermedad aumenta con la edad, y suele ser mas frecuente en mujeres ().

También se han visto diferentes incidencias de acuerdo a la articulacion

estudiada. La que se encuentra con mayor frecuencia es la osteoartritis de rodilla
(240/100.000), seguido de mano (100/100.000) y por ultimo, cadera (88/100.000)
(7).

En cuanto a la prevalencia, se estima que 240 millones de personas padecen

de osteoartritis. Esto corresponderia a un 5% de la poblacién mayor de 18 afios.
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Este numero estad destinado a aumentar debido a que la poblacion tiene una
mayor expectativa de vida y mayores indices de obesidad y sobrepeso. Al analizar
la poblacion mayor de 60 afos, se reporta una prevalencia de osteoartritis
sintomatica del 10% en hombres y 18% en mujeres Los estudios citan
prevalencias de osteoartritis rodilla sintomatica de entre 7%-17%. Respecto a la
osteoartritis cadera sintomatica, la incidencia es menor, con una prevalencia de
0.85% en pacientes mayores de 18 afios (7).

Una consideracion importante es que de los pacientes que presentan
osteoartritis en una articulacion, muchos pueden tener osteoartritis de multiples
articulaciones. Un estudio sueco estima que el 27% de los pacientes con
osteoartritis de una articulacion, tienen OA en multiples articulaciones (7).

Los factores de riesgo de la osteoartirits juegan un rol determinante en la
patogénesis y entre estos se encuentran la edad avanzada, lesién articular,
obesidad, factores genéticos, factores anatomicos y género (ampliar detalles en
patogénesis), para describir de mejor manera la forma en que estos interactuan
en forma conjunta y llevan la produccion de la enfermedad.

Manifestaciones Clinicas y Diagnéstico

Los sintomas primarios de la osteoartritis son: artralgia, rigidez articular y
restriccion del rango de movimiento. Otras manifestaciones pueden ser la
debilidad de la musculatura asociada, pobre balance y fibromialgia. Estos
sintomas estan interrelacionados y frecuentemente, se convierten en un ciclo
vicioso que lleva a mayor limitacion y por consiguiente, mayor discapacidad ®).

El dolor articular suele ser peor al cargar la articulacién y mejora con el
reposo. Es el sintoma mas frecuente y generalmente progresa en 3 etapas ®):

1. La primera etapa se caracteriza por un dolor predecible, localizado, agudo,
asociado a actividades de impacto, lo cual ocasiona una reduccion modesta
en la funcionalidad articular.

2. En la segunda etapa, el dolor se vuelve mas constante y empieza a alterar

las actividades de vida diaria.
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3. Por ultimo el dolor se vuelve difuso, mal localizado y constante con
exacerbaciones impredecibles que suelen generar una limitacion severa.

El dolor articular por osteoartritis suele ser peor en la tarde-noche, localizado
en la linea articular y exacerbado con la palpacion. Este puede tener
caracteristicas de dolor neuropatico, en especial en pacientes con fibromialgia
concomitante. Adicionalmente, puede haber lesiones de tejidos blandos asociados,
lo cual puede dificultar el diagnostico ®).

La disminucion del rango de movimiento es tanto pasiva como activa y es
consecuencia de las diferentes alteraciones articulares como son los osteofitos, el
engrosamiento de la capsula articular e hiperplasia sinovial. Esto se puede ver
manifestado también como un crecimiento del hueso articular involucrado. Estas
lesiones son evidentes principalmente en la osteoartritis de mano y de rodilla, no
tanto asi en la osteoartritis de cadera o de la columna. Cuando el dafo ya es
extenso, se pueden ver deformidades articulares evidentes como la subluxacion
del pulgar y genu varum en la osteoartritis femorotibial avanzada ®).

Otro sintoma asociado a la osteoartritis es la inestabilidad de la articulacion
involucrada, reportada de forma subjetiva por el paciente como una sensacién de
que la articulacién “cede” en ciertos momentos. Esto puede llevar a caidas y a
inseguridad al momento de cargar la articulacion involucrada ®),

La osteoartritis puede ser categorizada como localizada o generalizada. En la
osteoartritis localizada, las articulaciones mas afectadas suelen ser: rodillas,
caderas, articulaciones interfalangicas, articulacion carpometacarpiana, entre
otras. A modo de ilustracion, la figura 2 muestra el predominio de las articulaciones
afectadas ©). En el caso de la osteoartiris generalizada o poliarticular, esta tiene
criterios diagndsticos especificos y suelen involucrarse las articulaciones
interfalangicas dislates, la base del pulgar (primera articulacién
carpometacarpiana), primera articulacion metatarsofalangica, articulaciones
cervicales y lumbares, rodillas y caderas. Se caracteriza por la acumulacion
progresiva de articulaciones afectadas a lo largo de varios afos. Clinicamente se

observan ndédulos de Heberden (inflamacion posterolateral de la articulacion
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interfalangica distal) y nodulos de Bouchard (inflamacion posterolateral de la
articulacion interfalangica préoximal). Aun no hay una definicion universal para
clasificar pacientes en OA generalizada; sin embargo, el Colegio Americano de
Reumatologia (ACR) y la Liga Europea de Reumatologia lo definen como
osteoartritis en las articulaciones de la mano o columna y el compromiso de por lo

menos otras 2 articulaciones adicionales ().

Principales sitios afectados .
Sitios cominmente afectados .

Sitios afectados menos frecuentes O

Figura 2. Articulaciones afectadas en la osteoartritis
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Diagnéstico

El diagndstico de la osteoartritis es clinico, de acuerdo con los signos y
sintomas descritos anteriormente. Sin embargo, no es inusual apoyarse en
distintas modalidades de imagenes cuando el diagndstico no es tan evidente, para
descartar diagnosticos alternos y para valorar la severidad de la OA ©®),

Los criterios para el diagndstico clinico son los siguientes: dolor persistente al
movilizar articulaciones afectadas, edad > 45 anos y rigidez matutina de < 30
minutos. Estas caracteristicas, asociadas a la historia clinica y examen fisico para
cada articulacion respaldan el diagnostico clinico de la osteoartritis. Mas adelante
se detallara el examen fisico especifico de las articulaciones pertinentes para este
estudio ®).

En el caso de pacientes menores de 45 afios con esta sintomatologia,
sintomas atipicos (como son: la rapida progresién, la inflamacién marcada, el dolor
en reposo), pérdida de peso, sintomas constitucionales o un bloqueo articular
pueden requerir estudios de imagenes o laboratorio adicionales (VES o PCR). Los
marcadores inflamatorios mencionados anteriormente suelen estar normales en la
osteoartritis y pueden ayudar a diferenciar de otras artritis inflamatorias. Los
estudios radiograficos no se piden de rutina en estos pacientes ya que puede
haber osteoartritis clinica sin hallazgos radiolégicos evidentes y vice versa. Sin
embargo, al tener dudas respecto al diagnostico, puede ser util apoyarse en
estudios como la resonancia magnética y el ultrasonido, para descartar patologia
de los tejidos blandos periarticulares que pueda aumentar la sintomatologia.
Estudios de Imagenes

La radiografia es la modalidad de imagen mas utilizada, sin embargo, su
sensibilidad no es tan alta, sobretodo en el inicio de la enfermedad.
Adicionalmente, no es infrecuente que se encuentre osteoartritis radiografica en
pacientes asintomaticos. Sin embargo, a pesar de sus limitaciones, permite
detectar hallazgos caracteristicos de la osteoartritis como son los osteofitos, la
disminucion del espacio articular, la esclerosis subcondral y los quistes

periarticulares () .
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El uso de la resonancia magnética no es necesario en la mayoria de los
pacientes con sintomatologia tipica de osteoartritis. Sin embargo, esta si permite
identificar la osteoartritis en etapas mas tempranas de la enfermedad, antes de
que los cambios radiolégicos sean aparentes, permitiendo intervenciones mas
tempranas para evitar la progresion de la enfermedad. Adicionalmente, permite
observar estructuras articulares que no se pueden valorar con una radiografia
como los derrames articulares, la capsula sinovial y los ligamentos intraarticulares;
por lo que tiene una utilidad en diagnosticar alteraciones adicionales o mas
especificas que puedan estar contribuyendo a la sintomatologia (®).

Otra alternativa para complementar el examen fisico del paciente es el uso
del ultrasonido. Este permite identificar los cambios relacionados con la
osteoartritis como son la inflamacion sinovial, los derrames articulares y los
osteofitos ®).

Estudios de liquido sinovial

El uso de estos estudios no es recomendado ya que el liquido sinovial en la
osteoartritis suele ser de caracteristicas NO inflamatorias o minimamente
inflamatorias (<2.000 WBC/mm3, predominio mononuclear). Sin embargo, existen
ciertas circunstancias en las cuales una osteoartritis puede presentar derrames
articulares inflamatorios, como en la osteoartritis con depdsitos de cristales de
pirofosfato de calcio. Esto puede ocurrir en un 30-60% de los casos de
osteoartritis, sobretodo en la poblacion > 60 anos, con osteoartritis de rodilla.
Estos pacientes suelen tener mayor rigidez matutina y una sinovitis mas evidente
(mas dolor, inflamacién y generalmente dura 1-2 semanas) que en los pacientes
con osteoartritis sin depdsitos de pirofosfato de calcio. Si existe una duda
diagndstica, estos estudios pueden ser de ayuda como complemento a la clinica,
mas no de forma independiente (®).



19
Hallazgos especificos en las articulaciones de rodilla y cadera

Anteriormente hubo mencidon de la importancia de la clinica en el diagndstico
de la osteoartritis. A continuacion se describen los hallazgos clinicos de las
articulaciones especificas referentes a este estudio ®).

En el caso de la rodilla, la localizaciéon del dolor va a variar de acuerdo al
componente articular mas comprometido. Por lo general, cuando la parte afectada
es la articulacion patelo-femoral el dolor suele localizarse anterior y exacerbarse al
subir gradas o al levantarse de una silla. En cambio, si el componente articular
afectado es la articulacién femorotibial medial el dolor suele ser anteromedial o
mas generalizado. En cuanto a los hallazgos clinicos que se pueden encontrar en
una osteoartritis desarrollada, se describe una articulacion inflamada, pero sin
aumento de temperatura, con deformidades importantes, crepitante, movilidad
limitada y atrofia de la musculatura involucrada en la movilidad de la rodilla.
Pueden encontrarse derrames articulares pero suelen ser leves 8).

En el caso de la articulacion de la cadera, generalmente se presenta con
dolor localizado principalmente, en la parte anterior de la ingle, rigidez y movilidad
disminuida. El dolor suele exacerbarse al pasar de sentado a bipedestacion y en
las fases iniciales de la ambulacion. Uno de los primeros hallazgos del examen
fisico es dolor y limitacion en la rotacion interna de la articulacion de la cadera.
Con el paso del tiempo y el desarrollo de la patologia, la deformidad tipica suele
ser: rotacién externa de la cadera, aduccion y flexién. También se puede observar
una marcha de tipo trendelenburg (desplazamiento de la pelvis hacia el lado no
afectado cuando se apoya el peso sobre el lado afecto, ocurre debido a la
debilidad en la musculatura glutea media, una sobre activacién de la musculatura

del cuadrado lumbar contralateral) ®).
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CAPITULO 1 - Protocolos ERAS (“Enhanced Recovery After Surgery”)

1.1 Generalidades

El concepto de la cirugia Fast-track fue introducido el afio 1994 por
Engelman et al. para pacientes de bypass coronario, logrando reducir el tiempo a
la extubacion, de estancia en UCI y estancia hospitalaria, sin ningun aumento en
las complicaciones ). Posteriormente, Kehlet y colegas en 1995 y 1999
obtuvieron excelentes resultados implementando estos planes perioperatorios.
Finalmente, en el afio 2000, se da inicio al proyecto ERAS. El desarrollo en este
ambito ha sido exponencial desde entonces, al punto que durante solo el afio
2018, se han publicado mas de 600 publicaciones registradas para ERAS (10),

Se ha visto que bajo la implementacion de este tipo de programas
perioperatorios se ha logrado reducir la estancia hospitalaria en comparacién con
el cuidado usual que se les da a los pacientes sometidos a cirugias de diferente
complejidad. En algunos reportes se ha calculado que se logra reducir hasta en
2-3 dias la estancia hospitalaria de los pacientes, minimizando complicaciones
respecto a los grupos control de cuidado usual y reduciendo el costo de la
atencion perioperatoria de estos pacientes (10),

Los principios de los programas de ERAS se basan en el manejo basado en
la evidencia del cuidado perioperatorio, implementado por un grupo de trabajo
interdisciplinario. Esto bajo una cultura de constante auditoria y reporte de datos
para retroalimentar la practica del centro médico responsable y asi realizar
cambios de forma dinamica con base en los resultados obtenidos al implementar
el programa. Para esto, los centros desarrollan equipos locales de ERAS
conformado por multiples disciplinas y especialidades que presentan evidencia
para todas las intervenciones realizadas en el cuidado perioperatorio del paciente
(10).

Para realizar los protocolos ERAS, un grupo de expertos en el area se reune
y revisa de forma sistematica la evidencia actual para determinados puntos del
cuidado perioperatorio de los pacientes. Con base en esta revision, emiten

recomendaciones con su respectivo grado de evidencia y ademas tomando en
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cuenta el potencial riesgo que esta intervencion pueda tener para el paciente. Una

vez valorados estos dos puntos, emiten una recomendacion al respecto (19),

POP-0 POP-3 POP-4

Prehospitalario Dia Cirugia POP-1 POP-2
RECU
Ingreso Egreso

| Educacion del paciente

’ Manejo de liquidos ‘

P - ﬁ:l UCI/ Alto riesgo
I Optimizacion del paciente | Estratificacion de riesgo

|Evitar ayuno prolongado‘ |Mantenimiento dela normotermia|
|Reinicio de dieta temprano |
‘ Carga de carbohidratos | | Anestésicos de accion corta |
| Analgesia multimodal
Principios | Cirugia minimamente invasiva | | Movilizacion temprana
Generales — , —
ERAS |M|n|m|ce drenos y stents‘ | Retiro temprano de drenos e invasiones |
Prevencion de nauseas y vomitos postoperatorios
|Auditor|'a de adherencia al protocolo y recopilacion de resultados
Optimizacion Reduccion estrés quirtrgico Recuperacion protocolizada

Datos: POD dia postoperatorio, UCI unidad de cuidados intensivos, NVPO nauseas y vomitos

postoperatorios

Figura 3. Principios generales de los protocolos ERAS

En la figura anterior se da un ejemplo de los principios generales del ERAS.

Es importante recalcar que no se ha logrado determinar cuales elementos de los
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protocolos ERAS tienen mayor peso en los resultados obtenidos, ya que de forma
invariable, la implementacion de estos protocolos termina siendo responsabilidad
de profesionales individuales cuya practica puede variar con cada paciente. Estas
variaciones son responsables de las diferencias en resultados observadas en
diferentes centros hospitalarios. Lo que si se ha logrado demostrar es que al pasar
de una adherencia a un 50% con los protocolos para cirugia colorrectal a mas de
un 70% de adherencia, se obtuvo una reduccién de hasta un 30% en
complicaciones postoperatorias y una reduccion de 30-40% en la estancia
hospitalaria (10),

Uno de los principales factores que evita la implementacién de protocolos
ERAS en los paises en vias de desarrollo es la falta de recursos para
implementarlo. Se ha visto que la variacién en el acceso al cuidado médico es
marcada y que en la mayoria de los paises no se tiene ni siquiera los datos mas
basicos respecto a los resultados quirurgicos. A pesar de esto, muchos de los
principios de ERAS pueden ser implementados a nivel local ya que no suelen
incrementar costos, mas bien pretenden reducirlos. Mejorias en la comunicacion,
trabajo en equipo, estandarizar el cuidado perioperatorio de los pacientes y hacer
auditoria de el proceso se puede lograr sin un aumento sustancial en el costo (10).

El propdsito de este trabajo es demostrar el impacto que puede tener el
estrés perioperatorio a nivel fisiolégico y fisiopatoldgico en nuestros pacientes, y
como lo podemos reducir implementando un protocolo de atencién perioperatorio
en los pacientes sometidos a artroplastia primaria de rodilla y de cadera.

1.2 Fisiologia y fisiopatologia de ERAS

Para el desarrollo de los protocolos de ERAS es fundamental entender los
mecanismos que afectan el proceso de recuperacion posquirdrgica; ya que
muchos de los elementos implementados en estos programas tienen como
objetivo impactar las bases fisiologicas y fisiopatoléogicas de la respuesta
neuroendocrina perioperatoria. Esta respuesta es caracterizada por una activacion
del sistema nervioso simpatico y de la reaccion inflamatoria que de forma sinérgica

disminuyen la sensibilidad de la insulina. Esta baja la sensibilidad de la insulina,
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termina siendo uno de los factores patogénicos con mayor impacto en el resultado
perioperatorio como se describira a continuacion (10),

El metabolismo de la glucosa es regulado por una compleja interaccion de
hormonas anabdlicas y catabdlicas. El mantenimiento de la normoglicemia es el
resultado de un delicado balance entre la produccion hepatica de glucosa y su
utilizacion por los tejidos periféricos. El estrés quirurgico perioperatorio
desencadena la liberacion de hormonas contrareguladoras (catecolaminas,
glucagon, cortisol y hormona de crecimiento) y de citoquinas proinflamatorias que
generan un estado de resistencia a la insulina. Como resultado de esto, las
hormonas contrareguladoras estimulan la produccién de glucosa y se reduce su
capacidad de utilizacion por parte de los tejidos aumentando la glicemia a nivel
circulatorio (10),

La injuria quirurgica desencadena una respuesta simpatica y aumenta la
produccion de hormonas contrarreguladores. A nivel de musculo periférico se
observa un aumento de glucdlisis, protedlisis y lipdlisis. A nivel hepatico, se
aprecia la gluconeogénesis y glucogendlisis. El resultado final es un aumento en
la concentracion de glucosa y un balance negativo de nitrégeno. A nivel periférico
hay una disminucion de receptores Glut-4 lo cual impide la utilizacion de la glucosa

por musculo periférico y tejido adiposo.
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Fig. 4 La cirugia como factor de estrés perioperatorio. La injuria quirirgica desencadena una respuesta simpatica y
aumenta la producciéon de hormonas contrarreguladores. A nivel de musculo periférico observamos un aumento de glucolisis,
protedlisis y lipolisis. A nivel hepatico observamos gluconeogénesis y glucogenolisis. El resultado final es un aumento en la
concentracion de glucosa y un balance negativo de nitrogeno. A nivel periférico hay una disminucién de receptores Glut-4 lo
cual impide la utilizacién de la glucosa por musculo periférico y tejido adiposo.

Como se observa en la figura anterior, la cirugia es un estresor. La injuria
quirurgica genera activacion del eje hipotalamo-hipofisiario-adrenal y el sistema
nervioso autbnomo simpatico que resulta en una cascada de glucocorticoides,
catecolaminas y glucagéon. Esto hace que el cuerpo entre en un estado de
movilizacion de reservas energéticas, promoviendo asi la protedlisis, lipolisis y
glucogendlisis; también promueve la gluconeogénesis promoviendo la
hiperglicemia (10),

La relevancia clinica de estas condiciones se observa en la figura 5. La
respuesta hiperglicémica se solia ver como algo beneficioso y adaptativo al haber

mas sustrato energético para los tejidos dafiados. Sin embargo, los estudios



25

indican que el estrés quirurgico libera mediadores inflamatorios y estos inhiben la
expresion del receptor Glut-4 que es el que permite que el musculo esquelético y
tejido adiposo absorban la glucosa. Por lo tanto, se genera una resistencia a la
insulina en el sitio de injuria quirdrgica, pero otros tejidos cuya absorcion de
glucosa es independiente de la insulina (como son tejido neural, endotelio,
eritrocitos y rifidn), no se ven afectados por la resistencia a la insulina y resultan
sobrecargados de glucosa por el estado hiperglicémico del cuerpo. Por lo que no
ayuda a sanar el sitio de lesion y lesiona tejidos no afectos pero esenciales,
debido a la glicosilacion de proteinas intracelulares importantes volviéndolas
disfuncionales o entra a la via de la glicdlisis (conocida por generar radicales libres

que generan disfuncién mitocondria y apoptdsis) (10),

Absorcién de glucosa ~* Regulado por insulina
Estrés Z” Regulado por concentraciéon

7

Musculo

Grasa

[Glucosa]

Gloébulos rojos

N

Endotelio

Tejido neural

Fig 5. Absorcion de glucosa durante un estado de resistencia a la insulina: En esta figura se
representa la menor captacion de glucosa por los tejidos dependientes de insulina (musculo esquelético y
tejido adiposo) y la mayor captacién de glucosa por los tejidos que tienen canales para el transporte de
glucosa independientes de la insulina (tejido neural, endotelio, gldbulos rojos y el rifién).
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Estas particularidades del periodo perioperatorio a nivel celular
evidentemente tienen repercusiones a nivel macroscopico y tisular. Las
consecuencias de esta disfuncion biomolecular se han evidenciado en estudios
que documentan resultados adversos en los pacientes que presentan esta
condicion. Existe evidencia de que la hiperglicemia en el perioperatorio aumenta
las infecciones de sitio quirdrgico, aumenta el rechazo de transplantes renales, y
se asocia a peores indices de funcién posterior a un evento cerebro vascular,

entre otras. Adicionalmente, la hiperglicemia se ha asociado a mayor mortalidad

(10),

En esta figura se representa la menor captacion de glucosa por los tejidos
dependientes de insulina (musculo esquelético y tejido adiposo) y la mayor
captacion de glucosa por los tejidos que tienen canales para el transporte de

glucosa independientes de la insulina (tejido neural, endotelio, glébulos rojos y el
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Fig. 6 Catabolismo protéico durante periodos de estrés perioperatorio La respuesta neuroendocrina perioperatoria

promueve la protedlisis para generar aminoacidos que son utilizados por el higado como sustrato para la
gluconeogénesis y la produccion de reactantes de fase aguda. Durante este proceso se produce una balance negativo de

nitrégeno que traduce pérdida protéica.
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La respuesta neuroendocrina perioperatoria promueve la protedlisis para
generar aminoacidos que son utilizados por el higado como sustrato para la
gluconeogénesis y la produccion de reactantes de fase aguda. Durante este
proceso se produce un balance negativo de nitrégeno que traduce pérdida
protéica.

De igual forma que el estrés quirurgico altera el metabolismo de la glucosa,
también se ve afectado el metabolismo protéico. Como se observa en la figura 6,
la movilizacion de sustratos busca que se degrade el musculo para generar
aminoacidos para que a nivel hepatico se genere glucosa para funciones basicas.
Esta respuesta neuroendocrina termina siendo detrimental ya que aumenta la
respuesta hiperglicémica, ademas de degradar el tejido muscular. Adicionalmente,
el higado usa estos aminoacidos para generar reactantes de fase aguda (10),

A nivel macroscopico estos cambios biomoleculares se evidencian como una
pérdida de la masa magra de los pacientes en el estado postoperatorio. Se ha
visto que un paciente luego de una cirugia electiva de abdomen, pierde hasta
2,5 kg de masa magra. Un paciente quemado por ejemplo, pierde hasta 800 g de
masa muscular por dia, y se ha visto que esta pérdida de masa muscular es
mayor en pacientes que tienen disminuida la sensibilidad de la insulina (10).

Este fendmeno metabdlico tiene un impacto clinico mayor en pacientes de
edad avanzada que ya tienen una sarcopenia de base. Estos cambios,
adicionados a periodos de inmovilizacion prolongados y desnutricion resultan en
mayores peérdidas de masa muscular y funcionalidad. La relevancia clinica de
estos fendmenos se traduce en retrasos en la cicatrizacion de la herida,
compromiso de la respuesta inmunologica y la disminucion de la fuerza muscular
en el postoperatorio. Esto también resulta en mayores tiempos en ventilacion
mecanica, mecanismos insuficientes para la movilizacion de secreciones, dificultad

para movilizarse independientemente, lo cual complica el periodo de

convalecencia, aumenta estancia hospitalaria y complicaciones quirurgicas
(10).
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Por medio de los programas de ERAS, se logra atenuar la respuesta
neuroendocrina perioperatoria para minimizar al maximo estos cambios. Esto se
logra por medio de la optimizacion de la nutricion perioperatorio, terapia insulinica,
deaferizacion neural, reduciendo lo mas posible la injuria quirdrgica, manteniendo
la normotermia intraoperatoria y optimizando la movilizacion y actividad fisica (10).

La fisiopatologia de la respuesta postquirdrgica es multifactorial, por ende las
intervenciones deben estar dirigidas a identificar los factores modificables que
contribuyen a desencadenar esta respuesta neuroendocrina en el trayecto
perioperatorio.

a) Nutriciéon perioperatoria

En el estado postprandial, los niveles de insulina estan elevados y la
sensibilidad periférica a la misma es O6ptima. Ya existe evidencia de que las
bebidas ricas en carbohidratos aumentan la sensibilidad a la insulina preoperatoria
y atenuan la resistencia a la insulina postoperatoria. Adicionalmente, la ventaja
fisiologica de la alimentacion temprana en un estado catabdlico es que estimula la
produccion de insulina, inhibiendo asi la protedlisis y facilitando la sintesis
proteica; por ende, una de las principales metas perioperatorias consiste en una
adecuada hidratacion y evitar los periodos de ayuno prolongados para atenuar el
catabolismo y tratar de mantener la respuesta a la insulina dentro de los rangos

fisiologicos (10),

b)Terapia insulinica

Como se menciond, la sensibilidad a la insulina se encuentra reducida en el
periodo perioperatorio y se ha evidenciado que la hiperglicemia puede tener
efectos detrimentales. Se sugiere utilizar insuliniterapia con el objetivo de

mantener la glucosa plasmatica entre 6-8 milimoles por litro (108-145 mg/dL) (10).

c) Cirugia minimamente invasiva
La respuesta inflamatoria desencadenada por la injuria quirurgica asi como el
dolor postoperatorio se puede reducir limitando el tamafio y/o la orientacion de la

incisién quirurgica. La cirugia endoscépica permite limitar el tamafio de la incision
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quirurgica y el trauma musculoesquelético. También se ha visto que las incisiones
horizontales pueden disminuir el dolor postoperatorio al involucrar menos

dermatomas en la nocicepcién en comparacion con incisiones verticales.

d) Deaferizacion Neural

La administracion de anestésico local a nivel espinal o epidural antes de la
cirugia y continuarla por las siguientes 48 horas en el postoperatorio (epidural) ha
demostrado reduccion de la resistencia a la insulina perioperatoria, atenua el
catabolismo protéico y la respuesta hiperglicémica, ademas de promover la
movilizacion temprana, evitando asi la atrofia muscular por inmovilizacion en el
postoperatorio. Todo esto en conjunto, permite alcanzar mas rapido metas de

egreso como el manejo de dolor adecuado y la movilizacién independiente (10),

e) Mantenimiento de la Normotermia Intraoperatoria

El mantenimiento de la normotermia durante la cirugia ha demostrado
atenuar la liberacién de catecolaminas y reducir el catabolismo protéico. Si bien es
cierto nunca se ha demostrado que tenga un efecto directo sobre la sensibilidad
periférica a la insulina, se puede asumir que esto ocurre debido al menor

catabolismo protéico observado (10).

f) Actividad Fisica y Movilizacion Temprana

El encamamiento prolongado y sedentarismo producen importantes cambios
a nivel metabdlico. Posterior a 2 semanas de inmovilizacion se observan
reducciones de hasta un 5% de la masa magra y un 25% de la fuerza a nivel de
miembros inferiores. Los pacientes adultos mayores y aquellos con criterios de
fragilidad son particularmente susceptibles ya que esta pérdida de masa muscular
tiene un mayor impacto en la capacidad funcional en ellos que en la poblacion
general. La movilizacion temprana en el postoperatorio, asociado a un consumo

protéico adecuado y una mejora en la sensibilidad periférica a la insulina permite
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que la misma tenga un efecto anabdlico 6ptimo, logrando reducir al maximo la
pérdida de masa muscular en el perioperatorio. Todo esto, en conjunto, acelera el
periodo de convalecencia del paciente y optimiza su recuperacién y evita otras

consecuencias de la inmovilizacién (10),

CAPITULO 2 - Propuesta de Protocolo ERAS en el HSJD para artroplastia

primaria de cadera y de rodilla

Los protocolos ERAS pretenden ser una guia de como debe ser todo el
proceso perioperatorio de los pacientes sometidos a cirugias complejas. Para
esto, suelen revisar la evidencia de mejor calidad que se ha publicado respecto a
ciertos puntos en los que se planea intervenir para tratar de obtener igual o
mejores resultados quirdrgicos, con menos complicaciones y un tiempo de
recuperacion mas rapido respecto al cuidado usual que se les da a estos
pacientes. Adicional a la presentacion de la evidencia, generan una
recomendacion por expertos en el tema para guiar la implementacion de dicho
protocolo. A continuaciéon se detallara el protocolo del cuidado perioperatorio para
pacientes sometidos a un reemplazo total de cadera y de rodilla, de acuerdo a las
recomendaciones de la sociedad ERAS, escrito por Thomas W. Wainwright y
colaboradores.

Este protocolo fue generado con el objetivo de resumir los distintos estudios
hasta el momento que se han publicado respecto a componentes del ERAS para
artroplastia de cadera y de rodilla para emitir recomendaciones en estos
pacientes. Para lograr esto, se reviso la literatura, poniendo particular atencion a
los estudios tipo meta-analisis, randomizados controlados y prospectivos de
cohorte que evaluan la eficacia de ciertas intervenciones para lograr alcanzar los
criterios de egreso estandarizados de forma expedita. A partir de esta
investigacion se logran generar 17 recomendaciones, que pretenden educar al
paciente, optimizar su estado preoperatorio, estandarizar y optimizar la técnica
anestésica y la analgesia postoperatoria, minimizar las transfusiones

perioperatorias y alcanzar la movilizacion temprana en el postoperatorio. Hasta el
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momento, no hay suficiente evidencia para recomendar una técnica operatoria
especifica (1),

El modelo ERAS o fast-track para reemplazo total de cadera y reemplazo
total de rodilla ha demostrado una reduccion de la estancia intrahospitalaria de
4-10 dias a 1-3 dias. Adicionalmente, se calcula que aproximadamente un 15% de
estos pacientes se pueden manejar de forma ambulatoria si son seleccionados
adecuadamente. En Dinamarca, a partir del afio 2009, se implementd un sistema
nacional coordinado de varios centros de alto volumen que adoptaron protocolos
de atencién perioperatoria. Con los estudios generados de esta experiencia se
lograron obtener las bases para la implementacion de protocolos para la atencién
perioperatoria de los pacientes sometidos a este procedimiento. A pesar de tener
una descripcidn narrativa de estos protocolos, hasta el momento en el que se
escribid este articulo, no se habia realizado una revisidon sistematica y basada en
evidencia que guiard dicho trayecto perioperatorio. Para emitir estas
recomendaciones, ERAS utiliza el sistema GRADE para determinar la calidad de
la evidencia (Alta, moderada, baja y muy baja) y el mismo sistema GRADE para

determinar la fuerza de la recomendacion (fuerte vs. débil).

2.1 - Intervenciones preoperatorias

2.1.1 - Educacion del paciente y optimizacion del paciente previo al ingreso
hospitalario
Debido a que la mayoria de artroplastias primarias de miembros inferiores
realizadas en el HSJD se programan de forma electiva, la mayoria de estas tienen
una visita preoperatoria previa a su internamiento. Se considera que este contacto
con el paciente tiene un enorme valor ya que permite optimizar al paciente antes
de la intervencion. Entre las intervenciones discutidas en el ERAS se mencionan
las siguientes: (a) Entrega de informacion y educacion al paciente, (b) cese de
fumado, (c) cese de consumo de alcohol, (d) estudio y tratamiento de anemia

preoperatoria.
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a). Educacién del paciente: nunca se ha logrado demostrar que la educacion
preparatoria del paciente mejore los resultados postoperatorios; sin embargo, si se
ha demostrado que reduce la ansiedad preoperatoria de los pacientes. Hay que
recalcar que los resultados de estos estudios no son tan confiables, ya que hay
mucha variabilidad en cuanto al tipo de informacién que se le da a los pacientes,
cuando se les da dicha informacion y quién es el facilitador de dicha informacién.
Dicho esto, en el protocolo ERAS, publicado por Wainwright T, W. et al. se genera
una recomendacion fuerte con un grado de evidencia bajo promoviendo la
educacién preoperatoria del paciente (1),

En un estudio Cochrane realizado el afo 2014, se realiz6 una revision
sistematica de los articulos disponibles a la fecha, respecto al impacto que tenia
esta intervencion a nivel de ansiedad y otras medidas de mejora en el
postoperatorio. Se determind en este estudio, que los pacientes sometidos a un
reemplazo total de cadera, tenian una reduccion en la escala de ansiedad utilizada
de un 32.16/60 en los pacientes que no recibieron educacién preoperatoria vs. un
29.88 en los pacientes que si la recibieron. Los mismos autores concluyen que la
relevancia clinica de esta intervencion puede no ser muy significativa; sin
embargo, al no tener potencial de efectos adversos, y tener posibles beneficios (en
especial en pacientes depresivos, ansiosos 0 con expectativas irreales) es una
intervencion recomendada que se puede realizar en la cita de valoraciéon

preoperatoria (12),

Bajo este fundamento, se proporciona en el anexo 1, una propuesta de
un brochure con informaciéon para darle al asegurado de la CCSS que

vaya a ser sometido a esta intervencion.

2. Cese de fumado: ya se ha demostrado que los pacientes referidos a un
programa de cese de fumado, por lo menos 4 semanas antes de la cirugia asocian
menos complicaciones postoperatorias, principalmente respiratorias y

relacionadas a la herida quirdrgica. Por este motivo, ERAS emite una
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recomendacion fuerte con un nivel de evidencia alto para la referencia a una
clinica de cese de fumado por lo menos 4 semanas antes de la cirugia (1.
Lindstrom, D. et al. en el afio 2008, publican un estudio randomizado controlado,
en el cual comparan las complicaciones postoperatorias en un grupo que recibe
una intervencion con un programa de cese de fumado 4 semanas antes de ser
sometidos a una cirugia. Concluyeron que se observd una reduccion del riesgo
relativo de complicaciones postoperatorias del 49% en el grupo de la intervencion,
con un NNT de 5 (13),

Adicionalmente, Singh et al., el afio 2011, realizaron una revision sistematica
respecto al fumado y su relacion con los resultados postoperatorios obtenidos en
pacientes sometidos a reemplazo total de cadera y rodilla. Estos autores
concluyen que los tabaquistas activos tienen un incremento en el riesgo de
complicaciones postoperatorias y de mortalidad respecto a los pacientes
extabaquistas o no tabaquistas (14). Posteriormente, en el aio 2019, Matharu G, S.
et al. estudiaron los efectos del fumado en los resultados postoperatorios posterior
a una artroplastia primaria de cadera o rodilla. Documentaron que tanto para la
artroplastia de cadera como de rodilla, los tabaquistas activos tienen mayor riesgo
de desarrollar infecciones del tracto respiratorio inferior, asi como infarto agudo de
miocardio en el postoperatorio. Adicionalmente, se documenté un mayor uso de
analgésicos en el primer afo posterior a la cirugia y mayor mortalidad
postoperatoria (15, Por ultimo, se cita un estudio del aino 2014 de Cochrane por
Thomsen et al., en el cual se concluyé que las intervenciones realizadas 4-8
semanas antes de la cirugia que incluyen una sesion semanal presencial y terapia
de reemplazo nicotinico son las que mejor efecto tienen en cuanto a nivel del cese
de fumado a los 12 meses y a nivel de complicaciones postoperatorias y de herida

quirurgica (16),

Por este motivo, se recomendara a todos los pacientes tabaquistas que
vayan a ser sometidos a una artroplastia de cadera o rodilla, asistir a la
clinica de cese de fumado 4 semanas antes de la intervencién.




34

Sin embargo, cabe destacar que el hecho de que el paciente sea tabaquista
no es una contraindicacion como tal para el procedimiento, siempre y cuando el

paciente sepa que el riesgo debido a su condicién va a ser aumentado.

3. Cese del consumo de alcohol: en pacientes sometidos a RTR y RTC, Best et al.,
en el 2015, publicaron un estudio retrospectivo que documentdé una mayor
estancia intrahospitalaria, mayor tasa de complicaciones postquirurgicas y
médicas (trombocitopenia, lesion renal aguda, delirio, insuficiencia respiratoria,
convulsiones, etc.) en los pacientes que consumian alcohol de forma nociva antes
del procedimiento (17). Adicionalmente, el ano 2012, se publicdé un estudio
Cochrane, el cual se enfocd en los resultados, posterior a la implementaciéon de
medidas dirigidas al cese del consumo de alcohol. Concluyen que hubo una
reduccién importante en las complicaciones postoperatorias; sin embargo, no
documentdé prolongacion de estancia intrahospitalaria ni el uso de alcohol
postoperatorio (18). Adicionalmente ya se ha publicado evidencia proveniente de
otras guias ERAS que han documentado que el cese del consumo de alcohol
antes de someterse a cirugia se relaciona con menos complicaciones

postoperatorias (11).

Por lo tanto, se sugiere que todos los pacientes que abusen del alcohol
antes de la cirugia sean instruidos en cuanto al efecto negativo que puede
tener esta condicién de los resultados postoperatorios.

4. Deteccion y tratamiento de anemia preoperatoria: la anemia preoperatoria es un
factor de riesgo para recibir una transfusion en el perioperatorio, tener mayor
estancia hospitalaria, infecciones intrahospitalarias y readmisién (1),
Adicionalmente, el uso de sangre alogénica esta asociado a una mayor estancia
intrahospitalaria, infecciones del sitio quirdrgico y mortalidad (19 20). Entre los
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principales factores de riesgo para recibir una transfusion de sangre alogénica
estan: edad avanzada, anemia preparatoria, sexo femenino, IMC < 30, ASA lll o
mayor y sangrado intraoperatorio importante (20). Se ha visto que
aproximadamente un 18% de los pacientes sometidos a artroplastia electiva de
cadera y rodilla van a recibir una transfusion sanguinea en el perioperatorio 1.

La anemia preoperatoria (Hb < 13 g/dL) afecta a un 26% de los pacientes
que van a ser sometidos a una cirugia ortopédica electiva (22). La causa mas
frecuente es la deficiencia de hierro, responsable de mas de la mitad de los casos
de anemia preoperatoria. Esta condicion aumenta el riesgo de transfundir sangre
alogénica, infarto agudo de miocardio, evento cerebro vascular isquémico, lesion
renal aguda y mortalidad a los 30 dias. Adicionalmente, se calcula que un 42% de
la poblacidon presenta deficiencias de hierro sin anemia y un 10% pueden
presentar también deficiencias de vitamina B12 y acido félico. Estas condiciones,
al tratarse de factores de riesgo modificables, también deben identificarse en el
periodo perioperatorio y en caso de presentarse, corregirse antes de someter al
paciente a una cirugia electiva con riesgo moderado-alto de sangrado (>10% de

transfusién de sangre o >500 ml de sangrado), aun si la hemoglobina es >13 g/dL.

Las artroplastias de cadera y de rodilla tienen un riesgo de 15-18% de
recibir transfusiones de sangre alogénica, por lo tanto, todos estos pacientes
deberian tamizarse por anemia preoperatoria y deficiencia de hierro, vitamina B12
y acido folico; y estas deberan corregirse antes de someter a un paciente a una
intervencion electiva con un riesgo moderado-alto de sangrado perioperatorio (22).

Por ultimo, la anemia preoperatoria es el principal factor de riesgo para recibir
una transfusién en el periodo perioperatorio. Adicionalmente, esta asociado a una
mayor estancia intrahospitalaria e infecciones, entre otras. Se ha visto que de los
pacientes sometidos a RTR y RTC, tienen una prevalencia del 15-40% de anemia
previo al procedimiento. Los estudios demuestran que el tratamiento de la anemia

preoperatoria, el uso de eritropoyetina y el uso de dispositivos como el cell saver
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Indicacion de la cirugia

v

Riesgo de transfusion > 10% y/o pérdida sanguinea estimada > 500 ml?

Hemograma completo, panel de hierro y deficiencia de vitamina B12 o acido félico
Cuidados
preoperatorios ¢
usuales
Hb PreOp < 13 g/dL?
Deficiencia de Hierro, Cirugia NO Cirugia
Ac. Félico, Vit. B12? electiva electiva
| No | Si Clasifica anemia Clasifica anemia
€ inicia tratamiento e inicia tratamiento
Corrige ¢
anomalias
Se recomienda diferir
la cirugia hasta que
Y Y Y Y la anemia se
. . haya corregido.
Proceda con la cirugia Y 9

Figura 7. Algoritmo para el tamizaje y manejo de anemia preoperatoria (22).

han asociado menor uso de transfusiones de sangre alogénica perioperatoria. El
tamizaje por anemia preoperatoria guiado por algoritmos de intervencion ha
probado reducir las transfusiones de GRE, readmision, ingreso a UCI, estancia
intrahospitalaria y costos. Por este motivo, ERAS emite una recomendacion fuerte
con un nivel de evidencia alto para el tamizaje de anemia preoperatoria, y en caso

de encontrarla, su investigacion y tratamiento previo a la intervencion quirurgica
(11),
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Con respecto al tema de la optimizacién preoperatoria, en el contexto
del Hospital San Juan de Dios, para los pacientes que van a ser sometidos
a un reemplazo total de cadera o de rodilla de forma electiva, todos tienen
una valoracion preoperatoria previo al ingreso hospitalario. Por este
motivo, se considera que implementar de forma rutinaria, la referencia a la
clinica de cese de fumado y el tamizaje y tratamiento de la anemia
preoperatoria como una herramienta facil de implementar que puede tener

un impacto importante en los resultados postoperatorios obtenidos.

Se ha estudiado el efecto que pueda tener la fisioterapia preoperatoria para
reducir el tiempo previo al egreso del paciente. Los estudios realizados han
documentado que la fisioterapia preoperatoria puede mejorar los indices de dolor
reportados en el postoperatorio temprano; sin embargo, el impacto clinico que
tiene es muy bajo como para recomendarlo de forma sistematica, y no se ha
demostrado que reduzca el periodo de convalecencia del paciente.
Adicionalmente, se han logrado obtener estancias intrahospitalarias de 1-2 dias
sin la necesidad de implementar la fisioterapia preoperatoria. Si bien es cierto, ya
hay estudios que han demostrado que la prehabilitacién (concepto que enmarca la
fisioterapia, nutricion y el abordaje psicolégico preoperatorios) mejora la
recuperacion de pacientes en Cirugia General, nunca se ha logrado demostrar
esto especificamente para RTC y RTR. Se cree que esta intervencién puede
beneficiar particularmente al paciente adulto mayor y a aquellos con criterios de
fragilidad altos. Sin embargo se necesitan estudios que evaluen el efecto de esta
intervencidon especificamente en pacientes sometidos a RTR y RTC antes de
poder emitir una recomendacion al respecto (11).

Por lo tanto, se emite una recomendacion fuerte con un grado de evidencia
moderado especificando que la fisioterapia preoperatoria no es una intervenciéon

esencial.
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2.1.3 - Ayuno preoperatorio

Respecto al ayuno preoperatorio, las guias actuales recomiendan no solo
permitir, si no incentivar, la ingesta de liquidos claros (agua, jugo sin pulpa, café
negro o té) y bebidas ricas en carbohidratos hasta 2 horas antes de la cirugia ya
que no aumenta el contenido gastrico, mantiene el pH similar y no incrementa las
complicaciones. Respecto al consumo de sélidos, lo permiten hasta 6 horas antes
de la cirugia (23). Para facilitar esto, se le deberia de entregar esta informacion al
paciente y la hora de su cirugia para poder apegarse a esta recomendacién ().
Como se discutio anteriormente, el mantener periodos de ayuno prolongado
genera cambios que favorecen la liberacidon de hormonas contrarreguladoras que
aumentan la resistencia de los tejidos periféricos a la insulina (19). Por este motivo
se emite una recomendacién fuerte con un grado de evidencia moderado,
permitiendo la ingesta de liquidos claros 2 horas antes vy la ingesta de sélidos 6
horas antes de la induccion anestésica. En el contexto del Hospital San Juan de
Dios, se considera que este es un punto importante a trabajar ya que hasta la
fecha, se siguen manteniendo practicas de ayuno anticuadas, que pueden
predisponer a que los pacientes diabéticos ingresen al quiréfano con
descompensaciones glicémicas, algun grado de deshidratacion, ademas de una
menor satisfaccidn de los pacientes por el periodo de ayuno prolongado.

En esta misma linea, también se emite una recomendaciéon fuerte, con un
nivel de evidencia moderado que sugiere que la ingesta de una carga de glucosa
con bebidas ricas en carbohidratos puede mejorar la comodidad del paciente y la
regulacion de su metabolismo. Sin embargo, se hace la aclaracion de que no ha
demostrado una reduccién de complicaciones ni reducir los tiempos de estancia
hospitalaria en pacientes sometidos a esta intervencién, por lo tanto, no se

recomienda como una intervencidn esencial en estos pacientes.

En este protocolo se recomienda el apego a las guias internacionales
de ayuno perioperatorio en cuanto a permitir la ingesta de liquidos hasta 2
horas antes de la cirugia y la ingesta de sélidos hasta 6 horas antes de la

cirugia (23),
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2.1.4 - Medicacion preanestésica

Respecto a la premedicacidn con sedantes y ansioliticos, ya se ha
documentado que el uso de sedantes de duracion prolongada puede predisponer
a los pacientes a periodos de hipoxia. Por lo tanto, no se indica la premedicacion
con la finalidad de ansiolisis 0 sedacion en el preoperatorio. Sin embargo, si se
pueden utilizar sedantes de accidn corta con la intencion de facilitar la realizacion
de un procedimiento, como lo seria la puncion lumbar para el inicio de la anestesia

espinal (1),

Por este motivo, este protocolo no recomienda utilizar sedantes y ansioliticos
de duracién prolongada para reducir la ansiedad de los pacientes. Sin embargo,
se aclara que la utilizacion de sedantes de accion corta para la realizacién de
procedimientos anestésicos, como bloqueos de nervio periférico 0o neuroaxiales,

queda a discrecion del anestesidlogo tratante.

2.2 - Protocolo Anestésico Estandarizado

Un componente fundamental para implementar un protocolo de ERAS en
pacientes sometidos a artroplastia de cadera y rodilla, es el desarrollo de un
protocolo anestésico estandarizado. Sin embargo, de los protocolos revisados y
descritos hasta el momento, se ha visto mucha variabilidad entre estos.
Consecuentemente, ha sido particularmente dificil generar recomendaciones al
comparar distintas técnicas anestésicas. En esta seccion del trabajo, se tratara el
tema de la anestesia general balanceada vs. anestesia neuroaxial, se
mencionaran de forma general las recomendaciones en cuanto a las distintas
técnicas de analgesia perioperatoria. No obstante, cabe mencionar que en
préximas paginas, se hara un desglose especifico respecto a las técnicas de LIAy
las distintas técnicas de analgesia regional periférica que se recomiendan para

estos procedimientos.
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2.2.1 - Uso de anestesia general vs. anestesia neuroaxial

El protocolo ERAS revisado hace énfasis en que, por lo general, los
programas fast-track favorecen la técnica neuroaxial sobre la anestesia general
balanceada. Estudios epidemioldgicos (fuera del contexto de ERAS) han
demostrado que la anestesia neuroaxial esta asociada a mejores resultados
postoperatorios que la anestesia general. Sin embargo, el mismo protocolo
menciona 2 estudios randomizados, controlados, publicados en centros con
programas de recuperacion rapida establecidos que generaron dudas respecto a
la reduccién en las complicaciones cardiopulmonares y los fenémenos
tromboembdlicos que se ha observado en la anestesia neuroaxial al comparase
con una anestesia general balanceada moderna ya que no se encontraron
diferencias clinicas relevantes en la recuperacion funcional, estancia
intrahospitalaria, movilizacion e infecciones del tracto urinario. Para generar una
recomendaciéon al respecto, hace falta un estudio randomizado, controlado,
comparando una anestesia general balanceada moderna con las técnicas
neuroaxiales comunmente utilizadas. Por este motivo, ERAS genera una
recomendacion fuerte con un grado de evidencia moderado en la cual se
especifica que ambas técnicas anestésicas se consideran apropiadas como parte
de un protocolo de anestesia estandarizado (11).

Sin embargo, se hace la aclaracion de que la mayoria de estudios
multicéntricos de centros ERAS favorecen el uso de técnicas neuroaxiales (11).
Estudios de cohorte, retrospectivos revisados investigan la relaciéon de los
resultados perioperatorios con el tipo de anestesia administrado (24-26). Si bien es
cierto, al dia de hoy, no se ha logrado establecer la razon, estos estudios parecen
indicar que el uso de la anestesia neuroaxial es favorable por encima de la
anestesia general en términos de sangrado perioperatorio, transfusiones
alogénicas, infecciones de sitio quirurgico, entre otras. Se cree que el no
instrumentar la via aérea, reducir la probabilidad de atelectasias postoperatorias y
la menor descarga noradrenérgica con su consecuente disminucion en la presién

arterial, pueden ser algunos de los factores contribuyentes. Estos estudios
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concluyen que la mortalidad, tiempo de estancia hospitalaria prolongada (>75
percentil), los eventos tromboembdlicos, el sangrado, las infecciones de sitio
quirurgico y los requerimientos de transfusion son menores cuando se utiliza
anestesia neruoaxial (24).

En el afo 2013, Memtsoudis et &l. realizaron una revision de bases de datos
en Estados Unidos que incluyé 382 236 pacientes sometidos a artroplastia
primaria de cadera y/o de rodilla y el tipo de anestesia al que fueron sometidos. Un
11% se realiz6 bajo anestesia neuroaxial, 14.2% bajo anestesia neuroaxial-general
combinada y 74.8% bajo anestesia general. En este estudio se evidencié una
menor mortalidad 30-dias al utilizar técnicas neuroaxiales y neuroaxial-general
combinada al compararlas con la técnica de anestesia general por si sola (0.10,
0.10 y 0.18%; P < 0.001). Las complicaciones: embolismo pulmonar, insuficiencia
respiratoria, neumonia, eventos cerebrovasculares, y lesion renal aguda fueron
menores en los pacientes sometidos a técnicas neuroaxiales o neuroaxial-general
al compararlos con los pacientes sometidos a anestesia general unicamente, al
igual que en los requerimientos de transfusiones de sangre alogénica. Por ultimo,
el estudio también determina que la anestesia neuroaxial y neuroaxial-general
combinadas presentan menor incidencia de estancia intrahospitalaria prolongada
(28,7%, 27,4% y 35,4% respectivamente) (25, Finalmente, al analizar el analisis
costo-beneficio, se han descrito menores tiempos de anestesia y en unidad de
recuperacion al utilizar anestesia neuroaxial vs. anestesia general. Esto, asociado
a menores tiempos de estancia intrahospitalaria y menores tasas de
complicaciones postoperatorias terminan generando un fuerte argumento
economico para preferir las técnicas neuroaxiales sobre la anestesia general en
estos pacientes (26),

Es importante recalcar que los estudios poblacionales permiten obtener datos
con respecto a la practica clinica y su relacion con los resultados perioperatorios,
al analizar grandes bases de datos que permiten vencer limitaciones en cuanto al
tamafo de la muestra para generar resultados con validez estadistica. Sin

embargo, esto lo hace a cambio de la posibilidad de demostrar causalidad, ya que
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no se hace en un ambiente controlado. Entonces, a pesar de los numerosos
estudios que demuestran mejores resultados perioperatorios con el uso de las
técnicas neuroaxiales, la incapacidad que tienen estudios de cohorte
retrospectivos para demostrar causalidad sigue siendo una de las principales
fuentes de controversia al momento de recomendar una técnica sobre la otra.
Adicionalmente, la técnica anestésica solo es uno de los multiples factores que
pueden influir en los resultados postoperatorios. Entonces, al no poder demostrar
causalidad, y no poder eliminar otras variables de confusién al no ser estudios
controlados, se deben interpretar los resultados de estos estudios con mucha
cautela.

En el protocolo ERAS para RTC y RTR publicado el afio 2020 por la sociedad
ERAS, se emite una recomendaciéon en la que establece que tanto una anestesia
general moderna, como una técnica neuroaxial pueden ser utilizadas como
componente de un protocolo ERAS. Esto lo hace con base en varios estudios
randomizados, controlados de un centro con ERAS establecido que cuestiona la
relevancia que tienen estos datos a la hora de comparar una anestesia neuroaxial
con una anestesia general moderna que sigue los principios de ERAS en los
pacientes sometidos a un RTC y RTR (11,27, 28),

En el 2013, Harsten A. et al. realizaron un estudio randomizado y consecutivo
de 124 pacientes comparando los efectos del uso de anestesia general vs.
anestesia espinal. Se eligieron pacientes sin factores de riesgo. Todos los
pacientes se sometieron a un protocolo ERAS que se describira a continuacion.
Antes de la cirugia todos los pacientes recibieron 400 mg de Celecoxib y 1 g de
Acetaminofén; se les mantuvo la dosis de 200 mg de Celecoxib cada 12 horas y
Acetaminofén 1 g cada 6 horas en el postoperatorio. Al final de la cirugia, de igual
manera, todos los pacientes recibieron anestesia regional con LIA (150 mL de
ropivacaina al 0.2% y epinefrina a 10 mcg/mL) con una técnica estandarizada
propia del centro hospitalario. Ademas, cada paciente fue capacitado previo a la
cirugia en el uso de una PCA (patient controlled analgesia) con morfina a dosis de

20 mcg/kg, para la analgesia de rescate en las primeras 24 horas. Posterior a esto
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se les dejaba oxicontin 10 mg cada 12 horas (20 mg de morfina V.O = 6.6 mg
morfina 1.V) 7).

Los pacientes sometidos a una anestesia general fueron inducidos por una
TCI (target controlled infusion) con propofol y remifentanilo. La relajacion
neuromuscular fue alcanzada por medio de rocuronio a 0.6 mg/kg. Veinte minutos
antes del fin de la cirugia se aplic6 una dosis de 10 mg de oxicodona y se
revirtieron con glicopirrolato y neostigmina. A los pacientes sometidos a la
anestesia espinal se les administré 3 mL de bupivacaina al 0,5% vy una infusién de
propofol para inducir una sedacion ligera durante la cirugia (27).

Los resultados del estudio demostraron que los pacientes sometidos a
anestesia general tenian un menor tiempo para cumplir criterios de egreso; sin
embargo, ambos grupos fueron egresados el mismo dia. El grupo de anestesia
general también mostré menos nauseas y vomitos. Adicionalmente, el grupo de
anestesia general presentd mayor dolor en las primeras dos horas, pero a las
6 horas el grupo de anestesia espinal tenia mas dolor. Ademas, el grupo de
anestesia general tuvo un menor uso de morfina, en promedio este grupo
consumio 19 mg de morfina en las primeras 24 horas vs. 54 mg de morfina en el
grupo de anestesia espinal. En el tema de movilizacién temprana, el grupo de
anestesia general tuvo mejor funcién ortostatica y 95% de los pacientes fue capaz
de caminar 5 metros 6 horas después de la cirugia vs. un 30% del grupo de
anestesia espinal. Ademas, el grupo de anestesia espinal mostré una menor
satisfaccion de paciente ya que estos eran mas propensos a solicitar otro tipo de
anestesia (27),

Tras la revision de los datos de la artroplastia primaria de cadera, en el
2015, Harsten. A. et al. realizaron un estudio randomizado y consecutivo con 120
pacientes en un mismo centro hospitalario. Igual que en el estudio anterior, todos
los pacientes se sometieron a un protocolo ERAS. Antes de la cirugia todos los
pacientes recibieron 400 mg de Celecoxib y 1 g de acetaminofén; se les mantuvo
la dosis de 200 mg de Celecoxib cada 12 horas y acetaminofén 1 gcada 6

horas en el postoperatorio (28),
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Con la anestesia espinal, se realizé de la misma manera, se les administré 3
mL de bupivacaina al 0,5% y una infusion de propofol para inducir una sedacion
ligera durante la cirugia. El grupo de anestesia general se manejo6 igual, inducidos
por una TCI (target controlled infusion) con propofol y remifentanilo con
concentraciones plasmaticas objetivo de 5 ng/mL para el remifentanilo y 5 mcg/mL
para propofol. Para la intubacién se utilizé rocuronio a 0.6 mg/kg. Veinte minutos
antes del fin de la cirugia se aplico una dosis de 10 mg de oxicodona y se
revirtieron con glicopirrolato y neostigmina (28),

Igualmente, se dejé una bomba de PCA para las primeras 24 horas con
morfina con dosis de 20 mcg/kg. Posterior a esas 24 horas, se retird la bomba y se
dejo con oxicontin a 10 mg cada 12 horas de rescate (28),

En los resultados se encontré que la anestesia general cumplia con criterios
de egreso antes pero se egresaron en el segundo dia postoperatorio ambos
grupos. El grupo que recibié anestesia general también presenté menos nauseas y
una mejor funcion ortostatica. Con respecto al consumo de morfina, fue igual en
ambos grupos (27 mg en las primeras 24 horas en promedio). Con respecto a la
movilizacion temprana un 43% de los pacientes de anestesia espinal era capaz de
caminar 5 metros a las 6 horas posquirurgicas vs. un 93% de los pacientes de
anestesia general (28),

Si se toman los resultados de los estudios mencionados, se demuestra que
utilizando técnicas de anestesia general mas modernas, bajo un contexto de
ERAS, se puede acortar el tiempo de convalecencia y garantizar una adecuada
seguridad con cualquiera de las dos técnicas. En estos dos estudios, los unicos
eventos adversos descritos fueron trombosis venosa profunda, en el de
artroplastia de rodilla (un caso en cada grupo), y fibrilacion atrial en el de
artroplastia de cadera, igual uno en cada grupo. Si bien es cierto que ambos
estudios tenian muestras muy pequefias para demostrar menor o mayor incidencia
de mortalidad o eventos adversos, ambas técnicas parecen tener un mismo perfil

de seguridad (27.28),
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Aunque aun se puede debatir la eficacia de una técnica sobre la otra, en
nuestro contexto (en el cual aun no hay un protocolo de ERAS establecido y las
técnicas utilizadas no son iguales a las descritas en los dos estudios
mencionados) pareciera pertinente preferir, en los casos en que no hay
contraindicacion, las técnicas neuroaxiales. En el afio 2019, en el British Journal of
Anesthesia Memtsoudis, S. G. et. al., emiten una recomendacion de consenso por
el grupo “ICARUS”. Se basaron en una revision sistematica y meta-analisis de la
evidencia publicada hasta el momento. En este estudio se refuerzan los resultados
discutidos previamente con respecto a los resultados y complicaciones
perioperatorias con cada técnica (29),

Por este motivo, en este protocolo se emite una recomendacion deébil con un
bajo nivel de evidencia a favor del uso de la anestesia neuroaxial como técnica
primaria para el reemplazo total de rodilla. Con respecto al reemplazo total de
cadera, de igual forma emiten una recomendacién fuerte con un nivel de

evidencia moderado a favor de las técnicas neuroaxiales (29).

2.2.2 - Uso de opioides neuroaxiales y catéter epidural lumbar:

Segun las recomendaciones ERAS, el uso de opioides intratecales no esta
recomendado como técnica analgésica rutinaria para ninguno de los dos
procedimientos (1. Es importante recalcar que la utilidad de los opioides
intratecales como analgésico es irrefutable. Cole P. J. et al. publicaron en el afio
2000, un estudio randomizado controlado a doble ciego que comparo la analgesia
y el consumo de opioides en pacientes que recibieron anestesia espinal con
bupivacaina y 300 mcg de morfina epidural + bomba de PCA vs. anestesia espinal
con bupivacaina y solucion salina + bomba de PCA. Se evidencié una importante
reduccion en el dolor postoperatorio en las primeras 24 horas y menor consumo
de opioides con la PCA (20 mg vs. 38 ms) en el grupo que recibié morfina
intratecal (30). Kaczocha et &l. demostraron en 2018, que el uso de morfina

espinal (200 mcg) al momento de administrar la anestesia espinal vs. placebo,
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esta asociado a menor consumo de opioides en las primeras 24 horas y menos
dolor 4 horas posterior al procedimiento (31).

Sin embargo, su uso no es recomendado por la relacién que tiene el uso de
opioides intratecales con un mayor riesgo de retencion urinaria, prurito y depresion
respiratoria (11). Ademas, en los pacientes sometidos a una artroplastia primaria de
rodilla, ya se ha demostrado que el uso de otras técnicas como la LIA han
demostrado menor puntaje en la escala visual analoga de dolor (0-100) en reposo
(16.4 vs. 37.2) y en movimiento (39.1 vs. 57.0) durante las primeras 24 horas
postquirdrgicas en los pacientes que recibieron LIA y analgesia multimodal,
comparado con los que recibieron morfina espinal sin LIA y analgesia multimodal.
Esto se mantuvo también en la escala visual analoga de dolor al movimiento a las
48 horas postquirurgico (25.9 vs. 40.5) a favor del grupo de pacientes que recibio
LIA + analgesia multimodal. Esta mejor analgesia, asociada a una menor
incidencia de efectos adversos hace que se concluya que la analgesia con LIA es
superior a la analgesia con morfina espinal para reemplazos de rodilla 32),

Finalmente, Jia, X. et aal. publicaron en el afo 2017, un meta-analisis que
incluye 4 estudios randomizados controlados con un total de 242 pacientes
comparando el uso de LIA (anestésico local + AINES + epinefrina) vs. morfina
espinal (100-200 mcg al colocar anestesia espinal) en pacientes sometidas a
artroplastia primaria de rodilla y de cadera. En este estudio demuestran que los
pacientes que utilizaron LIA y analgesia multimodal tienen menor dolor en reposo y
a la movilizacion en las primeras 24 horas que los pacientes quienes utilizaron
morfina espinal. Adicionalmente, demuestran que los pacientes receptores de
morfina espinal asocian una mayor incidencia de nauseas y vomitos

postoperatorios y prurito (33).

Por este motivo se concluye que, al tener opciones analgésicas mas
eficaces y con menos efectos adversos asociados, no se recomienda el
uso de opioides intratecales como método de analgesia de eleccion en
pacientes sometidos a RTC o RTR.
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También se reviso la bibliografia publicada hasta el momento respecto al uso
de los catéteres epidurales lumbares. En dicha revision, se documenta un efecto
analgésico favorable para las cirugias de miembros inferiores con la desventaja de
que asociaban periodos de hipotension, retencion urinaria, pruritos y bloqueo
motor importante. Debido a que actualmente se tienen a disposicion alternativas
para la analgesia postoperatoria menos invasivas e igual de efectivas, con menos
efectos adversos, se emite una recomendacion fuerte, con un grado de evidencia
moderado en contra del uso rutinario de catéteres epidurales para los RTR y RTC
ya que puede retrasar el tiempo de recuperacién (11).

En el ano 1999, Wulf, H. et al. compararon el uso de anestesia y analgesia
epidural con ropivacaina vs. anestesia general + PCA con morfina intravenosa
para reemplazo de cadera. En este estudio se evidencié que el grupo que recibid
anestesia y analgesia epidural (bolo de 15-25 mL de ropivacaina al 1% + infusién
epidural de 4-6 mL por hora de ropivacaina al 0.2%) presentaba puntajes menores
en la escala visual analoga de dolor, tanto en reposo como en movimiento, a las
24-48 horas postoperatorias (34),

En el 2013, Pandazi, A. et aél., realizaron un estudio randomizado controlado
en el cual comparan un esquema de analgesia multimodal con analgesia epidural
(ropivacaina al 0.2% a 4 mL por hora), una infiltracion intraoperatoria periarticular y
una PCA iv de morfina. En este estudio se demostré6 que tanto la infiltracidon
periarticular intraoperatoria y el grupo de analgesia epidural tenian menores
puntajes en la escala visual analoga del dolor, en reposo y en movimiento, a las 24
horas en comparacién con el grupo de la PCA-IV de morfina. Ellos concluyen que
ambas estrategias son eficaces como método de analgesia postoperatoria
complementario; sin embargo, recomiendan la infiltracion periarticular
intraoperatoria ya que no tiene los efectos adversos asociados a la analgesia
epidural (35),

Al analizar estos dos estudios, se puede concluir que si bien es cierto que la
analgesia epidural postoperatoria es eficaz para el manejo de dolor tras las

artroplastias de miembros inferiores, existen otras alternativas iguales o mas
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eficaces. Los efectos adversos asociados al uso de la analgesia epidural como
son: la hipotension, retencion urinaria, prurito, bloqueo motor e incluso,
complicaciones serias como dafo neurolégico permanente y depresion respiratoria
asociada al uso de opioides neuroaxiales. Al tomar en cuenta el costo beneficio y
teniendo disponibles otras alternativas, no se puede recomendar el uso de
catéteres epidurales para la analgesia postoperatoria para estos dos

procedimientos (1),

2.2.3 - Uso de LIA y bloqueos de nervio periférico

Respecto a las técnicas de analgesia regional, se desglosaran y se discutiran
a profundidad las que seran recomendadas como parte de este protocolo; sin
embargo, se mencionaran ahora las disposiciones emitidas por el panel de
expertos del trabajo ERAS en el que se basa este trabajo. En él mismo, se
menciona la ventaja que tiene la técnica de LIA sobre la de un bloqueo de nervio
periférico, especificamente, su riesgo casi nulo de generar bloqueo motor. Esto
permite a los pacientes movilizarse de forma temprana y mas segura, por tener
menor riesgo de caidas. Se ha generado cierto recelo a utilizar la técnica de LIA,
con base en ciertos estudios que ponian en duda el riesgo de toxicidad sistémica
por anestésicos locales, el efecto que pudiera tener en el cierre de la herida
quirargica y a nivel de infecciones del sitio quirurgico. Sin embargo ya se han
estudiado las concentraciones plasmaticas de anestésico local alcanzadas con
esta técnica y no llega a niveles toxicos.

Varias series de casos han sido publicadas utilizando esta técnica analgésica
y no se ha visto un riesgo incrementado de infeccion comparado con otras
técnicas. La revision de la literatura actual con respecto al uso de LIA no la
respalda para el reemplazo total de cadera. Sin embargo, en cuanto al uso de LIA
en reemplazo total de rodilla, ya se han publicado meta-analisis que respaldan el
uso de LIA intraoperatoria, pero no el uso de un catéter en el postoperatorio. Hasta

el momento, no se ha publicado ninguna recomendacién especifica en cuanto a la
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técnica del LIA ni a la combinacion ideal de farmacos, sus dosis ni sus
concentraciones (1. Mas adelante se detallara el aspecto técnico de esta
aplicacién y las distintas opciones farmacoldgicas con las que se cuentan.

Aparte de la recomendacién a favor de la LIA para el RTR, se menciona el
Blogqueo de Nervio Femoral como una técnica analgésica eficaz para el RTR y
RTC, con menor riesgo de hipotension respecto al uso de catéter epidural, y
menor consumo de opioides en el postoperatorio al compararlo con una PCA. Sin
embargo tiene la desventaja de producir un bloqueo motor a nivel de cuadriceps,
lo cual tiene un impacto negativo en la movilizacion temprana del paciente. Se
plantea como alternativa el Bloqueo del Canal de Hunter (Canal de los aductores),
ya que se ha demostrado que preserva la fuerza a nivel del cuadriceps, y tienen
mejor movilizacién a las 48 horas que los pacientes con un bloqueo de nervio
femoral. Por ultimo, se menciona la posibilidad de adicionar el Bloqueo del Nervio
Ciatico a los regimenes analgésicos posterior a RTR y RTC; sin embargo, no han
evidenciado proveer un beneficio substancial comparado a las técnicas
multimodales que no incluyen este bloqueo (11).

Por los motivos citados anteriormente, se emite una recomendacion fuerte,
con un nivel de evidencia alto para el uso de LIA en RTR, no asi en RTC,
adicionado a un régimen de analgesia multimodal. Las técnicas de bloqueo de
nervio periférico proveen una analgesia equivalente, sin embargo, al tener un
bloqueo motor, no se recomiendan como componentes esenciales de los
protocolos ERAS (1), Dicho esto, se aclara que en los ultimos afos se han
publicado otras técnicas de analgesia regional, tanto para el RTC como para el
RTR que hasta el momento no han generado evidencia de suficiente pero parecen
ser muy prometedoras debido a que tienen un componente sensitivo importante,
sin generar bloqueo motor. Dichas técnicas seran discutidas mas adelante como

técnicas analgésicas especificas para cada intervencion por aparte.
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2.2.4 - Profilaxis de nauseas y vomitos postoperatorios

Las nauseas y vomitos postoperatorios son uno de los eventos adversos mas
comunes en el periodo postoperatorio con una incidencia general de
aproximadamente 30% y hasta un 80% en pacientes de alto riesgo. Aparte de ser
sumamente incomodo para el paciente, aumentan el tiempo de estancia en la
unidad de recuperacion anestésica asi como el costo de la atencion perioperatoria.
Para un manejo adecuado de esta entidad se recomienda: una herramienta para
identificar el riesgo de presentar nauseas y vomitos postoperatorios, establecer
intervenciones que reduzcan el riesgo basal de presentar NVPO, determinar la
dosis y el momento optimo para la profilaxis antihemética y generar un algoritmo
que resuma la estratificacion de riesgos, las intervenciones que reduzcan el riesgo
basal, la profilaxis y el tratamiento de la NVPO 6), Respecto a este tema, ERAS
emite una recomendacién fuerte, con un grado de evidencia moderado para
tamizar a todos los pacientes por factores de riesgo de NVPO y dar una profilaxis
y terapia antiemética adecuada segun la presencia de estos factores de riesgo (1.

Con respecto a la estratificacion del riesgo de nauseas y voémitos
postoperatorios, los factores de riesgo especificos son: sexo femenino, no
tabaquista, historia de nauseas y vomitos perioperatorios o cinetosis y el uso de
opioides postoperatorios. De acuerdo con esto, los pacientes pueden presentar 0O,
1, 2, 3 y 4 factores de riesgo de sufrir NVPO; asocian aproximadamente una
incidencia de 10%, 20%, 40%, 60% y 80%, respectivamente. Los pacientes con
0-1, 2 o 3-4 factores de riesgo, se catalogan como bajo, mediano o alto riesgo,
respectivamente (36),

Una vez estratificado el riesgo, se pueden implementar estrategias que
reduzcan el riesgo basal de presentar NVPO: evitar la anestesia general utilizando
anestesia regional, utilizar propofol para la induccién y el mantenimiento de la
anestesia cuando no se puede usar anestesia regional, evitar el uso de éxido
nitroso en cirugias que duren mas de una hora, evitar el uso de anestésicos
volatiles, minimizar el uso de opioides intra y post operatorios, mantener una

adecuada hidratacion y utilizar sugammadex en vez de neostigmina para la



51

reversion del bloqueo neuromuscular si se utilizé un relajante neuromuscular que
revierta su accion con esta molécula .

Seguidamente podemos hablar de la profilaxis antiemética. Actualmente, la
recomendacion es utilizar profilaxis multimodal en los pacientes que presentan
mas de un factor de riesgo. De acuerdo con la guia revisada se puede administrar
un gran numero de agentes antieméticos para la prevencion de NVPO. Sin
embargo, en el HSJD se cuenta con las siguientes opciones (36):

-Dexametasona: 4-8mg iv. al momento de la induccion.
-Dimenhidrinato: 1 mg/kg iv.

-Droperidol: 0.625 mg iv. al final de la cirugia.
-Granisetron: 0.35-3mg iv. al final de la cirugia.

-Metoclopramida: 10-20 mg iv.

En los pacientes que presentan 0, 1 o 2 factores de riesgo, se les
administraran dos agentes profilacticos. A continuacion, se indicaran las
combinaciones con mayor evidencia (36),

- Ondansetron 4 mg IV o Granisetron 0.35 - 3 mg IV al final de la cirugia +

Dexametasona 4-8 mg IV al momento de la induccion.

- Ondansetron 4 mg IV o Granisetron 0.35 - 3 mg IV + Droperidol 0.625 mg IV al

final de la cirugia.

En los pacientes que tienen 3 o 4 factores de riesgo, se les pueden
administrar 3 0 4 agentes. Si a pesar de utilizar estas técnicas, el paciente
presentara NVPO, se deben emplear otros antieméticos de una clase diferente a
los utilizados en la profilaxis como tratamiento de rescate. Mas adelante se
presenta un infografico que guia al clinico con respecto a los pasos a seguir para
la prevencién y tratamiento de las nauseas y vomitos postoperatorios (36).
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Estas mismas guias emiten recomendaciones sobre la profilaxis antiemética

en protocolos de recuperacion rapida. Entre las cuales estan:
1. Todos los pacientes deben recibir profilaxis de NVPO durante el perioperatorio
(el numero de medicamentos utilizados se determinara con base en el niumero
de factores de riesgo que presenten). De igual manera se recomienda utilizar

medicamentos con diferentes mecanismos de accion (36).

2. También se recomienda aplicar el mayor numero de intervenciones que
reduzcan el riesgo basal, por ejemplo, TIVA con propofol, minimizar el tiempo de
ayuno preoperatorio, utilizar bebidas ricas en carbohidratos, mantener una
hidratacion adecuada y utilizar analgesia multimodal con el objetivo de disminuir

el uso de opioides (36),

Con respecto a los protocolos para la recuperacion rapida en cirugias
ortopédicas, Tan, N. et aal. realizaron un analisis observacional de las practicas
perioperatorias implementadas antes y después de la introduccion de un protocolo
de recuperacion rapida. La adherencia a la implementacion de medidas de
profilaxis antieméticas increment6 de un 39% a un 56% y la incidencia de NVPO
disminuy6 de un 38% a un 26% (RR=0.57, 95% [CI], 0.43-0.76, P-value<0.001)
(37).

En conclusién, en este protocolo se recomienda la estratificacion del riesgo
de los pacientes, la aplicacion de por lo menos un agente antiemético en todos, los
pacientes y decidir si se administran mas agentes con base en el riesgo
establecido previamente. En caso de que sea necesario tratamiento de rescate, se

recomienda utilizar un agente con un diferente mecanismo de accién (11. 36, 37),
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Manejo de las Nauseas ‘L‘
y Vomitos Postoperatorios ‘%

1 FACTORES DE RIESGO Muier.
S / No fumador.

Ant. NVPO o cinetosis.

.. % Uso de opioides PO.
i 2 REDUCCION DE RIESGO @

3 ESTRATIFICACION DE RIESGO

1-2 Factores _.:i! >2 Factores
de riesgo il de riesgo

Cuantificar nimero de factores de
riesgo para determinar el riesgo de

NVPO y guiar asi la profilaxis yse 2 agentes Use 3-4 agentes

antiemética antieméticos antieméticos

4 PROFILAXIS

Antagonista 5HT3 Antihistaminicos TIVA con propofol
Granisetron 0.3-3 mg IV Dimenhidrinato 1 mg/kg IV en caso de A.G

Antagonista Dopamina
Droperidol 0.625 - 1.25 mg IV
Metoclopramida 10-20 mg IV

5 TRATAMIENTO DE RESCATE

Corticosteroide
Dexametasona 4-8 mg IV

Fig. 8 Nauseas y vomitos postoperatorios. Se presenta un infografico
con el manejo recomendado durante el perioperatorio para prevencion y
tratamiento de las NVPO. (1) Estratificacion de riesgo, (2) Disminucion del riesgo
basal, (3 y 4) Administracion de profilaxis antiemética con base en el numero de
factores de riesgo del paciente y (5) Tratamiento de rescate en caso de que el

paciente presente nauseas y vomitos en el postoperatorio (36).
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2.2.5- Prevencion de sangrado perioperatorio

Antifibrinoliticos

ERAS también menciona, entre las técnicas de prevenciéon de pérdida
sanguinea perioperatoria, el uso de acido tranexamico. Se afirma que esta bien
documentado que tanto el RTC como el RTR son dos cirugias asociadas a una
pérdida sanguinea importante y que generalmente, es corregida con la transfusién
de hemocomponentes. Sin embargo, cada dia se publican mas articulos
detallando los riesgos asociados a la transfusion de hemocomponentes
(reacciones transfusionales, transmision de enfermedades infectocontagiosas,
coagulopatia, lesién renal, infecciones de sitio quirurgico, etc.). Aparte de su
conocido riesgo para la salud de los pacientes, aumenta de forma considerable el
costo de la intervencién y el tiempo de estancia intrahospitalaria. Por este motivo,
la reduccién de las pérdidas sanguineas y por lo tanto, de la necesidad de
transfusiones de hemocomponentes, es una intervencion importante a la hora de
implementar un protocolo de anestesia estandarizado (1),

Liu, X. et al. publicaron el afio 2011, un estudio prospectivo calculando la
pérdida sanguinea perioperatoria en 1232 pacientes, sometidos a artroplastia
primaria de cadera unilateral. En dicho estudio se describe una pérdida sanguinea
intraoperatoria promedio de 500 ml (400-600 ml), una pérdida sanguinea en los
drenos quirurgicos de 190 ml (100-270 ml) y una pérdida sanguinea “escondida”
de 1050 ml (612-1603 ml) calculado los cambios en el hematocrito preoperatorio y
en el hematocrito al tercer dia postoperatorio. Se estima una pérdida sanguinea
promedio de 1785 ml (1324 - 2351 ml) en los pacientes sometidos a este
procedimiento (38). En relacion con la pérdida sanguinea en artroplastia primaria de
rodilla unilateral, se estima que esta ronde los 1000 - 1350 ml (39,40). Entre los
factores que aumentan el sangrado perioperatorio en el RTR son: sexo masculino,
utilizacién de drenos postquirurgicos y el no utilizar agentes fibrinoliticos (40).

Debido a la asociacion que hay entre la pérdida sanguinea intraoperatoria y
la administracion de transfusiones alogénicas, se desea investigar sobre practicas

clinicas que puedan reducir el sangrado intraoperatorio; la idea seria evitar
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exponer a los pacientes a dichas transfusiones y a los riesgos asociadas a las
mismas. Una de estas practicas es el uso de farmacos antifibrinoliticos entre los
cuales se encuentran la aprotinina, el acido tranexamico (TXA) y el acido epsilon-
aminocaproico (EACA). Cochrane realizd una revision sistematica de la eficacia de
estos medicamentos para disminuir la pérdida sanguinea perioperatoria y la
necesidad de transfusiones alogénicas. Asimismo, analizo la relacion de estos tres
medicamentos con eventos adversos, en particular fendmenos trombéticos,
disfuncion renal y muerte 41,

Este estudio resume la informacion de 252 estudios randomizados
controlados que incluyen mas de 25 000 pacientes. El andlisis concluye que todos
los medicamentos reducen las pérdidas sanguineas perioperatoria y la necesidad
de transfusiones alogénicas. Comparados contra un control, la aprotinina
demostré una disminucion del 34%(RR 0.66, 95% [CI] 0.60-0.72), el acido
tranexamico una disminucién del 39%(RR 0.61, 95% [CI], 0.53-0.70), y el EACA
una reduccién del 19% (RR 0.81, 95% [CI], 0.67-0.99) en el riesgo de recibir
transfusiones alogénicas “1).

En cuanto al riesgo de eventos adversos, la aprotinina no demostré un
incremento en el riesgo de infarto agudo de miocardio, disfuncion renal o
mortalidad. Llama la atencion este dato ya que dicha molécula fue retirada del
mercado en mayo del 2008 debido a varios estudios (no randomizados) que
alegaban una mayor incidencia de complicaciones cardiovasculares y muerte con
Su uso (1),

La utilidad del acido tranexamico para reducir las pérdidas sanguineas y el
riesgo de transfusiones, ya ha sido demostrada en pacientes sometidos a cirugias
de RTC y RTR. En estos estudios se vio una reduccién del 60% del riesgo relativo
a comparar el acido tranexamico IV con placebo en las cirugias de RTC. Con
respecto a la artroplastia de rodilla, el acido tranexamico intravenoso redujo el
riesgo relativo de transfusiones en un 81% al compararse con placebo “42),

En Costa Rica, no se tiene disponible acido tranexamico ni aprotinina. Por

este motivo la revisién se enfocara principalmente en los estudios que utilizan el
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EACA. Camarasa, M.A. et al., publicaron en el ano 2006, un estudio randomizado
controlado a doble ciego en pacientes sometidos a reemplazo total de rodillas.
Compararon la pérdida sanguinea y las transfusiones en tres grupos de pacientes.
Un grupo recibio TXA (10 mg/kg IV Previo al retiro del torniquete y 3 horas
después), el segundo grupo recibio EACA (un bolo de 100 mg/kg IV previo al retiro
del torniquete + infusion de 1 g/h IV por tres horas), y el tercer grupo recibid
placebo. El grupo de TXA tuvo unas pérdidas sanguineas externas de 787 mL. El
grupo del EACA tuvo unas pérdidas de 810 mL. Mientras que el grupo control tuvo
unas pérdidas de 1270 mL. Las pérdidas sanguineas totales fueron de 1095
(TXA), 1104 (EACA) y 1784 (control); y el porcentaje de pacientes que recibid
transfusiones fue de 2.8% (TXA), 12.5% (EACA) y 38,3% (control) (43),

En el 2017, Boese, C. K. et al., compararon la incidencia de transfusiones, la
pérdida sanguinea estimada y la caida en la concentracién de hemoglobina en un
estudio prospectivo, randomizado con dos grupos sometidos a reemplazo total de
rodilla: uno recibié EACA intravenoso y el otro TXA. En el grupo de TXA, se
administré un gramo 30 minutos antes de la incision y un refuerzo de 1 g al iniciar
el cierre de la herida quirurgica. El grupo de EACA recibié 7 g antes de la incision y
un refuerzo de 7 g 30 minutos antes del cierre de la herida quirdrgica. Las
pérdidas intraoperatorias en el grupo de TXA, fueron de 77 mL  +/- 62 mL; y las
pérdidas intraoperatorias en el grupo EACA fueron de 71 mL +/- 53 mL. La
pérdida sanguinea total fue de 956 mL +/- 477 en el grupo de TXA vs. 1100 mL +/-
425 mL en el grupo de EACA. Con respecto a la caida de hemoglobina, no se vio
ninguna diferencia relevante estadisticamente entre los dos; ademas no fue
necesaria la transfusion en ninguno de los grupos. Los autores concluyen que si
bien es cierto, hubo una mayor pérdida total en el grupo EACA, no se requirié
ninguna transfusion de GRE. Por ende, se puede decir que la EACA es una
alternativa aceptable al TXA para el RTR (“4),

En el estudio de Cochrane citado “1), también se realiza una comparacion
entre la mortalidad, la incidencia de infarto de miocardio, evento cerebrovascular,

tromboembolismo pulmonar y lesion renal aguda. En estos estudios no se
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demuestra ninguna diferencia estadisticamente significativa entre estos dos
medicamentos.

Una vez establecida la no inferioridad del EACA y un perfil de seguridad
equivalente respecto al TXA, se investigd la dosificacion adecuada de este
medicamento. Se administra un bolo de 100 mg/kg (5-10 g) intravenoso seguido
de una infusién de 1 g por hora #45. En el estudio mencionado de Camarasa et al.,
se utilizé un bolo IV de 100 mg/kg, seguido de una infusion continua de 1g por
hora por las siguientes 3 horas (“3). Posteriormente en el estudio de Boese et. al,
se utilizé un esquema de 7 g en bolo y un segundo bolo de 7 g a las dos horas. Al
basarse en estos estudios, se considera que un esquema de 100 mg/kg seguido
de una infusién de 1g por hora, por tres horas es un esquema aceptable que se
puede implementar en nuestra institucion “3-45),

En este protocolo se propone el uso de EACA como agente fibrinolitico para
reducir las pérdidas sanguineas perioperatorias y minimizar el riesgo de recibir
transfusiones alogénicas de glébulos rojos empacados utilizando el esquema de

100 mg/kg IV seguido de una infusién de 1 g por hora IV, por tres horas.

2.2.6 - Analgesia multimodal perioperatoria

ERAS también emite recomendaciones en cuanto a la analgesia multimodal,
dentro de las cuales menciona diferentes grupos de medicamentos que se pueden
utilizar de forma sinérgica con el objetivo de reducir el dolor postoperatorio y el
consumo de opioides postoperatorios. Entre los medicamentos mencionados se
encuentran: Acetaminofén, AINES, Gabapentinoides y Opioides. También forman
parte de la analgesia multimodal las técnicas regionales que se discutieron

anteriormente y en las cuales se profundizara mas adelante (1),
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Paracetamol

Es un medicamento que se prescribe de forma regular en los protocolos ERAS.
Ya se ha documentado que reduce el consumo de opioides postoperatorios y el
dolor en las primeras 24 horas, tanto en el RTR como en RTC. Ademas, se ha
documentado que, en otro tipo de cirugias, se asocia a menor incidencia de
NVPO. Adicionalmente, es un medicamento ampliamente utilizado, con muy pocos
efectos adversos. Por este motivo este medicamento tiene una recomendacion
fuerte para su uso de forma rutinaria en el RTR y RTC, con un nivel de evidencia

moderado (1),

A continuacion, se presenta la evidencia con respecto al uso de este
medicamento como parte de un protocolo de analgesia multimodal.

En el afo 2005, Sinatra et al., compararon el uso de acetaminofén
intravenoso (paracetamol) vs. placebo. En un estudio randomizado, controlado , a
doble ciego, se le administré un gramo de paracetamol o placebo cada 6 horas a
los pacientes que reportaban un dolor de moderado a severo. Adicionalmente, se
les administré una PCA iv de morfina. Los pacientes que recibieron acetaminofén
intravenoso, reportaron mejoria en el dolor que inici6 a los 15 minutos y durd hasta
6 horas. Con respecto a la dosis total de morfina recibida, el grupo de
acetaminofén intravenoso recibi6 38 mg +/- 35 mg y el placebo recibio 57
+/- 52 mg en 24 horas. Esto corresponde a una disminucion del 33% de la dosis
total de morfina administrada en 24 horas (46).

Ohnuma, T. et al. publicaron en el afio 2020, un estudio retrospectivo,
analizando el uso de distintas combinaciones de analgesia multimodal para
artroplastia de cadera y rodilla. En este, determinaron qué tanto las
complicaciones pulmonares postoperatorias, como los equivalentes de morfina
parenteral en las primeras 24 horas, redujeron de forma significativa al utilizar
acetaminofén y AINES en comparacién con el uso de cualquiera de estos

medicamentos por si solos 0 ninguno de los dos “7).
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Takeda, Y. et al. realizaron un estudio comparando el dolor postoperatorio y el
consumo de opioides postoperatorio en dos grupos, uno siguiendo el protocolo
institucional para RTC vy el otro adicionando un bolo de acetaminofén intravenoso
(1 g) y luego 1 g cada 6 horas. Utilizando escala numérica de dolor (0-10) se
obtuvo una reduccion de aproximadamente 1 punto en las primeras 24 horas.
Adicionalmente, se documentd una reduccién en la cantidad de opioide utilizado
en las primeras 24 horas ©“8). Por ultimo se cita un estudio randomizado,
controlado de pacientes sometidos a RTC en el cual se evidencia que los
pacientes que recibieron acetaminofén intravenoso 1 g cada 6 horas e |Ibuprofeno
400 mg cada 6 horas en el postoperatorio tuvieron una reduccion en el consumo
de morfina postoperatoria en las primeras 24 horas de 16 mg al compararlo contra
el grupo de acetaminofén 1 g cada 6 horas y placebo; y una reduccion de 6 mg al
compararlo con el grupo de Ibuprofeno 400 mg cada 6 horas y placebo (49).

Una vez establecida la utilidad del acetaminofén intravenoso para el manejo
del dolor postoperatorio como parte de una analgesia multimodal, se presenta
evidencia de estudios que comparan el uso de acetaminofén intravenoso con el
uso de acetaminofén via oral.

Yu, S. et al. comparan dos protocolos de analgesia multimodal para RTR de
los cuales uno utiliza acetaminofén intravenoso (1 g cada 6 horas #2 dosis) y
luego acetaminofén via oral de rescate vs. el mismo protocolo utilizando
acetaminofén via oral 1 gramo cada 6 horas. En sus resultados evidencian que el
grupo que utilizé acetaminofén intravenoso presento una reduccion en la dosis de
morfina utilizada en las primeras 24 horas (6.2 mg morfina vs. 13.3 mg morfina) y
en total (48.5 mg vs. 66.1 mg morfina). Adicionalmente reportan una reduccion en
el dolor postoperatorio en las primeras 8 horas en el grupo de acetaminofén
intravenoso (2.0/10 vs. 4.0/10) ®0). Contrario a este estudio, Westrich, G., el al.
publican un estudio randomizado controlado que compara el uso de acetaminofén
intravenoso contra el acetaminofén via oral como parte del protocolo de analgesia
multimodal en los pacientes sometidos a RTC. En este estudio no se evidencian

diferencias en el uso de opioides postoperatorios ni en el dolor postoperatorio (51,
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Por ultimo, una revision sistematica que estudia el dolor y consumo de opioides en
el postoperatorio en mas de 1695 pacientes determind que la evidencia es
inconclusa respecto al efecto que tiene la via de administracién del paracetamol y
su efecto analgésico postoperatorio. Tampoco se encontraron diferencias en
resultados secundarios como el consumo de opioides en las primeras 24 horas,
necesidad de rescate analgésico, satisfaccion del paciente, tiempo de
recuperacion, nauseas y vomitos postoperatorios, entre otros. Se concluye
entonces que no hay suficiente evidencia para recomendar el uso de paracetamol
intravenoso fuera del contexto de un estudio clinico o de una contraindicacion para
el uso de este agente por la via oral ya que el costo del acetaminofén intravenoso
es considerablemente mas alto que su presentacién oral (52). Cabe resaltar que en
la mayoria de los estudios incluidos en esta revision se utilizé el acetaminofén oral
30 - 60 minutos antes de la induccion anestésica.

Debido a que en nuestra institucion no se cuenta con acetaminofén
intravenoso en la lista oficial de medicamentos y que el uso del mismo es
considerablemente mas costoso, se propone el uso rutinario de acetaminofén via
oral 1 g 60 minutos previo a la induccion y luego 1 gramo cada 6 horas durante el
tiempo de estancia hospitalaria como parte del plan de analgesia multimodal en

los pacientes que no tengan ninguna contraindicacion para su uso (50-52),

Anti-inflamatorios no esteroideos

La evidencia es clara en que los AINES reducen el dolor y el uso de opioides
posterior a los RTC y RTR. Estos medicamentos son fundamentales en los
esquemas de analgesia multimodal utilizados en los distintos protocolos de ERAS
que se han instaurado para estas intervenciones. Ya se ha logrado demostrar que
no aumentan el sangrado intraoperatorio y que evitar el uso de AINES en el
postoperatorio por el riesgo de desplazamientos de la prétesis no esta
fundamentado en la evidencia. Su uso si puede estar asociado a sintomas
gastrointestinales, exacerbaciones asmaticas, LRA y morbilidad cardiovascular.

Por este motivo se debe individualizar el farmaco a utilizar y la dosis apropiada de
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acuerdo a cada paciente. ERAS emite una recomendacién fuerte, con un nivel de
evidencia alto a favor del uso de AINES en pacientes sin contraindicaciones como
parte de la analgesia multimodal postoperatoria (). En el HSJD se cuentan con
diclofenaco sédico para uso intramuscular e ibuprofeno via oral. Si bien es cierto,
se ha visto una eficacia comparable entre los AINES y los inhibidores de la COX-2,
la mayoria de protocolos de recuperacién rapida revisados utilizan estos ultimos
como parte de la analgesia multimodal ya que asocian menos efectos adversos
(53,54)_

Varias guias enfocadas en el uso de analgesia multimodal para cirugia
ortopédica recomiendan el uso de AINES en combinacién con paracetamol (53. 54)
El uso de AINES sistémicos ha demostrado ser superior al placebo para reducir el
consumo de opioides y reducir el dolor postoperatorio al compararse con placebo;
sin embargo, no se administran como método analgésico unico (34). Se recomienda
la combinacion de AINES, paracetamol y opioides potentes para el dolor severo
(mayor de 7 en la escala analoga del dolor) o se utiliza AINES, paracetamol y
opioide débil para el tratamiento de dolor leve a moderado (3-7 en la escala). Es
importante resaltar que el uso de AINES convencionales debe tomar en
consideracion pacientes o poblaciones de riesgo para presentar eventos adversos.
Dentro de dichas complicaciones se puede nombrar aumentos en el sangrado,
ulceras pépticas, morbilidad cardiovascular, exacerbaciones asmaticas y lesidn
renal aguda (%4)-

Husted, H. el al., demuestra en su articulo del 2014, en forma concluyente
que el miedo de fallos en la fijacion de la prétesis debido a interferencia de los
AINES con la cicatrizacién 6sea no esta fundamentado; ya que se han realizado
estudios que comparan mediante analisis radioestereométrico la movilidad
maxima de los componentes protésicos dos afos después de la cirugia y no se
encontré diferencia entre el grupo placebo y el grupo expuesto a AINES por tres
semanas postoperatorias. Aun asi, si se ha demostrado su eficacia analgésica y
mejores rangos de movimiento en los primeros tres dias postoperatorio; y ha

mantenido esta tendencia en los primeros afos después de la cirugia (59) .
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Se revisé un estudio realizado por Martinez, L. el al. publicado en el afio
2019, en el cual compara la utilidad de AINES convencionales en la reduccién del
consumo de opioides postoperatorios. En el estudio se encontré que el diclofenaco
mostré una reduccién del 17-50% y el ibuprofeno una reduccion del 22-46% del
consumo de opioides vs. placebo. En esta comparacion los estudios que utilizaron
diclofenaco, usaban diferentes presentaciones de este medicamento (75 mg
intramuscular cada 12 horas, 75 mg IV cada 12 horas o 75-150 mg PR en
24 horas). Con respecto al uso de ibuprofeno, se revisaron estudios que utilizaban
dosis de 800 mg IV cada 6 horas, ninguno via oral 8). Aun asi el uso del
ibuprofeno via oral a dosis de 600 mg preoperatorios y luego 600 mg cada
6 horas, si se ha recomendado en otras guias de analgesia multimodal para
cirugia ortopédica.

En este protocolo se recomendara el uso del diclofenaco intramuscular a
dosis de 75 mg preoperatorio y luego, Ibuprofeno 600 mg V.O cada 6 horas en
combinacién con el esquema de acetaminofén descrito anteriormente (56). Esta
recomendacion se hace en base a la disponibilidad de medicamentos, tomando en
cuenta que la via de administracion intramuscular puede tener una absorcion

impredecible en el periodo perioperatorio.

Metamizol

El metamizol (dipirona) es un AINES cuyo uso analgésico es controversial.
Varios paises principalmente América del Norte, Europa, Australia y Japon
restringieron su uso debido a su asociacién con trastornos hematoldgicos
potencialmente mortales como lo es la agranulocitosis. Existe amplia literatura
asociando el Metamizol con la agranulocitosis. La incidencia reportada de esta
complicacion va desde 1 por cada 1439 prescripciones hasta menos de 1 por cada
millon de prescripciones. A pesar de que la incidencia reportada es muy variable,
las revisiones de agranulocitosis inducidas por medicamentos no citoreductores

demuestran que la agranulocitosis inducida por dipirona es la mas frecuente. Es
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importante resaltar que su incidencia aumentaba a mayores dosis acumuladas del
farmaco (57),

En el 2014, se realizé un estudio en Alemania, en el que se documenté una
incidencia de agranulocitosis inducida por metamizol de 0.96 por cada millén de
habitantes. Sin embargo, a pesar de los reportes de agranulocitosis inducida por
metamizol, este medicamento es ampliamente utilizado a nivel nacional. Se
recomienda evitar el uso concomitante de otras sustancias mielotoxicas y la
deteccion temprana de posibles alteraciones hematoldgicas (58).

Adicionalmente, se han reportado otros eventos adversos como la nefritis
intersticial crénica, complicaciones gastrointestinales, reacciones alérgicas y
anemia aplasica. Al analizar la mortalidad asociada a este medicamento se reporta
como un 0.25 por cada millon de usuarios. Esta mortalidad es menor que la
reportada en el uso de aspirina y diclofenaco (1.85 por cada milllén de usuarios y
5.92 por cada milléon de usuarios respectivamente (57),

En este mismo articulo, se hizo una revision sistematica de 8 estudios que
comparaban metamizol vs. placebo vs. analgésicos orales. Se aclara que solo se
analizaron estudios que usaban metamizol via oral (600-1000 mg) y metamizol
intramuscular (2000 mg). No se revis6 ninguno que utilizara metamizol
intravascular. Se documentdé que mas del 70% de los pacientes tuvo un alivio de
mas del 50% del dolor inicial vs. un 30% en los pacientes que recibieron placebo.
Al compararse con otros analgésicos orales (incluidos ibuprofeno, acetaminofény
aspirina) el metamizol tuvo un alivio de mas del 50% en un 75% de los
participantes vs. 67% en los que recibieron paracetamol. Al compararse 500 mg de
metamizol oral con 600 mg de aspirina, un 66% de los tratados con metamizol
refirié un alivio de mas de un 50% del dolor vs. 49% de los que recibieron asprina.
En relacion con el ibuprofeno, el metamizol oral 500 mg vs. 400 mg de ibuprofeno
oral, mostr6 que los pacientes tratados refirieron alivios del 50% del dolor
virtualmente idéntico con ambos farmacos. En todos estos casos, los datos fueron

insuficientes para generar un analisis de validez estadistica. En esta poblacién, la
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capacidad del estudio se vio limitada en la documentacion de sus eventos
adversos (7).,

A pesar de esta controversia, el metamizol es ampliamente utilizado en el
manejo del dolor agudo en diversos paises. En el 2012, un estudio Holandés
sugiri6 que no se cuenta con suficiente evidencia para justificar el retiro del
metamizol debido a su riesgo de agranulocitosis y concluye (que basado en la
literatura actual) el metamizol merece un rol en el manejo del dolor agudo
postoperatorio ya que parece tener un mejor perfil de seguridad y una eficacia
mejor o comparable con otros AINES (59).

Aparte de esto, las guias alemanas para el manejo del dolor agudo
postoperatorio, consideran el metamizol como un agente de primera linea para el
tratamiento de dolor perioperatorio con un excelente balance entre su eficacia y
efectos adversos. De hecho, se reporta que el metamizol es el agente analgésico
no opioide mas comunmente utilizado en ese pais (60).

En el 2016, Konijnenbelt-Peters, J. et aal., proponen al metamizol como un
agente alternativo para la analgesia perioperatoria en pacientes con
contraindicaciones para los AINES (especificamente por un riesgo aumentado de
sangrado digestivo alto, ulceras gastro-duodenales o insuficiencia renal). Ademas,
las guias de la asociacion de anestesiologos de Holanda, proponen al metamizol
como una alternativa al uso de AINES. Al compararse con otros analgésicos
comunmente utilizados, el metamizol (500 mg via oral) era el medicamento no
opioide con menor NNT (numero necesario para tratar) para un 50% de alivio a las
4-6 horas postoperatorio; al compararse con aspirina 600 mg via oral, celecoxib
200 mg via oral, diclofenaco sodico 50 mg via oral y paracetamol 500-1000 mg via
oral. Una vez establecida su eficacia analgésica, se documentdé una menor
cantidad de efectos gastrointestinales, eventos cardiovasculares adversos y menor
toxicidad renal en comparacion al uso de otros AINES (1),

Respecto al uso del Metamizol en pacientes alérgicos a los AINES, es
importante recalcar que las reacciones de hipersensibilidad a los AINES se dividen

en dos grandes grupos, reacciones de tipo A (predecibles y relacionadas al
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mecanismo de accion farmacoldgico) y reacciones de tipo B (impredecibles y
relacionadas a la respuesta inmunoldgica del paciente). EI mecanismo por el cual
el grupo A induce hipersensibilidad es por la liberacion de mediadores vasoactivos,
mientras que el grupo B lo hace mediante la activacién de una respuesta tipo IgE
(puede generar angioedema, urticaria, anafilaxia de forma inmediata) o mediante
la activacion de linfocitos T (reaccion tardia). En el grupo A cualquier farmaco que
genere inhibicion COX-1 fuerte va a generar reaccion cruzada, mientras que en el
grupo B la reaccion va a ocurrir a un tipo especifico de droga (62.63),

Como se observa en la tabla 1, que describe el tipo de reaccion asociada a
AINES y las manifestaciones clinicas de cada una, los pacientes que generan
reacciones anafilacticas ante la exposicion a un AINES mediadas por IgE o los que
generan reacciones tardias mediadas por linfocitos T lo hacen a un tipo de AINES
especifico, por lo cual no generan reaccién cruzada al exponerse a un AINES de
otro tipo (ver tabla 2). Por este motivo, los pacientes que generaron este tipo de
reacciones, no tienen un mayor riesgo que la poblacion general de presentar una
reaccion anafilactica al exponerse a un AINES de otro grupo. Por este motivo, se
recomienda que con todos los pacientes con una historia de alergia a AINES se
realice un estudio de su reaccidon de hipersensibilidad para determinar la

probabilidad de presentar una reaccion cruzada (62.63),

Tabla 1. Tipo de reaccién medicamentosa y manifestacién clinica inducida
por AINES

Tipo Reaccion Manifestacion clinica ~ Momento de aparicion ~ Comorbilidades  Reaccion cruzada Mecanismo Fisiopatoldgico
Enf. réspiratoria ' Broncoespasmo, disnea,  Agudo (inmediato - horas) ~ Asma, rinitis o sinusitis. ~Reaccion cruzada Tipo A - No alérgico
Exacerbada por AINES  congestion nasaly Inhibicién COX-1

rinorrea.
5 . . o ,, Tipo A - No alérgico

Enf. cutanea Habones y/o Agudo (inmediato - horas)  Urticaria cronica Reaccion cruzada iy

f Inhibicién COX-1
exacerbada por AINES angioedema o0 A No i
Urticaria/angioedema Hab_ones ylo Agudo (inmediato - horas) ~ Sin cpmorbilidades Reaccion cruzada Df;on.oci%s z'r%'gzble
Inducido por AINES angioedema asociadas Inhibicién COX-1
Unlﬁfrléléngloggema ° " Habones, angioedema  Agudo (inmediato - horas)  Sin comorbilidades No presenta Tipo B - Alérgico
anatllaxia inducida por/, anafilaxia asociadas reaccion cruzada Mediado por IgE
Unico AINES
Reacciones tardias Sintomas variables: Tardia (Hasta 24 horas Sin comorbilidades No presenta Tipo B - Alérgico
Inducidas por (nico urticaria, Sd. Stevens- tras la exposicion) asociadas reaccion cruzada Mediado por linfocitos T
AINES Johnson, nefritis

intersticial, etc.

Traducido a partir de: Kowalski ML, Asero R, Bavek S, et. al. Classification and practical approach to the diagnosis and management of hypersensitivity to non
steroidal anti-inflammatory drugs. Allergy 2013;68:1221.



Tabla 2. Clasificacion de AINES y medicamentos en grupo

Acido salicilico

Acido acetil-salicilico (Aspirina), acido salicilico

Acido acético carbo y
heterociclicos

Indometacina, sulindaco, ketorolaco.

Acidos propiénicos

Ibuprofeno, naproxeno, ketoprofeno, dexketoprofeno,

Acido fenilacético

Diclofenaco

Acido endlico

Meloxicam, piroxicam, tenoxicam

4-Acetaminofenol

Paracetamol

Pirazolonas

Dipirona, propifenazona, fenilbutazona, oxifenilbutazona,
azapropazona

Diariheterociclicos

Celecoxib, eterocoxib, parecoxib, lumeracoxib

Tabla 2. Clasificacion de AINES y medicamentos en grupo
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Al analizar el riesgo-beneficio, el uso de metamizol pareciera ser una opcion

valida en los pacientes que tienen alguna contraindicacion en el uso de AINES

para el manejo del dolor postoperatorio. Si es importante recalcar, que no se

encontré ningun estudio que discutiera el uso de la terapia combinada de

metamizol con otros AINES en el perioperatorio. Debido a que el uso de otros

AINES tiene mayor respaldo en la literatura, se recomienda el manejo del dolor

postoperatorio por medio de los AINES. Sin embargo, se sugiere el uso del

metamizol cuando estos no sean la primera opcion; siempre que se tomen en

cuenta los posibles efectos adversos (57-63),
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Gabapentinoides y ketamina

Varios meta-analisis han sido publicados, demostrando una reduccién en el
consumo de opioides postoperatorio, NVPO, mejoras en el suefio posterior a RTR
y RTC con el uso de los gabapentinoides. Sin embargo, se han visto asociados a
sedacion que puede afectar la movilizaciéon temprana. Por este motivo se emite
una recomendacion fuerte, con un nivel de evidencia moderado en contra del uso
rutinario de este medicamento como parte de la analgesia multimodal. Lo mismo

se recomienda respecto a la ketamina (11),

Opioides

Los programas de ERAS siempre enfatizan el deseo por minimizar el uso de
opioides postoperatorios. Sin embargo, el uso suplemental y racional de opioides
forma parte de estos programas cuando son requeridos. Su eficacia como
analgésicos esta mas que descrita ya que son los medicamentos mas eficaces
para este propdsito. Sin embargo, sus efectos adversos se han asociado con
retrasos en la recuperacién y en prolongacién de la estancia hospitalaria. Su uso
racional permite una transicion entre las técnicas de analgesia regional vy la
analgesia multimodal sin opioide. Por este motivo, ERAS emite una
recomendacion fuerte con un nivel de evidencia alto respaldando el uso de
opioides como parte de la analgesia multimodal cuando el paciente lo requiera.
Especificamente menciona la oxicodona ya que es el opioide mas utilizado en los
protocolos revisados (11).

En el 2008, el grupo Prospect emiti6 recomendaciones para la analgesia
perioperatoria en los pacientes sometidos a RTR. Posteriormente, multiples
estudios se han realizado evaluando el uso de analgesia multimodal para disminuir
el consumo de opioides postoperatorios. Al considerar lo anterior y para continuar
con dicha estrategia terapéutica, los ultimos protocolos recomiendan el uso
preoperatorio de presentaciones de oxicodona oral de liberacion prolongada
(10-20 mg). Adicionalmente, sugieren el uso de opioides para el manejo del dolor

postoperatorio de acuerdo con la severidad de este. Cuando el dolor es leve a
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moderado, se recomienda el uso de tramadol 50 mg via oral cada 6 horas con la
posibilidad de incrementarlo hasta 100 mg cada 6 horas (maximo 400 mg al dia).
En caso de que los pacientes presenten dolor severo en el postoperatorio, se
recomienda el uso de oxicodona 5-10 mg via oral cada 3 horas. En caso de no
aliviar con la ultima opcién, se recomienda el uso de hidromorfona 0.2 - 0.6 mg IV
cada 3 horas (64.65),

Debido a que no se cuenta con oxicodona de liberacion prolongada en el
Hospital en estudio, es dificil extrapolar las practicas recomendadas en estos
protocolos a la practica clinica diaria. Sin embargo, se sabe que la 15 mg de
oxicodona oral equivale a 30 mg de morfina oral o 10 mg morfina 1.V y que 0.2 -0.6
mg de hidromorfona IV equivale a 1 - 3 mg de morfina IV (1 mg de hidromorfona IV
equivale a 5 mg de morfina V) (66.67),

De esta manera y sin tener la alternativa de adherirse a lo que recomiendan
los distintos programas ERAS, se propone una opcion comparable con los
medicamentos que tenemos disponibles en la institucion basandonos en las dosis

equianalgésicas de los distintos opioides al compararlos con morfina.

Dosis Equianalgésicas de opioides al compararlos con morfina (66-68)*

Morfina V.O 30 mg = 10 mg Morfina .V
Tramadol V.O/I.V 10 mg = 1 mg Morfina I.V
Oxicodona V.0 15 mg = 30 mg Morfina V.O
Hidromofrona I.V 1 mg = 5 mg Morfina IV.

*Se aclara que estas guias de conversibn son inexactas y provienen de
comparaciones de la potencia del efecto farmacolégico. Debido al amplio
polimorfismo genético observado en el metabolismo del tramadol, no es un
farmaco con una potencia analgésica tan predecible. Sin embargo, al
administrarse via oral y tener un pico de accion a las 3 horas y un efecto
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analgésico que dura 6 horas se escoge como sustituto para los protocolos que
utilizan oxicodona.

En este protocolo se plantea el uso de tramadol 50-100 mg via oral en el
preoperatorio (equivale a 7-15 mg Oxicodona) y 50-100 mg c¢/6h dolor leve a
moderado en el postoperatorio (67.68); esto en complemento con la analgesia
multimodal previamente mencionada. Si el paciente persistiera con un dolor de
moderado a severo, se indicaria un bolo de morfina IV 1-3 mg (equivalente a
0.2-0.6 mg Hidromorfona) cada 3 horas con el objetivo de que el paciente tolere
los ejercicios de la movilizacién temprana (69. Cabe recordar que en el apartado
de nauseas y vomito posoperatorio, se indica el uso de agentes antieméticos en
los pacientes que van a utilizar opioides postoperatorios. Se recomienda vigilar por
la posible aparicion de efectos adversos como: prurito, estrefimiento, nauseas,
sedacion, depresidn respiratoria y en el caso de tramadol, convulsiones. Este plan
analgésico no aplica para pacientes que reporten uso cronico de opioides.

En conclusion, la combinacién de distintos analgésicos orales ha demostrado
tener un efecto aditivo para el manejo del dolor postoperatorio. Esto reduce el uso
de opioides disminuyendo la aparicion de efectos adversos asociados a su uso.
Adicionalmente, cabe resaltar que el uso de opioides postoperatorios es el
principal factor de riesgo para el abuso de los mismos a largo plazo. El uso de la
analgesia oral multimodal es fundamental en distintos protocolos de recuperacion
rapida ejemplares, en los cuales los AINES y el paracetamol son los mas utilizados
y los que tienen una recomendacion fuerte con un grado de evidencia alto y
moderado, respectivamente. Adicionalmente, a pesar de que uno de los objetivos
de las analgesias oral multimodal y las técnicas de anestesia regional es reducir al
maximo el uso de opioides postoperatorios, ERAS emite una recomendacion
fuerte con un grado de evidencia alto para el uso de opioides postoperatorios
como analgesia de rescate en este grupo poblacional (11).

Existe evidencia que respalda que el uso de glucocorticoides a altas dosis,
gabapentinoides y ketamina en el perioperatorio reduce el dolor y el consumo de

opioides en las primeras 24 horas; pero se necesitan mas estudios para poder
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recomendar estos medicamentos de forma rutinaria por lo tanto no se
mencionaran en este estudio (11).

Otros aspectos importantes respecto a la analgesia multimodal

El manejo adecuado del dolor postoperatorio es un pre-requisito fundamental
para cualquier protocolo de recuperacion rapida. El concepto de la analgesia
multimodal, engloba el uso de multiples medicamentos con diferentes mecanismos
de accidon y administrados por diferentes rutas con el objetivo de inhibir las
diferentes vias de la conduccion del dolor en forma simultanea; ademas optimizan

las vias descendentes de modulacion del dolor ©9). Este concepto se ilustra en la

figura 9.
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Fig. 9 Se senalan elementos clave de la via de transmisién del dolor, asi como el razonamiento farmacolégico detras del uso de la
analgesia multimodal. Es importante recalcar los diferentes sitios de accién de los distintos medicamentos que, al administrarse de forma
concomitante dentro de un esquema de analgesia multimodal, producen el efecto sinérgico deseado.

Figura 9. Vias de transmision del dolor y sitio de acciones de distintos
farmacos utilizados durante la analgesia multimodal
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Analgesia preventiva

La analgesia preventiva es uno de los pilares del manejo multimodal del
dolor. Se basa en el principio de iniciar terapéuticas analgésicas previas al inicio
del estimulo quirurgico. De esta manera se previene la produccién de mediadores
proinflamatorios y la sensibilizacién central y periférica; disminuyendo asi el riesgo
del dolor cronico neuropatico y optimizando el manejo del dolor agudo. Durante el
periodo postoperatorio y las fases de rehabilitacion, también es importante
administrar los medicamentos analgésicos de forma profilactica para mantener el
dolor al minimo y evitar asi picos de dolor. Basandose en los principios tedricos de
la analgesia preventiva, ésta deberia iniciarse con la educacion del paciente
respecto a sus expectativas y el cuidado perioperatorio que va a recibir;
interviniendo asi el componente psicologico asociado al dolor (69),

Los medicamentos utilizados para la analgesia preventiva ya se discutieron
anteriormente a profundidad, por lo tanto solo se mencionaran y se propondra su
esquema de administracion. Estos suelen administrarse en el area preoperatoria e
incluyen AINES, acetaminofén y opioides. Algunos articulos evidencian que el uso
de gabapentinoides y ketamina pueden también integrarse a este concepto pero
ERAS aun no sugiere su implementacion de forma rutinaria. Adicionalmente los
glucocorticoides, especificamente la dexametasona, también pueden ser

beneficiosos con este fin (69).

Anestesia espinal
Se establecio que esta es la técnica de eleccion en nuestro ambito. En lo que
respecta el concepto de analgesia multimodal, tiene el beneficio de prevenir que el

estimulo doloroso ascienda al cerebro; minimizando asi la respuesta fisiologica

(65,69)_
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Analgesia regional periférica

Estas técnicas tienen como objetivo bloquear la inervacion sensitiva de la
zona de injuria quirurgica. Con respecto a la literatura revisada, existen bloqueos
que intervienen la transmision nerviosa tanto para el RTC como para el RTR (69),

El LIA es otra herramienta en el armamento de la analgesia multimodal, ésta
actua en el sitio primario de lesién. La realiza el cirujano en el intraoperatorio y
tiene como objetivo inhibir la via del dolor al actuar en el sitio de injuria primario

(65.69), Mas adelante se profundizara en la aplicacién de esta técnica.

Resumen de protocolo

- Area Preoperatoria
- Acetaminofén 1 g V.O.
- Diclofenaco 75 mg |.M.
- Tramadol 100 mg V.O.

- Bloqueo regional periférico (en caso de utilizarse).

- Manejo Intraoperatorio
- Anestesia Espinal (sin opioide) + Sedacion ligera.
- LIA (RTR).

- Fase postoperatoria
- Acetaminofén 1g via oral cada 6 horas.
- Ibuprofeno 600 mg via oral cada 6 horas.
- Tramadol 50-100mg cada 6 horas (no exceder 400mg al dia) para dolor es
leve o moderado.
- Morfina IV 1-3 mg cada 3 horas para dolor es severo.
*Considerar el uso de Metamizol en caso de factores de riesgo especificos

mencionados para AINES. Fuentes: ver referencias 65, 69, 70, 71.
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2.2.7 - Mantenimiento de la normotermia

ERAS recomienda con un alto nivel de evidencia el uso de métodos activos
de calentamiento preoperatorios e intraoperatorios (11).

La hipotermia se define como una temperatura corporal menor a 36 C°. Las
complicaciones de la hipotermia perioperatoria incluyen: coagulopatia, aumento de
pérdidas sanguinea y requerimiento de transfusiones, infecciones de sitio
quirurgico, altera el metabolismo de ciertos farmacos, prolonga el periodo de
recuperacion, aumenta el consumo miocardico de oxigeno y genera escalofrios y
malestar (72),

Es importante entender la termorregulacién y como esta se ve afectada tanto
por la anestesia general como por la anestesia espinal ya que en ellas el cuerpo
tiene una pérdida sustancial de temperatura. Los principales mecanismos de
termorregulacién pueden dividirse en repuestas autondémicas o de
comportamiento. Las respuestas de comportamiento son por mucho las mas
importantes pero no son un factor que se pueda modificar en el perioperatorio. En
los adultos las respuestas de tipo autondmico son la vasodilatacion precapilary la
sudoracién; y la vasoconstriccion periférica y los escalofrios y temblor (72).

La anestesia general y la anestesia neuroaxial, ambas inducen cambios
sustanciales que alteran la termorregulacién (generan vasodilataciéon, disminuyen
el metabolismo e inhiben el temblor). En caso de utilizar estas dos técnicas de
forma combinada, el efecto es sinérgico y por ende, la hipotermia es mayor. Para
entender la etiologia de la hipotermia perioperatoria, se presenta la siguiente figura

numero 10.
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Fase | Fase ll Fase ll
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Temperatura (°C)

1 2 3 4 5 6 T
Tiempo (Horas de anestesia)

Fig. 10 Fase I: La temperatura disminuye 1-2 °C en la primer hora debido a la redistribucion del calor corporal del compartimiento central al
compartimiento periférico. Fase Il: Posteriormente ocurre una disminucion gradual en las siguientes 3-4 horas debido a la pérdida de calor hacia el
ambiente. Fase lll: Finalmente, se alcanza una meseta cuando el cuerpo se enfria lo suficiente como para activar los mecanismos de termorregulacion
que se habian visto alterados por la anestesia

Figura 10. Las tres fases de la pérdida de calor durante el intraoperatorio

En un paciente en el que no se utilizan métodos de prevencion de hipotermia,
la temperatura central disminuye como se ilustra en la siguiente figura 10.
Inicialmente la temperatura disminuye 1-2 °C en la primera hora, debido a la
redistribucién del calor corporal del compartimiento central al compartimiento
periférico. Posteriormente, se observa una disminucién gradual en las siguientes
3-4 horas debido a la pérdida de calor hacia el ambiente. Finalmente, se alcanza
una meseta cuando el cuerpo se enfria lo suficiente como para activar los

mecanismos de termorregulacion que se habian visto alterados por la anestesia
(72),



75

Dentro de las consecuencias fisiologicas de la hipotermia perioperatoria leve
(35-36 grados) podemos hablar de una coagulopatia inducida por la inhibicién de
la agregacion plaquetaria y de la funcidn de enzimas de la cascada de la
coagulacion. Ademas altera la funcion inmunoldégica mediante tres mecanismos.
Primero produce una vasoconstriccion periférica postoperatoria lo cual reduce la
perfusién del sitio quirdrgico disminuyendo la disponibilidad de oxigeno para la
generacion de radicales libres. En segundo lugar, reduce la activaciéon
inmunoldgica sistémica y la diapedesis de las células inmunolégicas hacia el sitio
quirurgico. En un tercer lugar, retrasa el proceso de cicatrizacion lo cual puede
predisponer a la recontaminacién. Se ha visto que aumenta la duraciéon de la
accion de algunos relajantes musculares y agentes hipnéticos (prolongando los
tiempos de recuperacion post anestesia). La hipotermia también aumenta la
concentracion plasmatica de norepinefrina promoviendo la hipertension y
taquicardia. Esto asociado a una alta incidencia de temblor postoperatorio genera
un aumento considerable en el consumo miocardico de oxigeno (72, Ademas, este
incremento en la activacion simpatica y concentracion plasmatica de
catecolaminas se han asociado a un aumento de la resistencia periférica de la
insulina al exacerbar el estrés quirurgico (10).

Adicionalmente, la ASA recomienda la monitorizacién de la temperatura como
parte de los cuidados estandares anestésicos en los pacientes sometidos a
anestesia general por mas de 30 minutos o cirugias prolongadas bajo anestesia
neuroaxial (72),

De acuerdo con el Instituto Nacional de Excelencia Clinica (NICE) y las guias
ERAS 2020 (incluida una errata publicada en el 2020), se emite una
recomendacion fuerte con un alto nivel de evidencia para la utilizacién de medidas
de calentamiento activo y la administracion de liquidos precalentados en todos los
pacientes sometidos a cirugia (11.73),

El NICE sugiere que la temperatura ambiente sea de por lo menos 21 C
antes de que el paciente se exponga a los métodos de calentamiento activos.

Entre los métodos descritos para mantener la temperatura intraoperatoria, estan:
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Administracion de liquidos intravenosos precalentados, la utilizacion de métodos
convectivos, la irrigacion del sitio quirdrgico con liquidos precalentados y la
humidificacion de los gases anestésicos (73).

En el HSJD, se recomienda implementar las siguientes medidas: tratar de
mantener la temperatura de SOP mayor o igual a 21 C°, precalentar al paciente
utilizando mantas térmicas en el pre- e intraoperatorio, la irrigacion del sitio
quirurgico con liquidos precalentados, administracion de liquidos intravenosos
precalentados, asi como la monitorizacién de la temperatura de acuerdo a los
estandares de la ASA. Cabe destacar que, es mucho mas sencillo prevenir la
hipotermia mediante el calentamiento previo del paciente que revertirla. Esto
debido a que se logra disminuir el efecto de redistribucion inicial al disminuir el

gradiente de temperatura entre el compartimento central y el periférico (11.72.73),

2.2.8 - Profilaxis antibiotica

La profilaxis antibidtica es fundamental como medida preventiva en contra de
las infecciones de sitio quirdrgico. En el caso de las intervenciones que nos
conciernen, las infecciones relacionadas a estas cirugias son complejas y dificiles
de tratar. ERAS no emite ninguna recomendacion respecto al tipo de antibidtico a
utilizar. Meta-analisis ha demostrado que la profilaxis antibidtica reduce el riesgo
absoluto de una infeccion un 8%, y el riesgo relativo es 81% menor comparado a
no administrar profilaxis. Adicionalmente, se ha estudiado el uso de protesis
impregnadas con antibiéticos para los RTR y RTC pero no se ha demostrado su
eficacia, por lo tanto no se emite ninguna recomendacion al respecto. ERAS emite
una recomendacion fuerte, con un grado de evidencia moderado recomendando el
uso rutinario de profilaxis antibidtica sistémica. Hasta el momento no existe
ninguna guia internacional que defina la profilaxis antibiética para estos
procedimientos ya que existen diferencias con respecto a la profilaxis
recomendada propia de cada pais; existen variaciones incluso entre los hospitales

de este mismo pais (11).
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Es importante recalcar que la implementacién de una adecuada estrategia de
profilaxis antibiotica genera una reduccion del riesgo relativo comparado con el
placebo de un 81% en la incidencia de infecciones de sitio quirurgico (11).

Con respecto al uso de prétesis impregnadas con antibiético, la evidencia es
insuficiente como para recomendar su uso de forma rutinaria. En el Hospital, el
protocolo para la profilaxis antibidtica sistémica recomendado es: vancomicina 1

gramo 1.V 60 minutos antes de pasar a sala de operaciones.

2.2.9 - Profilaxis anti-trombdética

Esta es una de las principales formas de evitar una de las complicaciones
mas temidas en el postoperatorio, la trombosis venosa profunda y el
tromboembolismo pulmonar. El afio 2012, el American College of Chest Physicians
(ACCP) emitié guias para la profilaxis trombética. En estas se sugiere un minimo
de 10-14 dias de profilaxis antitromboética en pacientes sometidos a RTR o RTC.
Otras guias emitidas, como las NICE del Reino Unido publicadas el afio 2018,
abogan por la movilizacién temprana y tromboprofilaxis por 14 dias en RTR y 28
dias para RTC. Sin embrago, la mayoria de los estudios que respaldan esta
practica son anticuados y se basan en grupos de pacientes que se sometieron a
reemplazos articulares bajo cuidados perioperatorios obsoletos. Las guias mas
recientes (Sociedad Europea de Anestesiologia) enfocadas en protocolos ERAS
proveen las recomendaciones para un escenario de tromboprofilaxis para cirugia
fast-track. En estas guias se aboga por tromboprofilaxis solo durante la estancia
hospitalaria para pacientes hospitalizados menos de 5 dias, y se destaca la
necesidad de realizar mas estudios para guiar la tromboprofilaxis de pacientes que
tengan estancias hospitalarias mas prolongadas, o que tengan mayor riesgo de
desarrollar un fenédmeno trombético en casa (11).

El tromboembolismo venoso, que abarca la trombosis venosa profunda y el
tromboembolismo pulmonar, es una de las complicaciones mas frecuentes en los
pacientes hospitalizados y conlleva un importante riesgo de morbilidad vy

mortalidad. Se calcula que la incidencia postoperatoria, sin ninguna profilaxis
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puede ser de hasta 60% para pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor. Sin
embargo, se considera un evento altamente prevenible con adecuado plan de
prevencion (10, Es importante recordar que la naturaleza de una intervencién
quirurgica se relaciona de una u otra manera con los 3 componentes esenciales
de la “triada de Virchow” Estasis venosa (inmovilidad), Hipercoagulabilidad
(Estrés quirargico) y dano tisular (injuria directa). El riesgo es aun mayor cuando

se trata de cirugias que involucran la pelvis 0 miembros inferiores (74).

Hipercoagulabilidad: Injuria Endotelial:
e Postoperatorio agudo. ¢ Cirugia.

e Cancer. ¢ Trauma.

¢ Trombofilia. ¢ Catéteres.

» Terapia con estréogenos. ¢ Venopunciones.

* Embarazo y periodo ‘bb * Aterosclerosis.
posparto. \b ¢ Valvulopatias o protesis
* Sd. Nefrotico. ,°§ valvulares.
e Sepsis. Y
~
&
()
O
Q
& <

I

Estasis venosa
B | e

Estasis Venosa:

¢ Inmovilizacion.

* Insuficiencia cardiaca, fibrilacion atrial, disfuncion ventricular
izquierda.

¢ Insuficiencia venosa en miembros inferiores.

¢ Obstruccion venosa por tumores, obesidad o embarazo.

Figura 11. Los tres componentes de la triada de Virchow

Los 3 componentes esenciales de la triada de Virchow: Hipercoagulabilidad, estasis venosa e
injuria endotelial. Se puede observar como en el perioperatorio, todos estos 3 componentes de ven
alterados, predisponiendo de forma importante a los pacientes a presentar un tromboembolismo

venoso.
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Aparte del riesgo aumentado de tromboembolismo venoso al someterse a
una cirugia ortopédica de alto riesgo, hay factores relacionados con el paciente
que pueden aumentar el riesgo de presentar esta enfermedad. Por este motivo,
para implementar un adecuado plan de prevencion, es fundamental que se evalue
el riesgo tromboembdlico de cada paciente previo a la cirugia. De este modo se
puede estratificar el riesgo y se puede captar pacientes que tengan condiciones
que compliquen la toma de decisiones (stents coronarios, fibrilacion atrial,
trombocitopenia inducida por heparina, etc.) (10). La implementacion obligatoria de
una herramienta para estratificacion de riesgo de tromboembolismo venoso al
momento de ingreso hospitalario ha logrado >90% de cumplimiento de esta norma
en el Reino Unido y ademas ha logrado disminuir la incidencia de eventos
tromboticos hospitalarios prevenibles de un 37.5% a un 22% (75). Esta herramienta
involucra la identificacion de factores de riesgo asociados al paciente y al motivo
de ingreso hospitalario, tanto para la aparicion de un tromboembolismo venoso,
como para presentar sangrado. A continuacion, en la figura numero 12 se presenta

dicha herramienta:



QH Department
of Health

Estratificacion de riesgo para Tromboembolismo Venoso

Movilidad - todos
los pacientes J

J

Pacientes Quirtrgicos
reducida

Pacientes médicos con movilidad

Pacientes médicos en los cuales
NO se espera movilidad reducida

Realice valoracion de riesgo trombosis vs sangrado

Valoracion de riesgo completa

Relacionado al paciente

Relacionados al motivo de inareso

Cancer activo o en tratamiento

Movilidad reducida por 3 o mas dias

Edad > 60 anos

Artroplastia de rodilla o cadera

Deshidratacion

Fractura de cadera

Trombofilia conocida

Tiempo de anestesia > 90 min

Obesidad (IMC > 30)

Cirugia de pelvis o miembros inferiores con un tiempo
de anestesia > 60 minutos.

1 0 > comorbilidades: Cardiopatia, enfermedad metabdlica,
endocrina o respiratoria, proceso infeccioso agudo,

enfermedades reumatoldgicas.

Cirugia de emergencia debido a patologia

intraabdominal o patologia inflamatoria

Antecedente o familiar de primer grado con

tromboembolismo venoso

Ingreso a UCI

Uso de terapia de reemplazo hormonal

Cirugia con reduccion significativa de la movilidad

Anticonceptivo a base de estrégeno

Varices con flebitis

Embarazo o < 6 semanas postparto

Relacionado al paciente

Relacionados al motivo de inareso

Sangrado activo

Neurocirguia, cirugia de columna u ojo

Condiciones que predispongan a sangrado

Procedimientos con alto riesgo de sangrado

Uso concomitante de anticoagulacion

Puncion lumbar/epidural/anestesia espinal en las
préximas 12 horas

Evento Cerebrovascular Agudo

Puncion lumbar/epidural/anestesia espinal en las
dltimas 4 horas

Trombocitopenia < 75.000 plaquetas

HTA mal controlada (>230/120 mmHg)

Trastornos de la coagulacion hereditarios sin
tratamiento (Hemofilia o Enf. Von Willebrand’s)

Figura 12. Herramienta para la estatificacion de riesgo de fenédmenos

tromboembdlicos en el perioperatorio
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El objetivo de implementar esta herramienta es analizar el riesgo-beneficio de la
implementacion de medidas profilacticas farmacolégicas. Para los pacientes cuyo
riesgo de sangrado sea mayor que el riesgo de presentar un tromboembolismo
venoso se deben implementar medidas no farmacolégicas, las cuales se
discutiran mas adelante (76).
Tromboprofilaxis

La tromboprofilaxis se puede dividir en medidas farmacologicas y medidas no
farmacoldgicas. Esto permite a los médicos tratantes escoger entre una amplia
gama de opciones en caso de que tengan algun factor que impida las medidas
recomendadas por las guias (10). Sin importar el método utilizado, hay que hacer
énfasis en que la movilizacion temprana y mantener un adecuado estado de
hidratacién en el perioperatorio son fundamentales para prevenir el
tromboembolismo venoso. Adicionalmente, las guias sugieren recomendarle a
todos los pacientes suspender cualquier método anticonceptivo a base de

estrégeno o la terapia de reemplazo hormonal 4 semanas antes de la cirugia (76).

Tromboprofilaxis No Farmacolégicas

Las medias de compresion elastica son el pilar de la tromboprofilaxis no
farmacolégica. Estas medias estan disefiadas para generar una compresion
graduada (idealmente 14-18 mmHg en el tobillo y 14-15 mmHg alrededor de la
pantorrilla). Su mecanismo de accién es a través de la reduccion del diametro de
las venas al comprimirlas, aumentando la velocidad de flujo y previniendo la
estasis venosa. Adicionalmente, aumentan la eficacia de la contraccion muscular
para movilizar la sangre en miembros inferiores. Es fundamental educar a los
pacientes respecto a su uso, escoger medias del tamafo ideal para cada paciente
y colocarlas de forma adecuada. Deben removerse por lo menos una vez al dia
por motivos de higiene y para revisar que no hayan generado ninguna lesion
mecanica. Ademas hay que considerar que estan contraindicadas en pacientes

con enfermedad arterial periférica, bypass en la zona afectada, neuropatia
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periférica, algunas condiciones dermatolégicas, edema severo o deformidades en
miembros inferiores que condicionen su adecuada colocacion (10.76),

Para los pacientes que tengan algun inconveniente utilizando las medias de
compresion elastica, se puede utilizar como alternativa los dispositivos de

compresion neumatica intermitente (10.76),

Tromboprofilaxis Farmacolégica

Entre los medicamentos disponibles para la tromboprofilaxis farmacoldgica
se encuentran la heparina no fraccionada, heparinas de bajo peso molecular
(enoxaparina, dalteparina y tinzaparina), fondaparinux, agentes antiplaquetarios
(aspirina, clopidogrel y dipyridamol), los cumarinicos (warfarina), anticoagulantes
orales directos (Inhibidores directos del factor Xa: Rivaroxanan, apixaban y
edoxaban; Inhibidores directos del factor lla: Dabigatran).

A continuacién, en la figura numero 13, se presenta un esquema de la

cascada de la coagulacion y cdmo estos agentes intervienen en la misma:



Factor Tisular
Oral [ Factor Vlla J Parenteral

Antagonistas Vitamina K Factor X Factor IX

! v

<«— Factor IXa

( Factor II, VI, IX, X ) Factor Vllla

Rivaroxaban AT

Apixaban Factor Xa |<—/——— Fondabparinux
Edoxaban < \

Complejo AT
Protrombinasa

v

Factor Il AT UFH

v / HNF
Dabigatran ——>

Fibrinb6geno —— Fibrina

Figura 13. Cascada de la coagulacion y el sitio de accion de los

diferentes farmacos anticoagulantes utilizados en el perioperatorio
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Con base en esto, se siguen las medidas recomendadas por el NICE en

el 2018 (76),

De acuerdo con estas guias se recomiendan las siguientes tres opciones

para la profilaxis farmacoldgica en pacientes sometidos a RTC (76):

-Heparina de bajo peso molecular por 10 dias seguido de 28 dias de aspirina.

-Haparina de bajo peso molecular por 28 dias combinado con medias de

compresion elastica.

-Rivaroxaban por 5 semanas.
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En el caso de los RTR, recomiendan alguna de las siguientes (76):
-Aspirina por 14 dias.
-Heparina de bajo peso molecular 14 dias.

-Rivaroxaban por 14 dias.

Al compararlo con otras guias disponibles, la ACCP recomienda alguno de
los siguientes agentes farmacolégicos (75) :

-Heparina de bajo peso molecular.

-Fondaparinux HBPM

-Anticoagulantes orales directos

-Heparina no fraccionada a dosis bajas

-Warfarina

-Aspirina + un dispositivo de compresiéon neumatica intermitente.

En las guias mencionadas no se hace referencia al esquema de dosificacion
de cada medicamento. Sin embargo, al revisar la informacién aprobada por la FDA
se obtienen las siguientes recomendaciones de los medicamentos aprobados en
la CCSS:

- Heparina de bajo peso molecular (enoxaparina): 30 mg S.C ¢/12 horas o 40
mg S.C c¢/24 horas >12 horas postoperatorio para reemplazo total de
cadera; y 30 mg S.C c/12 horas > 12 horas postoperatorio para reemplazo

total de rodilla.

- Warfarina: Iniciar 5 mg cada dia V.O con un INR objetivo entre 2-3, iniciando
12-24 horas P.O.

- Heparina no fraccionada: 5000 Uds S.C cada 12 horas iniciando 12 horas
postoperatorio.
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- Aspirina: 81-160 mg V.O cada dia como medida de tromboprofilaxis
extendida posterior a un ciclo corto de tromboprofilaxis con anticoagulante,

asociado a un dispositivo de compresion neumatica intermitente.

Sin embargo, se recomienda el uso de heparinas de bajo peso molecular
por encima de las otras opciones por un minimo de 10-14 dias con la posibilidad
de extenderlo hasta 35 dias (75.76). En el contexto del ERAS, la mayoria de estas
guias no aplican ya que mucha de la evidencia en la que se basan son con
estudios previos a la implementacion de estos protocolos. Los ultimos datos
presentados por los programas de ERAS en Dinamarca, han encontrado que el
uso de la tromboprofilaxis farmacologica solo durante el periodo intrahospitalario,
no documenta una mayor incidencia de tromboembolismo venoso; por lo tanto
solo recomienda continuarlo en grupos de alto riesgo. Dos centros recomiendan el
uso de la tromboprofilaxis hasta el momento del egreso, y los otros dos por siete
dias. Todos estos centros inician la tromboprofilaxis de 6-8 horas postoperatoria
con una heparina de bajo peso molecular (10.71),

En nuestra institucion si se fuera a implementar un protocolo ERAS, existe
evidencia para implementar una tromboprofilaxis farmacoldgica con enoxaparina
30 mg S.C cada 12 horas 0 40 mg S.C cada dia, iniciando > 12 horas horas en el
postoperatorio; mantenerlas por 5-7 dias. Sin embargo hasta no implementar los
otros puntos de este protocolo, se expondria a los pacientes a un riesgo
incrementado de presentar esta complicacion. Por lo tanto, se recomienda seguir

las guias del Reino Unido o las actuales intrahospitalarias.

2.3 - Factores Quirurgicos Perioperatorios

2.3.1 - Técnica Quirargica recomendada

ERAS emite algunas recomendaciones en cuanto a aspectos quirurgicos, sin
embargo este tema no sera discutido a profundidad ya que no es algo sobre lo que

se pueda tener injerencia desde el punto de vista del anestesidlogo. Respecto a la
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técnica quirurgica, ERAS no emite ninguna recomendacion ya que la evidencia no
es concluyente a favor de ninguna en especial (11). Mas adelante en el trabajo se
hara una descripcidon detallada del procedimiento quirurgico tanta para reemplazo
total de cadera como reemplazo total de rodilla.

Se emiten recomendaciones respecto al uso de torniquete para RTR.
Especificamente se hace énfasis en la falta de evidencia de que el torniquete
disminuya la pérdida sanguinea perioperatoria ni mejora la calidad de la
cementacion al colocar las protesis articulares. Adicionalmente se ha demostrado
que el uso de torniquete genera edema que puede enlentecer la rehabilitacion,
aumenta el riesgo de trombosis y de complicaciones a nivel de la herida
quirurgica. Por este motivo, en este protocolo se emite una recomendacion fuerte,
con un grado de evidencia moderado en contra del uso de torniquete para RTR.
Tampoco se recomienda el uso de drenajes a nivel del sitio quirdrgico ni sondas

vesicales (1)
2.4 - Postoperatorio

2.4.1 - Soporte nutricional postoperatorio

Décadas atras, la practica usual era mantener periodos de ayuno
prolongados, sobretodo en cirugias que involucraban el tracto gastrointestinal.
Conforme surgié nueva evidencia que cuestionaba esta practica, los estudios
subsecuentes fueron demostrando mejorias en la cicatrizacion en los grupos que
reanudaron la dieta de forma temprana. Con el advenimiento de los protocolos
ERAS, el reinicio temprano de la dieta se convirtié en la practica usual en las
cirugias colorrectales (10),

Conforme se fueron estudiando los efectos del ayuno prolongado, el reinicio
temprano de la dieta se convirtidé en una practica mas generalizada, con el objetivo
de hacerle frente a las demandas metabdlicas aumentadas y al estado catabdlico
inducido por el estrés perioperatorio. Para esto, la estrategia adoptada fue la
reduccion del tiempo de ayuno prolongado que ya se discutié anteriormente en

este trabajo (6 horas sdlidos y 2 horas liquidos claros, incluyendo las bebidas ricas
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en carbohidratos) y el reinicio temprano de la dieta para reducir el estrés quirurgico
inducido en el periodo perioperatorio. La seguridad del inicio temprano de la dieta
en el periodo postoperatorio fue evidenciada en un meta-analisis publicado el afio
2009, en el cual no se documentd ningun aumento en la incidencia de
complicaciones perioperatorias (exceptuando menos nauseas y vomitos
postoperatorios) con el reinicio temprano de la dieta al compararse con el reinicio
tardio de la misma (10).

Debido a que existe un beneficio tedrico de esta practica bien documentado
en grupos poblacionales sometidos a cirugias del tracto  gastrointestinal, el
protocolo ERAS publicado en el 2020 para RTC y RTR recomienda el reinicio
temprano de la dieta una vez que el paciente cumple con criterios de recuperacion
anestésica. Cabe aclarar que al momento de dicha publicacién, no se habian
publicado estudios comparando el reinicio temprano de la dieta en pacientes
sometidos a estos procedimientos (). Se considera apropiado el reinicio de la via
oral apenas 2 horas dentro el periodo postoperatorio. Si el paciente se logra
hidratar de forma adecuada, se calcula que consumen 800 ml de liquido en el
postoperatorio, siendo totalmente innecesario mantener soluciones de
“‘mantenimiento” en el postoperatorio. Si se siguen los periodos de ayuno de
acuerdo a las guias presentadas y se reinicia la dieta oral de forma temprana, se
logra minimizar el uso de liquidos intravenoso en el perioperatorio (7).

Adicionalmente, Kim, J. et al. publicaron en el 2018, un estudio randomizado
controlado de 140 pacientes en el cual se estudiaba el efecto del inicio temprano
de la dieta (< 4 horas) vs. el inicio tardio de la dieta (>8 horas) en el periodo
postoperatorio. En este estudio no se logran demostrar diferencias en la incidencia
de nauseas y vomitos postoperatorios, apetito ni tiempo transcurrido hasta la
primera deposicion (78), Respaldando asi la recomendacion emitida en el protocolo
ERAS revisado.

Por este motivo se considera que en la institucion, se deberia permitir el

reinicio de la dieta una vez que el paciente se haya recuperado de los efectos de
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la anestesia, por lo general esto no suele tardar mas de 2 horas para la mayoria

de los pacientes (10, 11,77, 78),

2.4.2 - Movilizaciéon Temprana

En cuanto a la movilizacién temprana, se ha visto que hasta un 15% de los
pacientes son candidatos a un manejo ambulatorio para este procedimiento
cuando son seleccionados adecuadamente, y de forma rutinaria se les da egreso
al 1 o 2 dia de estancia hospitalaria. Para lograr estos objetivos, se ha demostrado
que la movilizacién temprana es fundamental. Aparte de mejorar la rehabilitacion
desde un punto de vista funcional, se ha descrito que evitar el encamamiento
prolongado reduce efectos fisiopatoldgicos perioperatorios como la resistencia a la
insulina, atrofia muscular, riesgo de tromboembolismo y mejora la funcién
pulmonar. Por este motivo, ERAS emite una recomendacion fuerte, con un alto

nivel de evidencia promoviendo esta practica (1.

Los fisioterapeutas juegan un papel fundamental durante la implementacion
de un protocolo ERAS, promoviendo la ambulacién temprana y acelerando la
recuperacion a las actividades de vida diaria del paciente (19. Se ha documentado
la utilidad de la fisioterapia preoperatoria en otros tipos de cirugia, demostrando
una menor incidencia de complicaciones pulmonares y tromboembolismo venoso
(10, 79), En el periodo postoperatorio los pacientes tienen una disfuncién muscular
multifactorial. Dicha funcién se ve afectada tanto por el dano a tejidos
periarticulares, la inflamacion y el dolor asociado, asi como la atrofia debido a la
inmovilidad y el encamamiento prolongado.

Entre las funciones mas importantes del fisioterapeuta como integrante del
equipo ERAS, esta la de facilitar el retorno de actividades diarias del paciente
(deambulacion, levantarse de una silla, subir escaleras) de forma independiente ya
que son parte de los criterios de egreso hospitalario (79). Jensen, C. B. et al.
documentaron en el 2020 que la principal causa para que lo pacientes no logren

cumplir con los criterios de egreso el mismo dia de la cirugia es la falta de
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movilizacion (81%). En este mismo estudio se identifican las principales causas
para lograr la movilizacion temprana: Bloqueo motor (44%), logistica (24%) y dolor
(19%) (80).

Guerra M. L. et al. realizaron una revision sistematica de publicaciones
randomizadas controladas que estudiaran el efecto de la movilizacion temprana en
el tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes sometidos a reemplazo total de
rodilla o cadera. Los pacientes que tenian movilizacion temprana durante las
primera 24 horas (ponerse de pie y/o caminar) reportaron una reduccion de
1.8 dias en el tiempo de estancia hospitalaria al compararlos con el grupo control.
Algunos de los estudios revisados evidenciaban mejorias en los rangos de
movimiento y fuerza muscular y también es importante recalcar que no se
documento un aumento en resultados adversos postoperatorios (81),

Si bien es cierto se ha establecido que la movilizacién temprana tiene un alto
nivel de evidencia a la hora de reducir el tiempo de estancia hospitalaria, no se ha
especificado en los estudios mencionados cuales son las intervenciones
intrahospitalarias mas eficaces para mejorar la movilizacion temprana, los rangos
de movimiento y minimizar el dolor. Henderson K. G., et al. realizaron una revision
sistematica y meta-analisis el 2018 respecto a la rehabilitaciéon para reemplazo
total de rodilla. Demostraron que la fisioterapia acelerada (primeras 24 horas)
enfocada en la recuperacion de actividades de vida diaria reduce el tiempo de
estancia hospitalaria 3.5 dias y mejora los rangos de movimiento y la actividad
independiente. Con respecto a las actividades especificas recomendadas no se
emite ninguna recomendacion y se basa en “practicas habituales” (82),

Una vez demostrado que la movilizacién temprana es eficaz y segura, es
momento de definir dicho concepto. A pesar de variar sustancialmente entre las
publicaciones revisadas, en general incluye las intervenciones realizadas por el
personal de atencion en salud (no exclusivamente, el fisioterapeuta) que
involucren actividades como: sentarse, ponerse de pie, deambulacion
independiente con ayudas mecanicas y ejercicios de movilizacion pasiva iniciados

en las primeras 24 horas postoperatorias para prevenir el desacondicionamiento
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muscular y cardiovascular. A pesar de ser un punto clave en el ERAS ya que ha
demostrado reducir estancia hospitalaria, mejorar rangos de movimiento y reducir
complicaciones postoperatorias (10. 11.79-82) este sigue siendo uno de los puntos del
ERAS que tienen menor adherencia.

Para la implementacion de esta practica en el HSJD, se recomienda una
educacion preoperatoria del paciente en cuanto a su participacion en la
rehabilitacion temprana, asi como la educacién del personal de salud en cuanto a
las intervenciones que puede tomar para facilitar el retorno de la independencia
funcional del paciente. En cuanto al aspecto anestésico, es importante que el dolor
postoperatorio sea manejable para permitirle al paciente participar de forma
adecuada en la rehabilitacion temprana, evitando también utilizar practicas que
generen bloqueo motor prolongado. Una vez establecida la importancia de estos
aspectos para lograr la movilizacion temprana, se recomiendan intervenciones que
fomenten el retorno de la independencia a la hora de realizar actividades de vida

diaria (sentarse, ponerse de pie, deambulacién con ayuda mecanica) (10. 11, 81, 82),

2.4.3 - Criterios de egreso estandarizados

Una parte fundamental de cualquier protocolo ERAS para RTR y RTC es que
los pacientes sean egresados a sus hogares lo antes posible, pero cumpliendo
criterios de egreso objetivos de que el paciente ha logrado alcanzar ciertas metas
que indican que el paciente va a tener una adecuada recuperacion sin someterlos
a un riesgo incrementado de complicaciones postoperatorias. Por lo general, se
incluyen elementos como: vestirse de forma independiente, poder levantarse /
sentarse en una silla por si solo, lograr cuido personal de forma independiente,
caminar de forma independiente ayudado por muletas o andadera y poder caminar
por lo menos 70 metros con una andadera. Respecto a estos criterios de egreso,
ERAS emite una recomendacién fuerte, con un bajo nivel de evidencia
fomentando el uso de criterios de egreso d los pacientes de forma rutinaria (1),

Husted, H. publicé en 2012, un analisis sobre los aspectos clinicos vy
organizacionales de los protocolos fast-track para las artroplastias de cadera y de

rodilla. Con respecto a los criterios de egreso, menciona que por lo general, los
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criterios de egreso se basan mas en la practica empirica o circunstancias
situacionales (ayuda en el hogar, acceso a hospital en caso de complicaciones)
que en la evidencia. Por lo tanto, sugiere cambiar esta practica hacia la
implementacion de criterios de egreso especificos, conocidos tanto por el personal
de salud como por el paciente, para estandarizar cuando los pacientes pueden ser
egresados a su hogar. Se recomienda la implementacion de criterios de egreso
funcionales por encima de los criterios de egreso basado en tiempo de estancia
hospitalaria (83),

Se revisaron los criterios de egreso en dos hospitales con protocolos ERAS
implementados. Uno de estos utiliza los siguientes: poder vestirse, utilizar el
escusado, caminar > 30 metros con ayuda mecanica y poder subir escaleras.
Adicionalmente el paciente debe tener una adecuada analgesia utilizando
unicamente medicamentos orales. En lo que respecta a la analgesia, se considera
adecuado un EVA-reposo <3/10 y EVA-actividad <5/10. Los pacientes que tengan
fiebre o una reduccién en la Hb severa se mantienen hospitalizados (4). En el otro
los pacientes son egresados al poder realizar las siguientes actividades de forma
independiente: vestirse, acostarse y levantarse, sentarse y ponerse de pie,
cuidado personal, movilizarse con andadera/muletas y poder caminar > 70 metros.
Adicionalmente se requiere de una analgesia postoperatoria adecuada (EVA-
actividad < 5) con el uso exclusivo de analgésicos orales (84). En ambos protocolos
fast-track se ha demostrado que no hay ningun incremento en las readmisiones
debido a complicaciones postoperatorias (84.85),

Husted H. et al. realizaron un estudio de cohorte de pacientes ingresados de
forma consecutiva para RTC y RTR para determinar cuales son las principales
causas que prolongan la estancia hospitalaria. Concluye que el dolor, mareos y
debilidad generalizada son responsables de que 80% de los pacientes no cumplan
los criterios de egreso, mientras que aspectos organizacionales del otro 20% (83).
Estos hallazgos probablemente no sean extrapolabais al Hospital San Juan de
Dios ya que no se cuenta con un protocolo de ERAS establecido y por el momento

probablemente el componente organizacional tenga un peso bastante importante.
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En cuanto a los criterios de egreso, con base en los protocolos revisados, se
recomienda que los pacientes sean egresados cuando puedan realizar las
siguientes actividades de forma independiente: cuido personal, vestirse, sentarse/
acostarse y ponerse de pie, caminar con ayuda mecanica (muleta o andadera),
caminar 30-70 metros. Respecto a aspectos clinicos de la evolucién
postoperatoria, se debe contar con un adecuado plan de analgesia oral

postoperatorio (EVA-reposo <3 y EVA-actividad < 5) (84.85),

CAPITULO 3 - Intervenciones especificas para reemplazo total de cadera

Seccion 3.1 - Anatomia relevante y generalidades del procedimiento

El reemplazo total de cadera revolucioné el tratamiento de la osteoartriris de
cadera desde su descripcidn en los afios 60. Desde entonces, la técnica quirurgica
ha evolucionado y se han descrito distintos abordajes (6). Las protesis utilizadas
en este procedimiento consisten de un componente femoral, uno acetabular, y una
superficie de carga. La mayoria de estos sistemas constan de distintas partes:
vastago femoral, cabeza femoral, el componente acetabular y un revestimiento
acetabular. Hay distintos tipos de proétesis para este procedimiento y no existe
suficiente evidencia para sugerir una sobre otra. La fijacién de los componentes
protésicos a su estructura 6sea correspondiente se puede realizar sin cemento o
cementando con metilmetacrilato (86),

Con respecto a las técnicas quirurgicas utilizadas, se han descrito 3
abordajes: anterior, lateral y posterior. Cada abordaje tiene sus ventajas y
desventajas pero es importante conocerlos desde el punto de vista
anestesiologico. El abordaje anterior directo se realiza con el paciente en posicion
supina y una mesa de traccion especializada que permite la traccion al miembro
intervenido para mejorar la exposicion articular. La incision quirurgica se realiza
2-4 cm lateral a la espina iliaca anterosuperior en direccion a la cara lateral de la
rodilla. Seguidamente, se realiza una incision en la fascia lata y se diseca un plano

entre el musculo tensor de la fascia lata y el musculo sartorio. Posteriormente, se
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sigue un plano entre el musculo recto femoral y el gluteo medio hasta exponer la
capsula articular. En este punto se realiza una incisidon a nivel de la capsula
articular, exponiendo asi los componentes articulares y permitiendo realizar la
osteotomia femoral y remover la cabeza del fémur. Una vez retirada la cabeza
femoral se expone el acetabulo esto permite preparar la superficie articular para la
colocacién del componente acetabular (€6),

Una vez expuesto el acetabulo y preparada la superficie, se coloca el
componente acetabular. Seguidamente se manipula la extremidad para exponer el
fémur proximal para asi fijar el vastago femoral y colocarle la protesis de la cabeza
femoral. Las ventajas de este abordaje son que salvaguarda los musculos
permitiendo asi una movilizacidn mas temprana y bajos indices de dislocacion.

Con respecto al abordaje lateral, este se realiza con el paciente en decubito
lateral, y se realiza una incisién longitudinal a nivel del trocanter mayor.
Posteriormente se diseca la fascia lata preservando al musculo gluteo mayor.
Seguidamente se corta el gluteo medio exponiendo asi la capsula articular.
Después de esto, se realiza la osteotomia femoral, el retiro de la cabeza del fémur
y la preparacion del acetabulo. Una vez colocados los componentes protésicos, se
procede a reparar la capsula articular y el musculo gluteo medio. El 60% de los
reemplazos de cadera en Canada se realizan mediante este abordaje ya que
provee una excelente exposicion del acetabulo y el fémur préxima; adicionalmente
se ha visto que tienen una menor tendencia a luxarse (86),

En el caso del abordaje posterior, se realiza una incisibn 5 cm distal al
trocanter mayor que se dirige a la espina iliaca postero superior. Este abordaje se
caracteriza por una incision en el gluteo mayor, el musculo piriforme y los
rotadores externos. Una vez expuesta la capsula articular, se realiza la osteotomia
de fémur proxima y la colocacion de los componentes protésicos. Seguidamente,
se procede a la reparacién de los grupos musculares afectos. Este abordaje es el
que se utiliza de forma mas frecuente a nivel internacional. La ventaja de este

abordaje es la adecuada visualizacién; sin embargo, tiene la desventaja de afectar



94

varios grupos musculares; se cree que por esto es que tiene la mayor tasa de

dislocacion (86),

Seccion 3.2 - Inervacidn de la articulacion de la cadera

Birnbaum et al., publicaron en 1997 un articulo pionero describiendo la
inervacion de la articulacion de la cadera. En dicho estudio, se realizd una
diseccion de cadaveres con microscopios de alta potencia para determinar la
inervacion de la capsula articular de la cadera (7). La inervacion de la capsula
articular anterior se puede dividir en cuatro cuadrantes: superolateral,
superomedial, inferolateral e inferomedial. Esta inervacion esta dada por ramas del
nervio femoral (supra e infra inguinales), nervio obturador y el nervio obturador
accesorio (87),

El nervio femoral provee la inervacion de los cuadrantes inferolateral,
superolateral y superomedial de la capsula articular. Esta inervacién fue dada por
ramas suprainguinales (altas) en la mayoria de los casos. El nervio obturador y el
nervio obturador accesorio, fueron responsables de la inervacion de la parte
medial de la capsula articular; principalmente el componente inferomedial. El
nervio obturador accesorio es una variante anatomica descrita en un 8-29%de los
pacientes. Sin embargo, en este estudio, dicho nervio se encontré en el 54% de

los pacientes (88),

Inervacion de los cuadrantes de la capsula articular anterior de la cadera (n = 13 cadaveres)

Nervio Superolateral Superomedial Inferolateral Inferomedial
N.n Femoral 10/13 9/13 12/13 7/13
N.n Femoral Alto 9/13 8/13 8/13 5/13
N.n Femoral Bajo 1/13 1/13 4/13 2/13
N.n Obturador Ninguno Ninguno 4/13 11/13
N.n Obturador Alto Ninguno Ninguno 1/13 7/13
N.n Obturador Bajo Ninguno Ninguno 3/13 4/13
N.n Obturador Accesorio Ninguno 5/13 Ninguno 713

Tabla 3. Inervacion de los cuadrantes de la capsula articular anterior en la
cadera
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Ramas articulares:
.Nervio Femoral - Nervio Obturador . Nervio Obturador Accesorio

Figura 14 Inervacién de la capsula articular anterior de la cadera La capsula
articular anterior de la cadera: Se observa la inervacion de dicha capsula por parte del
nervio femoral (azul), obturador (rojo) y obturador accesorio (verde). En la imagen de la
derecha se resalta en el cuadrado rojo, la porcion de la cadera que ha sido disecada y se
ensefa del lado izquierdo. SP: Sinfisis pubica, FN: Nervio femoral, ON: Nervio obturador,
AB: Rama anterior, PB: Rama posterior.

La capsula articular posterior es inervada por el plexo sacro, principalmente
por ramas del nervio del musculo cuadrado femoral, ramas del nervio gluteo
superior y ramas articulares del nervio ciatico. Las ramas articulares del nervio del
musculo cuadrado femoral inervaron la porcion postero-inferior de la capsula
articular. El nervio gluteo superior enerva la parte postero-lateral de la capsula
articular. Finalmente, las ramas del nervio ciatico inervan la parte

posterosuperior(?),
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Nervio Region de la capsula enervada
N.n Femoral Anterolateral
N.n Obturador Anteromedial
N.n Gliteo Superior Posterolateral

N.n del Musculo

Posteroinferior
cuadrado femoral

N.n Ciatico Posterosuperior

Tabla 4. Inervacion de la capsula articular posterior de la cadera

3.3 - Técnica de Analgesia Regional en Artroplastia Total de Cadera

Este trabajo no pretende realizar una revision exhaustiva de las técnicas de
analgesia regional perioperatoria descritas para la artroplastia total de cadera. En
cambio basara su esquema de analgesia en lo recomendado por el ERAS (1),
Desde que se describio el uso de LIA como método de analgesia perioperatoria,
su eficacia siempre ha sido debatida.

De acuerdo con el protocolo ERAS de referencia, la técnica de LIA no esta
recomendada para el manejo postoperatorio del dolor en los pacientes sometidos
al RTC; siempre y cuando se utilice un protocolo perioperatorio de analgesia
multimodal.

Solovyova, O. et al., realizaron un estudio prospectivo, randomizado,
controlado en el cual se separaba a los pacientes en tres grupos. El primer grupo
recibio LIA intraoperatoria, seguido de una infusidon continua de anestésico local. El
segundo grupo recibid LIA intraoperatoria seguido de una infusién continua de
solucién salina. Finalmente, el tercer grupo recibidé LIA con solucion salina + una
infusion continua de solucion salina. Todos los pacientes recibieron acetaminofén,
celecoxib y pregabalina como métodos de analgesia multimodal perioperatoria y

una PCA intravenosa con hidromorfona(®9).
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El estudio concluye, que no hubo diferencias significativas en el consumo de
opioides en el intraooperatorio, en la unidad de recuperacién anestésica ni en las
primeras 24 horas postoperatorias. No hubo variaciones significativas en el grado
de satisfaccion de los pacientes respecto al plan de anestesia.

En una revision sistematica publicada el afio 2014, por Andersen, L., et al. se
analizan diferentes técnicas de analgesia regional (LIA, catéter epidural, bloqueo
de nervio femoral) para la artroplastia total de cadera. Este estudio concluye que
el uso de LIA u otras técnicas de analgesia regional como el uso de catéter
epidural, opioide intratecal o bloqueo de nervio femoral no parece ser necesario
para obtener un adecuado manejo del dolor postoperatorio en los pacientes
sometidos a un reemplazo total de cadera siempre y cuando se utilice un esquema
de analgesia multimodal perioperatorio (AINES, acetaminofén, gabapentinoide) y
puede estar asociado a efectos adversos (90),

La sociedad ERAS, en su guia publicada para artroplastia primaria de
cadera, no recomienda el uso de LIA ni de bloqueos regionales para el manejo del
dolor postoperatorio, siempre y cuando se administre un esquema de analgesia
multimodal postoperatoria (1),

Por este motivo, en este trabajo no se recomienda el uso de ninguna técnica
analgésica regional para el manejo del dolor postoperatorio de forma rutinaria.
Esta recomendacién se hace con base en la evidencia revisada que concluye que
en el contexto de una analgesia multimodal sistémica perioperatoria se logra
obtener una adecuada analgesia y la implementaciéon de dichas técnicas puede
mas bien estar asociada a efectos adversos.

En el Anexo 1, se describira una técnica de analgesia regional prometedora

publicada recientemente conocida como el bloqueo PENG.
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CAPITULO 4 - Remplazo total de rodilla

4.1 - Anatomia relevante y generalidades del procedimiento

La rodilla esta compuesta por dos articulaciones, la articulacion tibiofemoral
y la articulacion patelofemoral. La articulacién tibiofemoral se compone por los
condilos convexos del fémur y los condilos tibiales que son mas pequenos y tienen
una superficie casi plana. Los meniscos son dos discos cartilaginosos en forma de
luna localizados en medio de la articulacion, estas estructuras transforman las
superficies casi planas de la tibia en dos asientos para los condilos femorales.L a
articulacion patelofemoral se compone de la patela, un hueso triangular mas
ancho en su parte superior y contiene siete facetas; su relacion articular con el
fémur tampoco es congruente y depende de la accidén estabilizadora del

cuadriceps y los ligamentos alares. Tiene como principales funciones ©1):

1. Aumentar la polea del musculo cuadriceps
2. Garantizar la estabilidad durante cargas
3. Permite la transmision de fuerzas del fémur a la tibia

4. Tiene una funcién de proteccion cuando la rodilla esta en flexion.

A grandes rasgos un reemplazo total de rodilla implica la osteotomia de las
superficies articulares dafiadas de la rodilla, seguido por una reparacion de dichas
superficies con componentes protésicos de polietileno y metal. Un RTR tiene como
objetivo garantizar una funcion lo mas parecida a una rodilla normal y la larga
duracion del implante (92),

En 1972, Insell y sus colegas propusieron la protesis que marcd un antes y
un después en las cirugias de reemplazo total de rodilla. Las prétesis usadas al
dia de hoy son variantes de este disefio ya que fue la primera que reemplaza los
tres compartimientos de la rodilla: componente femoral, componente tibial y
componente patelar. Consiste en una bandeja metalica tibial con espaciadores de

poliestileno que pueden o no mantener el LCP. El método de fijacién puede ser por
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medio de cemento o recaer en crecimiento 6seo en cuyo caso se facilita con
hidroxiapatita y cambios de la superficie de la prétesis 92).

La rodilla es tipicamente intervenida por un acceso medial parapatelar,
superior al tendon del cuadriceps por el borde medial de la patela y en un curso
inferior hacia el aspecto medial de la tuberosidad tibial. De esta manera se permite
eversion lateral y subluxacion de la patela. En casos de deformidades, o de rodilla
valga, se puede utilizar un acceso lateral. Una vez que se ingresa a la articulacion
se realiza una reseccion de tejido blando (meniscos, LCA y LCP dependiendo del
tipo de protesis) asi como de osteofitos en los bordes del hueso ©2).

Segun la alineacion de la deformidad, se realizan liberaciones de la capsula 'y
ligamentos colaterales (en caso de una rodilla vara el tejido blando medial esta
tenso y el lateral laxo; vs. una rodilla valga donde el tejido lateral es el que esta
tenso y el medial laxo.). Asi como limpieza de sangre y grasa de las superficies
O0seas por medio de lavados pulsados y secados con una esponja limpia.
Posteriormente se prueba la movilidad en flexion/extension, rotaciones y valgo/
varo. En este punto se coloca el cemento, si se fuera a usar, en la tibia, fémur,
prétesis y patela. Se remueve el exceso y se deja secar por 10 minutos, posterior
a esto se realiza un lavado y se remueve cualquier excedente. El cierre de la
incisidon se realiza comenzando por el retinaculo, seguido de la grasa, tejido

subcutaneo y finalmente la piel 92).

4.2 - Inervacion de la articulacion de la Rodilla
La inervacion de la rodilla estd dada por 4 nervios principales, el nervio
femoral, obturador, tibial y peroné comun. La mayoria de los nociceptores estan
localizados a nivel de la capsula articular, la insercién del ligamento cruzado
anterior y posterior, la insercion de los ligamentos colaterales, el retinaculo lateral,

la grasa infrapatelar, el periosteo y el hueso subcondral 93).
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Figura 15. La concentracion de nociceptores en la articulacién de la rodilla
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Figura 16. Inervacion de la capsula anterior de la rodilla. S= Sartorio, AD=
Aductores, FA=Arteria femoral, VAM=Musculo Vasto Anterior, VM= Musculo vasto
medial, P=Patela, G=Gracilis, GM= Gastrocnemio
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Como se observa en la figura 16, la capsula anteromedial de la rodilla esta
inervada por dos nervios que discurren por el canal de los aductores, el nervio
safeno y el nervio del vasto medial, ambos provenientes del nervio femoral. El
canal de los aductores (Hunter) es un tdnel intermuscular que contiene
importantes estructuras neurovasculares. Se origina a nivel del apice del triangulo
femoral y termina en el hiato de los aductores, donde la arteria femoral se
convierte en la arteria poplitea. El nervio safeno sigue la trayectoria de la arteria
femoral a lo largo del canal de Hunter hasta su final donde emerge al tejido
subcutaneo. El nervio del vasto medial ingresa al canal de Hunter lateral a la
arteria femoral a nivel del apice del triangulo femoral. En su porciéon mas proximal
provee varias ramas motoras que ingresan al musculo vasto medial, sin embargo
en su porcion mas distal provee otras ramas que atraviesan el musculo sin dar
ramas motoras al mismo y terminan inervando la capsula de la rodilla en su parte
superior y medial. Estos dos nervios emiten ramas a nivel del tercio distal del canal
de Hunter que se juntan para formar un plexo nervioso profundo que yace entre la
arteria femoral y el fémur. Este plexo emite los nervios geniculares medial y
anterior, y adicionalmente inerva el aspecto anteromedial de la capsula articular.
Contrario a la informacion brindada por otros estudios, pareciera que el nervio
obturador tiene un rol mucho mas modesto a la hora de inervar la capsula articular

de lo que se pensaba anteriormente (ver tabla 5) 4.
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Origen dentro del Contribucion
Canal de los Aductores, a la inervacion
Nervio n(%) de la rodilla
N.n Vasto Medial 20 (100) +++
(ramas intramusculares)
N.n Vasto Medial 7 (35) ++
(ramas extramusculares)
N.n Safeno (rama infrapatelar) 11 (55) —
Plexo profundo formado por 44t
ramas del N.n Vasto Medial y del 18 (90)
N.n Safeno (N.n Geniculares
profundos)
Rama Anterior del 2 (1 O) —+/—

N.n Obturador

Tabla 5. Nervios del canal de loa aductores y su contribucién relativa a la
inervacion de la parte anteromedial de la articulacion de la rodilla.

La relevancia clinica de estos hallazgos es que proveen la base anatomica
que explica el porqué el bloqueo del canal de los aductores provee una analgesia
comparable al bloqueo del nervio femoral, sin generar el mismo grado de debilidad
a nivel de cuadriceps. Esta informacion en el contexto de ERAS es muy valiosa ya
que permite realizar bloqueos de un caracter estrictamente sensitivo.
Adicionalmente, al haber estudiado el trayecto del nervio femoral desde su origen,
se determina que el punto ideal para administrar el anestésico local es
exactamente en la mitad del canal de Hunter para evitar afectar las ramas motoras
del nervio vasto medial que emite en su porcion proximal, pero bloqueando las
ramas que emite este nervio para la inervacion de la capsula articular
anteromedial de la rodilla ©4).

Con respecto a la inervacion de la parte posterior de la rodilla, esta dada por
ramas del nervio obturador (especificamente su rama posterior) y por ramas del
nervio ciatico (Nervio tibial y peroneo comun). Especificamente, estudios han

demostrado que el nervio obturador posterior emite unas ramas que a nivel de los
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céndilos femorales se bifurcan e inervan el componente superomedial de la
capsula articular posterior. Adicionalmente, tanto el nervio ciatico como el nervio
peroné comun tienen proyecciones que inervan la parte anterolateral y
posterolateral de la capsula articular.

El nervio tibial emite una rama articular que se bifurca a nivel del borde
superior del céndilo medial femoral y genera la rama superior del nervio tibial asi
como la rama inferior. Estos dos nervios transcurren por la zona intercondilea y se
entrelazan para formar un plexo nervioso profundo que inerva la capsula posterior
de la rodilla. Esto sienta las bases para discutir una técnica de analgesia regional
periférica que esta siendo ampliamente investigada conocida como bloqueo
IPACK (Inter-espacio entre la arteria poplitea y la capsula posterior de la rodilla).
Esta técnica es particularmente atractiva ya que, asi como el bloqueo del canal de
los aductores, no genera ningun grado de bloqueo motor. Esta técnica también

sera discutida en las siguientes secciones (9%).
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Inferior

Ramas posteriores del N.n ciatico y N.n Peronéo

Rama posterior del N.n Obturador
Rama superior del N.n Tibial

Rama inferior del N.n Tibial

Figura 17. Mapa de frecuencia de la inervacion de la capsula posterior de la
rodilla. Vista Posterior.

Datos: Las flechas indican el curso del (1) Nervio genicular lateral superior y la ramas del nervio

peronéo y ciatico. (2) Nervio genicular medial inferior, (3) Nervio peronéo recurrente. Las lineas
punteadas representan la insercion de la capsula articular de la rodila.

Esta discusion provee la informacién relevante para los siguientes capitulos
en los cuales se discutiran técnicas analgésicas empleadas para el manejo de

dolor postoperatorio en los pacientes sometidos a reemplazo total de rodilla.
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4.3 - Técnicas de Analgesia Regional para artroplastia total de rodilla

La artroplastia total de rodilla histéricamente ha estado asociada a un dolor
postoperatorio severo. Un manejo inadecuado resulta en una limitada capacidad
de recuperacion y participacion en el proceso de rehabilitacion y puede terminar
en peores resultados a largo plazo. Adicionalmente, ha estado a asociado a un
alto consumo de opioides en el postoperatorio exponiendo a los pacientes a todos
sus efectos adversos (96).

Se han descrito mas de diez diferentes modalidades de manejo
postoperatorio para este procedimiento. Por lo tanto, no es practico realizar
estudios randomizados controlados entre cada uno de ellos. Por este motivo la
evidencia con respecto a cual es la técnica mas eficaz continua siendo
controversial 7).

La sociedad ERAS en su guia para reemplazo total de cadera y reemplazo
total de rodilla, determina que la mayoria de la evidencia apoya el uso de LIA
intraoperatoria no asi el de LIA con infusion continua mediante el uso de un catéter
periarticular (1), Adicional a esta técnica, se ha visto que tanto el uso del catéter
epidural continuo como un bloqueo de nervio femoral continuo, son técnicas
analgésicas efectivas; sin embargo, ambas estan asociadas a efectos adversos
que pueden prolongar la estancia hospitalaria. Por este motivo se han descrito
técnicas analgésicas mas selectivas como el bloqueo de canal de Hunter que
parece tener un efecto analgésico comparable al del nervio femoral pero preserva
la fuerza muscular en el cuadriceps. Estos dos bloqueos (bloqueo de nervio
femoral y bloqueo de canal de los aductores) se enfocan en la inervacion sensitiva
de la parte anteromedial de la articulacion de la rodilla. Por esto, se ha estudiado
el uso de bloqueos nerviosos que tienen como objetivo bloquear los nervios que
inervan la cara posterior de la articulacion. Entre estos esta descrito el bloqueo del
nervio ciatico, que si bien es cierto provee una adecuada analgesia, esta asociado

a debilidad y pie caido. Por lo tanto, ERAS no lo recomienda ().
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Recientemente se ha descrito una nueva técnica conocida como IPACK. Este
nuevo bloqueo es una alternativa para proveer analgesia a la cara posterior de la
rodilla que es exclusivamente sensitiva. Si bien es cierto, no esta recomendada en
el ERAS, la evidencia se ha ido acumulando en favor de adicionar esta técnica al
bloqueo del canal de los aductores (98-101),

Debido a que el ERAS recomienda el uso de LIA para reemplazo total de
rodilla y sugiere utilizar bloqueos regionales predominantemente sensitivos, como
lo son el bloqueo del canal de los aductores y el IPACK, a continuacién se

describiran dichas técnicas.

4.3.1-LIA

Los estudios cadavéricos e histologicos han determinado que las siguientes 8
zonas de la rodilla son las que tienen mayor percepcion sensorial. Las zonas
mencionadas son el tenddn del cuadriceps, retinaculo medial, tendon patelar y
grasa infrapatelar, ligamento colateral medial insercién del ligamento cruzado
posterior, insercion del ligamento cruzado anterior, ligamento colateral lateral y
retinaculo lateral.

Por este motivo la técnica recomendada de LIA, habla de la infiltracion en
dichos sitios.

La técnica recomendada por Guild 3, et al., habla de la infiltracion del area de
la insercion femoral del ligamento cruzado anterior y la insercidon tibial del
ligamento cruzado posterior; también en la capsula posteriomedial siguiendo por el
borde posterior residual del medisco medial y la insercion posterior de la capsula;
y asi continua hacia los bordes residuales medial y anterior del menisco.

Seguidamente, se pasa al compartimiento lateral de la articulacion,
realizando una infiltracion hacia el aspecto posterolateral de la capsula a lo largo
del borde posterior residual del menisco lateral y la insercién posterior de la
capsula; posteriormente se sigue a los residuos medial y anterior del menisco
lateral. Cuando se realizan las infiltraciones en el area posterior de la rodilla, se

debe ser cuidadoso de no inyectar en la arteria poplitea. Por lo tanto se debe
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realizar aspiracion antes de cualquier infiltracidn en la regidon posterior de la
rodilla. Los estudios han demostrado que la ubicacion de dicha arteria es variable
pero esta aproximadamente a 2 cm de la capsula posterior en flexion y se ubica

lateral de la linea media en 95% de los pacientes (102),

Datos: Las zonas mencionadas son el tendén del cuadriceps, retinaculo medial, tendén patelar y
grasa infrapatelar, el ligamento colateral medial, la insercién del ligamento cruzado posterior,
insercion del ligamento cruzado anterior, ligamento colateral lateral y retinaculo lateral.

Figura 18. Las 8 regiones de la rodilla con mayor cantidad de nociceptores.
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Una vez que el cemento esta seco, se realiza una infiltracion en el tendén
del cuadriceps y la almohadilla suprapatellar, en la almohadilla grasa y los mililitros
restantes en la region del condilo femoral en la region del canal de Hunter. Las
infiltraciones se realizan en alicuotas de 2-3mL en cada ubicacion (102),

Una revision sistematica de la eficacia analgésica de LIA en la artroplastia de
rodilla demostré que la mayoria de estudios reportaron que los grupos de
pacientes que recibieron LIA reportaron menos dolor y consumo de opioides que
los grupos control. Este estudio también determind que el uso de catéteres a nivel
periarticular para la administracion de anestésico local, no tiene suficiente
evidencia como para ser recomendada. La composicién de la solucion utilizada
para la técnica de LIA es altamente variable y hay pocos estudios comparando la

eficacia de distintos tipos de mezcla (99),

4.3.2 - Bloqueo del canal de los aductores

El bloqueo del nervio femoral ha sido ampliamente estudiado como método
de analgesia postoperatoria para el reemplazo total de rodilla; sin embargo, se ha
visto asociado a debilidad en el cuadriceps, aumento en el riesgo de caidas y
menor adhesion al plan de rehabilitacion temprana. Un meta-analisis de los
estudios comparando bloqueo de canal de los aductores con bloqueo del nervio
femoral, reporta no inferioridad para la analgesia en reposo y en movimiento, sin
diferencias significativa en el consumo de opioides en las primera 48 horas, mejor
capacidad de ambulacion, mayor distancia recorrida y una tendencia a menor
estancia hospitalaria (sin embargo, no fue estadisticamente significativa en el
grupo al que se administrd bloqueo del canal de los aductores) (103),

Como se describid, la inervaciéon de la porcién anteromedial de la rodilla esta
dada principalmente por ramas articulares del nervio del vasto medial y ramas
articulares del nervio safeno, con muy poca contribucion del nervio obturador
anterior. Estos nervios discurren por el canal de Hunter a nivel del muslo. Este es

la explicacion anatémica de la eficacia analgésica de este bloqueo ©4).
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El canal de Hunter es un tunel triangular que esta delimitado a nivel superior
por el musculo sartorio, a nivel medial por el musculo aductor mayor y a nivel
lateral por el musculo vasto medial. Por el discurren el nervio safeno, el nervio del
vasto medial, la arteria femoral y la vena femoral. Se propone como sitio ideal de
la administracion del anestésico local el punto medio entre el apice del triangulo
femoral y el hiato de los aductores, generalmente a la mitad del muslo (94,100, 104),
Se realiza una puncidn en plano de lateral a medial hasta ingresar al canal de
Hunter. El volumen administrado es variable pero por lo general es de 15-20 ml de
anestésico local. Es importante recalcar que el uso de volumenes muy altos puede
hacer que el anestésico local se distribuya en forma proximal y termine generando
un bloque de ramas motoras del nervio femoral, produciendo debilidad de

cuadriceps (104),
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Figura 19. Representacion del Bloqueo del canal de aductores. SM = Musculo sartorio,
MRN = N.n Vasto Medial, SaN = N.n Safeno, VM = Musculo Vasto Medial, AMM =
Musculo Aductor Magno, GM = Musculo Gracilis, FA = Arteria Femoral, FV = Vena

Femoral.
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Debido a que la evidencia pareciera respaldar el uso de esta técnica como
parte de la analgesia multimodal perioperatoria en los pacientes sometidos a
artroplastia total de rodilla, en este trabajo se propone su uso para la analgesia
postoperatoria en RTR de forma opcional. Esto debido a que la sociedad ERAS en
su protocolo para artroplastia de rodilla no lo recomienda como parte esencial para

la analgesia postoperatoria.

3.3.3 - Bloqueo IPACK

Como se discutié anteriormente, la inervacion de la parte posterior de la
rodilla esta dada por la rama posterior del nervio obturador (porcion superomedial),
ramas articulares del nervio tibial y ramas articulares del nervio peroné comun (9%).
La mayoria de estas ramas se entrelazan y forman un plexo profundo que puede
ser bloqueado al administrar anestésico local en el plano tisular entre la arteria
poplitea y la capsula posterior de la rodilla. Esto se hace con el objetivo de
bloquear de forma selectiva las ramas sensitivas que inervan la articulacion de la
rodilla, manteniendo la funcion motora del nervio tibial y peroné comun integra.
Este bloqueo se introdujo en el afio 2012 (105),
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Figura 20.Inervacion de la capsula articular posterior de la rodilla
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En una publicacion especial del ASRA, el Dr. Sanjay Sinha, quien describio el
uso de este bloqueo por primera vez, revisa dos técnicas para la aplicacion de
este bloqueo. La primera la realiza con el paciente en la posicién prona, utilizando
un transductor convexo o un transductor lineal a nivel de la fosa poplitea donde se
visualizan los condilos femorales y la arteria poplitea. En este punto los céndilos
femorales se ven como estructuras hiperecodicas curvilineas discontinuas y la
arteria poplitea se encuentra en el centro de la pantalla pulsando. De este punto
se desliza el transductor en direccidén cefalica hasta que la imagen cambia de los
condilos femorales hacia una linea hiperecdica continua que es el fémur en su
porcidon supracondilea. La aguja entonces se inserta en direccion medial a lateral
con una orientacion paralela al fémur, a lo largo del tejido que se encuentra entre

el fémur y la arteria poplitea (105),
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Figura 21. Representaciéon del Boqueo IPACK. Paciente en la posiciéon prona, utilizando un transductor lineal a
nivel de la fosa poplitea. (1) Se visualizan los céndilos femorales, la arteria poplitea y el nervio tibial. En este punto los
condilos femorales se ven como estructuras hiperecéicas curvilineas discontinuas y la arteria poplitea se encuentra en
el centro de la pantalla. (2) Se desliza el transductor en direccidn cefalica hasta que la imagen cambia de los céndilos
femorales hacia una linea hiperecodica continua que es el fémur en su porcién supracondilea. La aguja se inserta en
direccion medial a lateral con una orientacion paralela al fémur, a lo largo del tejido que se encuentra entre el fémur y
la arteria poplitea.
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Se inserta la aguja hasta llegar 2 cm laterales al borde lateral de la arteria poplitea;
se inyecta anestésico local conforme se va retirando la aguja. Tipicamente se
utilizan 20mL de bupivacaina al 0.25% con epinefrina 1:200,000 (rango de
15-25mL). Este mismo procedimiento se puede hacer con el paciente en supino
con la rodilla flexionada y la cadera en rotacion externa. No se recomienda
introducir la aguja mas de dos cm lateral al borde lateral de la arteria poplitea para

evitar infiltrar anestésico local alrededor del nervio peroneo comun (105),
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Figura 22. Representacion de Bloqueo IPACK.
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Al realizar el bloqueo en posicidén supina, el transductor se coloca en el tercio
inferior del muslo, visualizando el fémur y los vasos femorales. El transductor se
desliza en direccion caudal, siguiendo la arteria femoral hasta que ingresa a la
fosa politea. En este punto, se mueve hacia posterior e inferior para visualizar la
porcidon diafisiaria del fémur, por encima de los condilos femorales. De igual
manera la aguja se introduce en plano de medial a lateral a lo largo del tejido que
se encuentra entre el fémur y la arteria poplitea. Se inserta la aguja hasta llegar

2 cm laterales al borde lateral de la arteria poplitea (105),

Trayectoria de
la aguja

Figura 23. Secuencia de imagenes ultrasonograficas recomendada para

la colocacion del bloqueo IPACK
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CONCLUSIONES

El aumento en la practica de las artroplastias totales de cadera y rodilla
plantea una necesidad a nivel pais de idear soluciones que puedan amedrentar las
consecuencias tanto econdémicas como a nivel de paciente y personal. En este
estudio se plantearon los beneficios de la aplicacion de un protocolo ERAS en las
unidades de atencidén a los pacientes en otros paises. Adicionalmente, se
plantearon las recomendaciones para la implementacion de uno de estos
protocolos en el Hospital San Juan de Dios (HSJD).

Si bien es cierto, el beneficio de la implementacion de un protocolo ERAS
recae en la atencion interdisciplinaria y la constante investigacién e innovacion; la
aplicacion del protocolo al pie de la letra en nuestro pais no es posible. Esto no
debe desmotivarnos sino instarnos a buscar una manera alternativa de solventar
las necesidades y limitaciones en el sistema de salud costarricense. Es por esto
que como conclusion de esta revision se plantea un protocolo de facil
interpretacion adecuado a los medicamentos y recursos del HSJD. Dicho protocolo
es producto del analisis de las recomendaciones de ERAS y la revisién de amplios
articulos para posibilitar la implementacion de la mayor cantidad de
recomendaciones del mismo en el Hospital San Juan de Dios.

Es importante resaltar que para que dicho protocolo tenga una verdadera
eficacia es necesaria la comunicacion y el trabajo interdisciplinario. Por lo tanto la
implementacion de este protocolo no recae en un solo servicio, sino que debe ser
estudiado por las diferentes disciplinas para de esa manera escuchar diferentes
puntos de vista y aportes que enriquezcan la intervencion del paciente. Al
establecer un canal de comunicacidon entre las diferentes especialidades que
atienden al paciente se benefician tanto el usuario como los diferentes campos.
De todas maneras ya estan tratando al paciente las diferentes especialidades,
pero al utilizar el protocolo optimizamos dichas intervenciones basandonos en
evidencia y exigiendo una constante revision.

Para la implementacion de un protocolo ERAS, es necesaria la creaciéon de

un equipo ERAS en el hospital. Dicho equipo deberia de ser integrado por el
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cirujano, el personal de enfermeria, soporte nutricional, equipo de fisioterapia y el
anestesiologo. Este equipo tiene como responsabilidad velar por la formaciéon de
los profesionales que van a tratar a los pacientes sometidos a este procedimiento.
Ademas deben velar por que se realice una verdadera adhesion al protocolo por
parte de los profesionales de salud, para garantizar que dicho protocolo se
aplique. Por ultimo, deben realizar las auditorias para controlar el apego a las
guias y analizar los resultados, posterior a su implementacion.

Si bien es cierto, puede parecer retador implementar este protocolo en este
momento, el hecho de ir afiadiendo puntos de la guia garantiza mejorias en la
intervencién y puede ser una manera de ir alcanzando las metas poco a poco. Es
importante recalcar que no hay ninguna intervencion que haya demostrado tener
mas peso que las demas en el resultado que las otras; es por esto que es
importante que cada miembro del equipo se comprometa a cumplir a conciencia
las intervenciones que le corresponden para obtener la mayor cantidad de
beneficios para el paciente. Es también por esto, que al tener un equipo
interdisciplinario la responsabilidad es compartida y se comprende la importancia
de cada eslabon y por tanto una verdadera optimizacion de la experiencia del
paciente tanto en el pre, intra y postoperatorio. Las mejorias que se alcanzarian
con esta implementacion ayudarian no solo al paciente, sino también la parte
economica de la institucién; pero aun mas importante, mantendria a nuestra

institucion como un estandarte del manejo medico de primer mundo.
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ANEXOS
1. Propuesta de Brochure con educacion al paciente sometido a artroplastia de

cadera y rodilla.

Re m p I az o (Qué es un reemplazo total de rodilla? Un

reemplazo total de rodilla es la sustitucién de la

4 parte inferior del fémur y superior de la tibia por
Articular de i
(Qué esun reemplazo total de cadera? Un

L
M Ie m b rOS reemplazo total de cadera es la sustitucion de la

parte superior del fémur y su sitio de articulacion

i nfe ri o res en la pelvis por una prdtesis.

¢Para qué se Preguntas frecuentes
realizan? o

-Los principales riesgos son

la formacién de codgulos y la
infeccién (recibiras g
medicamentos para esto).
-Estaréas internado 10 2 dias
en promedio.

Buscan aumentar la
movilidad, aliviar el
dolor y mejorar la
calidad de vida de los

@)

pECiSHIeS -Usualmente se utiliza
anestesia de la cintura para
abajo.
Elige un acompanante
. . \
Puedes elegir alguien que te a
acompaiie a las citas, en tu \ Antes del hospltal
casay en el momento del -Visita preoperatoria: Se vera tu ‘
egreso para que escuche las

recomendaciones médicas y zfétrc:;i::_mca' medicamentos y \%
te asista. -Record4 darle al profesional toda la §
informacién médica necesaria. Por
Hospita'izacién ejemplo, si debes suspender
medicamentos y suplementos que
tomes.
-Acondiciond tu casa de habitacién
(elimina obstaculos, buena iluminacién
de noche, ayuda de acompanante)

-Ingresaras al hospital el dia
antes de tu cirugfa. Se te
puede dar un jabén especial
para banarte el dia antes y el
dia de la cirugfa. Este es el momento para evacuar dudas.
-Es normal que te sientas
ansioso, recuerda traer algo
para distraerte y que esta
cirugia mejorara tu calidad de

o
vida, Postoperatorio

P . P -Podras recibir alimentos una vez que salgas de la
Dla de Ia CIrugla unidad de recuperacion.

-Se te tomardn muestras de sangre para valorar tu

-Toma los medicamentos con poca agua. evolucién
-Recuerda no ingerir alimentos sélidos 6 horas -Recibirds medicamentos para alivio de dolor asf’
antes de la cirugia; y liquidos, dos horas antes. como nauseas y vomitos.
-Antes de la cirugia tu Anestesiélogo puede -Recibirés visita de terapia fisica para practicar
repetirte algunas preguntas, si tienes alguna duda actividades bésicas como traslados en la cama,
con respecto a la anestesia este es el momento. vestirte, ir al bafio y caminar con ayuda mecénica.
-Una vez finalizado el procedimiento, se te llevara -El personal medico y de enfermeria revisara tu
a la unidad de recuperacién. herida a menudo. También te darén indicaciones de
-Terapia fisica dard inicio a la rehabilitacién lo como limpiarla y cuidarla.
antes posible. -Al momento del egreso, recibiras la informacion de
-Es normal que experimentes incomodidad, es los cuidados postoperatorios. Toma nota si no se te
importante encontrar un balance entre el alivio del dan por escrito. Tu acomparante también deberia
dolor y la adecuada movilidad. estar presente.

Fuente * Revision bibliografica Dr. Alberto Manzanares Artifiano



PRE

Visita Preoperatoria Ingreso Hospitalario

INTRA

POST

POD 1 POD 2 POD3

..... Discharge 0-3 days-----======-->

_ Educacién e informacién al paciente

_Ovzaﬁmn.o: del paciente

_ Manejo de fluidoterapia perioperatoria

— Minimizar ayuno preoperatorio _

Normotermia

— Reinicio temprano de ingesta oral

accion corta

Uso de sedantes de anestésicos de

_ Analgesia multimodal perioperatoria

PROTOCOLO ARTROPLASTIA
PRIMARIA DE CADERA'Y
RODILLA HSJD

Prevencion de pérdida sanguinea
perioperatoria

Movilizacién temprana

_ Profilaxis antibiética

Progresién adecuada de fisioterapia _

_yvaa_wx,« antitrombética

_ Profilaxis NVPO

PROTOCOLO DE ANALGESIA MULTIMODAL PERIOPERATORIO

Preoperatorio:

Acetaminofen 1 gr V.O 60 min antes.

Diclofenaco 75 mg IM 60 minutos
antes.

Tramadol 100 mg VO 60 min antes.
Bloqueo Regional:

- RTC: PENG.
- RTR: Canal Aductores + IPACK.

Intraoperatorio:

- Anestesia espinal.

- No utilizar opioides
catéteres epidurales.

- RTR: LIA

neuroaxiales ni

Postoperatorio:

Acvetaminofen 1 gr VO ¢/6 hrs.
Ibuprofeno 600 mg c/6 hrs.
Opioide de rescate:

Dolor Leve (EVA < 3):

- Tramadol 50-100 mg VO c/6 hrs
(Max 400 mg por dia).

Dolor Mod-sev (EVA > 3):

- Morfina 1-3 IV ¢/3 hrs

Preoperatorio:
Visita preoperatoria.
Entrega de informacion y educacion del
paciente.
Cese de alcohol y fumado 4 semanas
previo al procedimiento.
Tamizaje y tratamiento de anemia
preoperatoria.
Ayuno: Liquidos <2 hrs, sélidos < 6 hrs.

Intraoperatorio:

Uso de anestésicos de accioén corta.
Priorizar uso de anestesia neuroaxial.
Evitar uso de opioides neuroaxiales y
catéteres epidurales.
Estratificar riesgo de NVPO e individualizar
uso de profilaxis antiemética segun riesgo.

- Utilizar dexametasona si es posible.
Profilaxis antibidtica.
Profilaxis anti-trombdética NO
farmacolégica.
Mantenimiento de normotermia.
Anti-fibrinoliticos:

- Ac e-aminocapréico (Bolo + infusién)
Anestesia Regional:

- RTC: PENG.

- RTR: LIA / Canal Aductores + IPACK.

Postoperatorio:
Reinicio temprano de ingesta oral.
Tratamiento de rescate para NVPO.
Movilizacion e inicio fisioterapia temprana.
Inicio de profilaxis antitrombdtica
farmacolégica / no farmacolégica.
Criterios de egreso estandarizados:
- Cuido personal independiente.
- Vestirse solo.
- Sentarse e incorporarse solo.
- Caminar con ayuda mecanica 30
mts.
- Analgesia oral postoperatoria
adecuada:
- EVAreposo <3.
- EVA movimiento <5.
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