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Exposicién del caso. Mujer de 83 afios programada
para cirugia de recambio de prétesis de rodilla. Se
realiza valoracién preanestésica previa a la cirugia
siendo apta para la misma. El dia de la intervenciéon
quirtrgica se decide anestesia combinada epidural y
espinal con buena aceptacién por parte de la paciente
y correcta anestesia quirtrgica. Tras la intervencién y
estancia de 3 horas en Reanimacién, la paciente se va
de alta a la planta de hospitalizaciéon para
seguimiento postquirdrgico. Se comprueba a las 24 y
48 horas postoperatorias adecuada calidad
analgésica.

Diagnostico. Paciente de 83 afios con fractura
periprotésica tras caida en la rodilla izquierda. Dada
la situacién clinica y respiratoria de la paciente, asi
como las recomendaciones anestésicas en cirugia
mayor traumatoldgica se decide anestesia combinada
epidural-espinal.

Discusion. La necesidad de revision y reemplazo
de la proétesis de rodilla se encuentra actualmente en
auge. Es importante identificar los factores de riesgo
de esta cirugia y de los pacientes intervenidos para
minimizarlos y reducir las posibles complicaciones.
El tipo de anestesia representa uno de los factores de
riesgo modificables.

El control eficaz del dolor se ha convertido en una
parte imprescindible de los cuidados
postoperatorios.

En el tratamiento de pacientes sometidos a
recambio de prétesis de rodilla se recomienda el uso
de técnicas neuroaxiales para el manejo del dolor
tanto en el intra como en el postoperatorio. La
combinacién de anestesia intradural-epidural

armoniza la fiabilidad del bloqueo espinal durante el
intraoperatorio con la flexibilidad de la analgesia
epidural postoperatoria
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CASO CLINICO

EXPOSICION DEL CASO

Presentamos el caso de una mujer de 83 afios
programada para cirugfa de recambio de prétesis de
rodilla por fractura periprotésica sobre componente
de fémur distal izquierdo.

La paciente habia presentado caida 15 dias previos
a acudir a Urgencias de nuestro Hospital mientras
bajaba una escalera, presentando desde aquel dia
impotencia funcional, con dolor en la extremidad
afecta y gran hematoma en la fosa poplitea izquierda.

Como antecedentes podemos destacar:
hipertensién arterial en tratamiento, obesidad,
hipercolesterolemia en tratamiento con pitavastatina
20mg/cada 24 horas, diabetes mellitus no insulino-
dependiente en tratamiento con un antidiabético oral,
enfermedad renal cronica en estadio 3B, anemia
mixta de proceso crénico, patrén ventilatorio
obstructivo moderado en tratamiento con Foster® y
artrosis generalizada por la cual porta parche de
fentanilo 25mcgr. Ademas de los farmacos
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mencionados tiene pautado furosemida 40mg cada
24 horas, diazepam 5mg, vitamina D, colecalcifediol
mensual, alopurinol 100 cada 24 horas y 4cido
acetilsalicilico 100mg diario por prevencion primaria.

No alergias medicamentosas conocidas

Intervenida quirdrgicamente de protesis total de
rodilla Dbilateral, hernia wumbilical, fisura anal,
colecistectomia y cataratas bajo anestesia, tanto
general como locorregional, sin incidencias.

Se realiz6 valoracién preanestésica siendo apta para
cirugfa, manteniéndose toda la medicacién hasta la
misma mafana de la intervencién quirtrgica excepto
el antihipertensivo.

Los valores analiticos preoperatorios fueron: Hb:
9.8g/dL, Hto: 30%, plaquetas: 238x109/L, leucocitos:
5,39x103/mm3 TP: 80%, TTPA: 23s, INR: 1,17, Urea:
126mg/dL, creatitina: 1.84mg/dL con filtrado
glomerular  segin  ecuacion ~ CKD-EPI  de
25mL/m/1.73 sin otros hallazgos significativos.
Electrocardiograma normal con ritmo sinusal a 58
latidos por minuto. Resto de exploraciéon anestésica
preoperatoria dentro de los limites normales.

Se realiz6 monitorizacién segin estdndares de la
SEDAR: electrocardiograma  continuo  (ECG),
saturacion de oxigeno por pulsioximetria (SpO2) y
presion arterial no invasiva (PANI).

A su llegada a quiréfano: presion arterial (PA)
inicial 160/78mmHg, frecuencia cardiaca (FC) 67
latidos por minuto y saturacion O2 91%. Se colocan
gafas nasales a 4 litros por minuto.

Tras explorar objetivos, riesgos y posibles
complicaciones de la intervencién y de la situacién
clinica de la paciente, se decidi6 anestesia combinada
espinal-epidural.

Previamente a la realizacion de la técnica anestésica
se premedicé con 1mg de midazolam y 50mcg de
fentanilo.

Posteriormente se procedié con la técnica con la
paciente en sedestacion. Inicialmente se insert6 una
aguja de Tuohy 18G en el espacio intervertebral L4-
L5, después de puncién multiple muy dificultosa, se
localiz6 el espacio epidural tras lo cual se insert6 a
través de la aguja de Tuohy una aguja espinal 25G
que penetré hasta el espacio dural. El correcto
emplazamiento de la aguja espinal se confirmé con la
salida de liquido cefalorraquideo a través de esta.
Una vez en el espacio subaracnoideo se
administraron 10mg de bupivacaina isobara 0.5% +
10mcgr de fentanilo. Se retiré la aguja espinal y a
través de la aguja epidural se introdujo el catéter
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epidural en su espacio; de esta manera, si la
intervencién se hubiera alargado o la paciente se
hubiera quejado de dolor durante la misma, se
hubiera podido administrar mas anestésico local a
través del catéter para lograr una anestesia 6ptima
durante todo el tiempo de la cirugia.

Tras volver a colocar en dectibito supino, se realiz6
sondaje vesical.

Se administré suero salino fisiolégico a 350ml/h
para reposicién hidrica y reposicién de pérdidas
sanguineas junto con 4cido tranexamico 1g
intravenoso y su pauta de insulina.

No aparecié ninguna complicacién durante los 260
minutos de la intervencién, con un sangrado
aproximado de 500mL, transfundiéndose 1
concentrado de hematies.

Tras la intervencién, la paciente ingres6 a cargo de
la Unidad de Recuperacién Postanestésica donde se
administré6 un bolo de 4ml de bupivacaina isobara
0.25% por el catéter epidural y se comenzé la
perfusién de bupivacaina 0.125% a 4ml/h.

La paciente manej6 buenos controles glucémicos
durante la intervencién quirtrgica y durante su
estancia en la Unidad de  Recuperaciéon
Postanestésica.

Dada la correcta evolucion, se decidi6 alta a planta
de hospitalizacién para seguimiento y tratamiento
postquirdrgico

A las 24 horas de la intervencion, la Unidad de
Dolor Agudo del Servicio de Anestesiologia fue a
visitar a la paciente para comprobar adecuada
analgesia postoperatoria, presentando una
puntuacion de 0 en reposo y 3 en movimiento de la
escala verbal numérica, que se encarga de valorar la
intensidad del dolor de manera subjetiva por parte
del paciente, sin efectos secundarios ni
complicaciones.

A las 48 horas se valoré de nuevo a la paciente, y
dada la 6ptima analgesia y los valores de coagulacién
y de plaquetas dentro de los limites de la normalidad
se decidi6 retirada de catéter epidural y continuacién
con analgesia intravenosa.

DIAGNOSTICO

La paciente de 83 afios presenté una fractura
periprotésica tras caida en la rodilla izquierda.

Dada la situacién clinica y respiratoria de la
paciente, asi como las recomendaciones publicadas
sobre anestesia en cirugia mayor traumatologica en
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miembro inferior se decidié anestesia combinada
epidural-espinal.

DISCUSION

La rodilla es una de las articulaciones mas
vulnerables del cuerpo, es por ello por lo que la
artrosis de rodilla, o gonartrosis, es una de las
enfermedades articulares mas frecuente y extensa en
nuestro pais en las personas de edad avanzada [1].

Cuando las medidas conservadoras fallan o los
efectos secundarios farmacolégicos son intolerables
se plantea el tratamiento de recambio articular. Se
estima que tan solo en Estados Unidos
aproximadamente 5 millones de personas se han
sometido a artroplastia primaria [2]. A pesar de
tratarse de un procedimiento arduo, la artroplastia
total de rodilla es uno de los procedimientos mas
exitosos en toda la medicina ya que su eficacia
mejora sustancialmente la calidad de vida del
paciente.

La necesidad de revisiéon y reemplazo de la prétesis
primaria de rodilla se encuentra también en auge y se
espera que siga incrementdndose incluso mas en los
proximos anos [3]. Esto sera debido, por una parte, al
elevado ntimero de prétesis primarias que se estdn
colocando actualmente (cada vez en pacientes mas
jovenes y con valores de IMC elevados) que, por
incorrecta colocacién en la cirugia inicial o por rotura
o deterioro de los componentes de la prétesis por el
paso del tiempo van a ocasionar de nuevo dolor,
edema, inestabilidad o limitacién del movimiento, y
por otra, a las infecciones del sitio quirdrgico, bien
sea en el postoperatorio inmediato o tras sepsis
generalizada [4].

Teniendo en cuenta el aumento concreto de esta
cirugia es importante identificar los factores de riesgo
para minimizarlos y reducir sus complicaciones.
Entre otros muchos, el tipo de anestesia suele
representar uno de los factores de riesgo
modificables durante la cirugia. Es bien conocido que
la anestesia espinal ofrece mejoras frente a la
anestesia general como describiremos mas adelante,
pero esto ha sido tan solo examinado en sustitucién
primaria de rodilla, no para el recambio de la proétesis
primaria [5].

El control eficaz del dolor se ha convertido en una
parte imprescindible de los cuidados postoperatorios
ya tiene un gran impacto sobre el paciente, tanto en
su recuperacién, como en la disminucién de las
complicaciones postoperatorias, en la reducciéon de
su estancia hospitalaria y en su satisfaccion.
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El dolor tras la intervencién de recambio protésico
es un gran problema en la cirugia ortopédica (6). Este
tipo de cirugia estd asociado a un dolor
postoperatorio severo durante las primeras 24 horas,
es por ello la gran importancia de la adecuacién de
las guias del dolor agudo postoperatorio de la
American Pain Society a la préctica clinica diaria,
empleando analgesia regional con las minimas dosis
de opioides posibles.

Hoy en dia, la analgesia eficaz es un factor
indispensable en el manejo perioperatorio de los
pacientes quirtrgicos. Las estrategias de analgesia
que se administran durante el perioperatorio pueden
modificar las respuestas del sistema nervioso central
y periférico a los estimulos dolorosos, disminuyendo
la sensibilizacion central, hiperalgesia y alodinia. Con
la anestesia multimodal se busca conseguir un mejor
control del dolor postoperatorio, asi como un menor
uso de opioides intravenosos durante el
perioperatorio, favoreciendo asi la recuperacién
precoz del paciente [6].

En el tratamiento de pacientes sometidos a
recambio de proétesis de rodilla se recomienda el uso
de técnicas de anestesia neuroaxial para el manejo
del dolor tanto en el intra como en el postoperatorio
[7]. Multiples estudios han demostrado el gran
potencial que tiene la anestesia regional para
disminuir los efectos adversos, como el sangrado
intraoperatorio, la duracién de la estancia
hospitalaria y la mortalidad del paciente.

Durante muchos afios, el empleo de anestesia
general para el recambio de proétesis de rodilla ha
sido el “gold standard” anestésico en este tipo de
cirugias sin embargo, y cada vez de manera méds
cuantiosa, hay numerosas publicaciones
identificando a las técnicas neuroaxiales junto con las
técnicas locorregionales como aceptables alternativas
en el manejo perioperatorio de estos pacientes, ya
que la anestesia general se ha asociado con mayores
tasas de nauseas y vomitos postoperatorios y una
mayor incidencia de delirio [8].

La analgesia epidural tiene como ventaja que
produce baja incidencia de ileo paralitico, atenuacién
de la respuesta al estrés quirtirgico, mejora el flujo
sanguineo intestinal, reduccién de las complicaciones
tromboembdlicas, aporta buen control analgésico y
reduce el consumo de opioides durante el
postoperatorio [9]. Ademads, se ha observado que
promueve una temprana movilizacion de la
articulacion reintervenida, con el consecuente inicio
de una rehabilitacién més precoz. A pesar de todas
sus ventajas, se han descrito efectos secundarios
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como fallo de la técnica, retencién urinaria y bloqueo
motor persistente.

La combinacién de anestesia intradural y analgesia
epidural armoniza la fiabilidad del bloqueo espinal
durante el intraoperatorio con la flexibilidad de la
analgesia epidural postoperatoria, minimizando las
complicaciones de la primera [10]. El manejo
perioperatorio con analgesia epidural ayuda a una
mayor satisfaccion por parte del paciente intervenido
de recambio de prétesis de rodilla frente a la
analgesia intravenosa exclusiva, promoviendo una
disminuciéon de las complicaciones y una
movilizacién mas precoz de los pacientes con el
consiguiente inicio temprano de la rehabilitacién.
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