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CASO CLINICO

Mujer de 78 anos programada para realizarle una
artroplastia total de cadera con protesis cementada por
fractura pertrocantérea.

Para ello se realiza anestesia subaracnoidea, durante la
cementacion la paciente sufre un cuadro de hipotension que
se trata con volumen y efedrina pero posteriormente
presenta deterioro neurologico con disminucion del nivel

de conciencia.



FRACTURA DE CADERA. Generalidades

» Incidencia:g\exponencialmente
después de IOS 80 o |n.cudem:md.efra.ctur:asenrelacmnmnmedadyelsexc-,/Z
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» Mas frecuente en mujeres /i
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» Gran impacto socio- economico. T T T T T T T

» Alta tasa de mortalidad después
de 6 meses (12- 41%)

> Intervenir en 1las 24- 48 hr

> Las mas frecuentes: pertrocantéreas




Cambios Anatomofisiologicos en el Anciano

Osteomuscular

Sistema cardiovascular

Sistema respiratorio

=Cierre espacios
intervertebrals
=Cifosis dorsal
=Tendencia a flexion de
caderas y rodillas
=Colapso vertebral
=Osteoartrosis+calcific
acion ligamentos.

= Fragilidad 6sea

= Daro de equilibrio

= |} de miofibrillas,
= ) Tejido conectivo

U Indice cardiaco

65 afos 2.81
>85 afos 1.6

= |} Respuesta al estrés
= Arterioesclerosis
=1 RVP, HTA
= Ateromatosis( > isquemia
cerebral, coronaria
=Disminucion reserva cardiaca

=rigidez de la pared toracica.

U compliance/l Elasticidad pulmonar
= |} Movimiento ciliar
= Estrechamiento de bronquiolos
= U Superficie alveolar y Dilatacion alveolar
=Pérdida de septos alveolares
= Colapso bronquiolar y U reserva pulmonar
=l volumen d cerrado/f atrapamiento aire

= |} Respuesta a hipoxia/hipercarbia

T.metabolica basal/Rifion/Higado

Sistema nervioso central

Sistema gastrointestinal

= T.M.B. 1% cada
afio después de los 30
anos de edad.

=l Tejido renal
= |} Perfusion renal
=l Filtracion glomerular

= |} Perfusion hepéatica

=Atrofia cerebral
=l Flujo sanguineo cerebral

= |} Circulacion colateral en el
poligono de Willis

= Déficit autorregulacion cerebral
= Hipoxia poco tolerada
=Alt regulacion t2

=Hipoacusia

= Desnutricion

= | Salivacion. Antisialogogos?
= | Reflejos laringeos/faringeos
= | Masa muscular magra

= /) Proporcional de grasa/peso

= U Funcién hepética

= |l Unién proteica de farmacos

= || Tono esfinteriano esofagico




TECNICA ANESTESICA

Asraesthesia for hip fracture surgery in adults.
Cochrane Ostabase Swst Rev. 2004 Oot 18; (100000527, Epuh 2004 Oot 18,

Sernaeral versus spinalsepidural anaesthesia for surgery
for hip fracture=s in adult=.
CoaodtraTe AAaidabhaasss Sesd e, SO0O0O0 ) PRI AT NS 2

S ocomparisorn of neuraxial block vwersus general
anes=thaesia for elective total hip replacemant: a meta-

arnalysi=s.
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General versus regional anaesthesia for hip fracture surgery: a
meta-analyvsis of randomized trials

S, C. Urwin®, M. J. Parker? and R. Griffiths!

Anestbae saologny
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The Effect of Anesthetic Technique on Postoperative
Outcomes f%szp Fracture Reprair

Dovene A. O 'Hara, A.D., CEBLELT Armmy Do, MLH.S, T Jesse Al Berlin, Sc.D., T Roy M. Poses, M.D.,5
Valerie A. Lawrence, MM.D., M.Sc. || Elfizabeath C. Huber, MDD, 8 Helaine Nowveck, M.P.H. 1
Brian L. Sfrom, MO., LP.HL Y Jeffrev L. Carson, A0 11




TECNICA ANESTESICA

araesthesia for hip surgery in the elderly.
Can J Argesth. 1989 Wy, 3603 At 1):371-9.

The effect of anesthetic technique on postoperative
outcomes in hip fracture repair.
Arnesthesiology. 2000 Aar; 207134 7-57.

Senaeral versus spinalsepidural anaesthesia faor surgeryy
for hip fractures in adult=.
oodrraTes A basss Sesd e e, OO0 PSS o

Hay INSUFICIENTES evidencias en terminos de mortalidad,
para recomendar entre una anestesia general o una anestesia
subaracnoidea




TECNICA ANESTESICA

Anestesia regional
= W la incidencia de TVP
= A\ la supervivencia al mes
= W la hipoxemia en el postoperatorio inmediato

= W confusion postoperatoria aguda

British Jowmal of Anaesthesia 84 (4 450-5 (20000
s
General versus regional anaesthesia for hip fracture surgery: a
meta-analysis of randomized trials

S. C. Urwin®, M. J. Parker? and R. Griffiths!




segun el paciente.
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ATC cementada

= El cemento (metacrilato de metilo) esta compuesto por un mondmero-
liquido y polimero- polvo.

= El autofraguado se produce tras su combinacion
= Reaccion exotermica ( 80°)

=Algunas presentaciones incluyen adicion de antibioticos termoestables
(gentamicina)

= |_a solubilidad del monomero es baja por lo cual la cantidad que se absorbe
es baja a nivel sistémico

Fat embolization and fatal cardiac arrest during
hip arthroplakty with methylmethacrylate

[Embolie graiseuse et arvit cavdingue faral pendant Parvthroplaseie de ln hanche

réalisée avec du méthvle méthacryiate]

2001 Jul-Aug;48(7):626-9
Eatherine M. Fallon s ccrr, John G. Fuller MD FRCPC, Patricia :'ri-.‘:-l'|l_*:~'-1:l.'ll'$l't|

CANADIANJOURMAL OF ANESTHESIA




CUADRO CLINICO

78 anos

e FX. Pertrocanterea

Hipotension

sArtroplastia cadera

e Anestesia Subaraconoidea

Bone Cement Implantation Syndrome




Sindrome de implantacion del cemento

ETIOLOGIA

= Efecto directo de la reaccion exotérmica

= Embolismo gaseoso por la polimerizacion del metacrilato

= Embolismo graso durante la cementacion

= Reaccion anafilactica/ hipersensibilidad al metacrilato

= Toxicidad del metacrilato. Absorcion sistemica del metacrilato
= Bradicardia refleja

= A\ de la P. intramedular durante la cementacion. Embolismo



Sindrome de implantacion del cemento

FISIOPATOLOGIA

A de P. intramedular durante la cementacion

—)

Embolismos
(grasa,aire,medula)

Disminucidn del volumen VI:
Hipotension
Isqguemia miocardica

<

Disfuncién VI

PAP y RVP

|

HTP

! 1

Sobrecarga VD




FISIOPATOLOGIA

Aumento de la presion intramedular durante la cementacion

I

Embolismos de grasa ! Tromboplastina
medular Dafio endotelial

xS

Fat and bone marrow embolism in total hip arthroplasty.
Actz Ovthop Bely. 2009 Apr GF(2):97-109,




FACTORES DE RIESGO

= Edad avanzada

= Enfermedad cardiovascular. Limitada reserva
= Osteoporosis Severa

= Fracturas patologicas. Fracturas pertrocanterea
= Hipotension (hipovolemia, Blogueo simpatico)
= Canales femorales largos

= Foramen oval (25%)

=\/astagos largos

=Revisiones

=Uso de agentes Halogenados
*Mezcla del cemento

Sindrome de implantacion del cemento



Sindrome de implantacion del cemento

MANIFESTACIONES CLINICAS

= Hipotension Sistémica
= Hipertension pulmonar
= Hipoxemia / anoxia

e Hipotermia

e Edema pulmonar
 Broncoconstriccion

» Trombocitopenia

 Arritmias cardiacas

 Shock cardiogenico. Fallo cardiaco



Sindrome de implantacion del cemento

MANIFESTACIONES CLINICAS

Transesophageal echocardiography and clinical features of fat embolism during
cemented total hip arthroplasty. A randomized study in patients with a femoral neck
fracture.

Pitto RP, Blunk 1, Kidssler M.

iﬂ«rch Orthop Trauma Surg, 2000;120(1-2):53-3,

The Clinical Relevance of Embolic Events Detected by
Transesophageal Echocardiography During Cemented Total
Hip Arthroplasty: A Randomized Clinical Trial

Matthias J. Koessler, MD*, Renato Fabiani, MD*, Hendrik Hamer, MDt, and
Rocco P. Pitto, MD, PhDt

Anesth Analg 2001,92:49-55

En los pacientes sanos los fenomenos embalicos no
tienen repercusion sistémica




Sindrome de implantacion del cemento

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las muertes intraoperatorias ocurren con poca frecuencia
pero son casi siempre asociadas al uso de proétesis cementadas

Fat embolization and fatal cardiac arrest during hip
arthroplasty with methylmethacrylate.
Car J Anaesth. 2007 Jdul-Aug; F87IEIE3,

Sudden deaths during hip hemi-arthroplasty.
Anzesthesiz. 20032 Sear S581822-2

[Heart arrest in cemented hip arthroplasty]
Mer 50 Anestesiod Reanis. 2000 Jdar; F77071)031-5,




Sindrome de implantacion del cemento

PREVENCION

= |dentificar los factores de riesgo. Reserva Cardiopulmonar W
= Mantener la normovolemia, (durante cementacion )

= F102 100% durante la cementacion

= Si AG: la concentracion de anestésicos inhalados W

= Monitorizacion invasiva si patologia cardiovascular previa

= |[ndicacion Protesis cementadas

= Profilaxis quirdrgica: lavado abundante de la cavidad, aspirar todo

el contenido fresado, colocar drenajes,....

=Preparacion Cemento correcta .Vacio



CUADRO CLINICO

Cementacion

. 78 anos

e FX. Pertrocanterea
Hipotension

g

*Artroplastia cadera

Disminucion del nivel de conciencia

INTRAOPERATORIO POSTOPERATORIO




DETERIORO NEUROLOGICO
AGUDO




Sindrome de implantacion del cemento

Deterioro Neurolégico Agudo

> ACV embbdlico tras cementacion

The Clinical Relevance of Embolic Events Detected by
Transesophageal Echocardiography During Cemented Total
Hip Arthroplasty: A Randomized Clinical Trial

Matthias J. Koessler, MD*, Renato Fabiani, MD*, Hendrik Hamer, MD+, and

Rocco P. Pitto, MD, PhD} Anesth Analg 2001;92:49-55

Rottenberg DA, Bemmett WH, Wolpow FR. Transient diabetes
isipidus complicating svstemic fat embolization. J Irauma

1972:12:731-733

— o amw ow w4 -?

Paradoxical cerebral embolisation

AN EXPLANATION FOR FAT EMBOLISM SYNDROME

G. Riding., K. Daly, S. Hutchinson, S. Rao, M. Lovell, C. McCollum
From South Manchester University Hospital, England

J Bone Joint Surg [Br] 2004.86-B:95-8. |

['.'t_lt l":,r]“ll"‘l."-li?%l'l‘l fll“lLI_ ‘ A\FES-TI'{ ANALC
Neurological Dystunction p999,88:1421-9




Sindrome de implantacion del cemento

Deterioro Neurologico Agudo

» ACV embolico tras cementacion
= Moldeamiento del émbolo a traves del capilar pulmonar
= Foramen oval: incidencia 8’6% - 25%
= Shunts pulmonares

= Aneurisma septo auricular



Deterioro Neurologico Agudo

» ACV lIsquemico

= La hipo
= NO evic ‘aoperatorio

= NO exis




Deterioro Neurolégico Agudo

» Delirium emergente

. Weeks-Months

esolucion precoz
| de conciencia
al)

Aamerbcan Sockery of Aancesthesiologists, Inc LIppiosco

= Comienzo agudo y cl
= Alteracion de la aten
= Etiologia: iatrogénicc

Copyright & 20T, the

Ancsthesiology 2007, LG G228

Cerefraal Nervorss Syster: Dysliencltior caffer Noncardiacoc
Serergery caricd Anestbesice in tbhe Elderiy

Jdeffrey H. Silverstein, MO, T Matthew Timbaerger, B.A, T Dawvid L ReichH, MO T Suzarn Uysal, PHh.O.S

o " illlams & Wilkins, In

o

4
T —"



Deterioro neurolégico agudo

» Sindrome de Embolia grasa

Sindrome de Embolia grasa

Criterios mayores ~ Erupcion petequial
Insuficiencia respiratoria
Alteraciones neurolégicas (confusion, obnubila-
cion, coma)

Bone Cement Implantation Syndrome

L] Criterios menores  Taquicardia

Fondo de ojo anormal

Hipertermia

Ictericia

Alteraciones renales: oliguria, anuria

Anemia
Trombopenia

Macroglobulinemia grasa
Aumento de VSG

(Modificado de Parisi et al*).

Criterios analiticos

Criterios de Gurd: 1mayor + 4 menores + macrobulinemia grasa

Paradoxicall cerebrral emmmbolisation

AN EXPL ANATION FOR FAT ENMBOLISHM S INIDEROMIE
. Riding., K. IDaly., S, Huimchinson., S. Rao, Wi, L.owvell, . IvWIcColluurm

Frwvrery Soeerft Adanncfre ster Liniverrsiry Fosprdirond,. e foarried

Coma prolongaélo por sindrome de embolia grasa tras fractura de féemur

J. I RPuiz-Gimeno™ WA Ferre™ I ®* T Napal®, F. Pelegrin™™=

Servicio de Anestesiclogia v Feanimacidm. Hospital de Trauwmatclogia v Fehabilitacidn “La Fe™'. WValencia.



DETERIORO NEUROLOGICO
POSTOPERATORIO




Deterioro Neurologico Postoperatorio

Pathogenesis of and management strategies for
postoperative delirium after hip fracture

A review

Martin S Bitsch, Nicolai B Foss!, Billy B Kristensen! and Henrik Kehlet?
Acta Orthop Scand 2004; 75 (4): 378-389

Anesthesiology 2007, 106:622-8 Copvright © 2007, the American Society of Anesthesiologists, Inc. Lippincott Williams & Wilkins, Inc.

Ceniral Nervous System Dysfunction after Noncardiac
Surgery and Anesthesia in the Elderly

Jeffrey H. Silverstein, M.D.," Matthew Timberger, B.A.,T David L. Reich, M.D.,t Suzan Uysal, Ph.D.§




Deterioro Neurologico Postoperatorio

» Incidencia:

5-15% tras anestesia general

16- 62% tras artroplastia de cadera
» A\ morbi- mortalidad postoperatoria

» Prolonga la estancia hospitalaria

» Deterioro neurolégico en URPQ como
factor de riesgo.

Recowvery Roomn Delirinasmm Predicts Postoperative Delirinanmn

After Hip-Fracture Reppainr

Mumita T. Sharrmma, iy, Fredervick E. Sielboer,. narr Khwwaja T, Zalkriy a, Saros

IRovamnald WA TTawuldinrne, mnarr», Kewinm B, Ceroald, rxo, Tianmn Flamg, rare, anmdad Thimmeochy BT Sanvditch, crrmaas
S = « s1 T B Critical Care MNMecdicine . Tohas Flopkins Baswiens Pedaescdical @ entear, Baltimueore . Bdarw lamcl

=



Deterioro Neurologico Postoperatorio

Time Framelofi Delirium and POCD

Emepgénce Post-Op
: I'ill Delirium

Pre- Dp IJFI P .,;\:?; \\‘ p Weeks-Months

= Alteracion del nivel de conciencia, desorientacion,
alteracion de la percepcion...

= Se inicia 24- 72 hr después de la intervencion
= Curso fluctuante

= Se resuelve en horas o dias



Deterioro Neurologico Postoperatorio

Factores de riesgo

» Preoperatorios:

= Edad avanzada

= Demencia

= Depresion

= Sexo masculino

= Farmacos anticolinérgicos
= Neuroléepticos

= Enfermedad cardiovascular

> Intraoperatorios

= ¢ Hipotension? / ¢ hipoxemia?
= Técnica anestésica



Factores de riesgo

Evidence-based clinical update: General anesthesia » Intraoperatorios
and the risk of delirium and postoperative
cognitive dysfunction

[Mise & jour clinique fondée sur des données probantes : Unnesthésie générale et le

= ;Hipotension? / ;Hipoxemia?

risque de délire et de dvsfonctionnement cognitif postopératoire|

Gregory L. Bryson rrerc mse, Anna Wvand mp

CAN J ANESTH 2006 / 53: 7 / pp 669-677 n Tecnlca anestesica

Anesthesiology 2007; 106:572-90 Copyright © 2007, the American Society of Anesthesiologists, Inc. Lippincott Williams & Wilkins, Inc.

Postoperative Cognitive Dysfunction after Noncardiac
Surgery

A Systematic Review

Stanton Newman, D.Phil., Dip. Psych., A.F.B.P.S., M.R.C.P. (Hon.),” Jan Stygall, M.Sc.,T Shashivadan Hirani, M.Sc.,t
Shahzad Shaefi, M.B.B.S.,§ Mervyn Maze, F.R.C.A., F.R.C.P., F.Med.Sci., Ph.D.

No hay diferencias significativas entre AG y AR




Deterioro Neuroldgico Postoperatorio
Prevencion del delirium

= Abordaje multidisciplinar: anestesiologos, geriatras,
psicoterapeutas y enfermeria

= No demorar la cirugia
= Disminuir la ansiedad preoperatoria

= Ajustar la medicacion: no interrumpir bruscamente el tto
habitual, evitar farmacos anticolinérgicos

= Evitar la deshidratacion o el exceso de fluidos y la desnutricion

= Analgesia multimodal






