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Resumen

La escoliosis es una deformidad de la columna toracica y lumbar que en ocasiones requiere tratamiento
quirargico. La cirugia correctiva de escoliosis es una intervencion quirirgica de alta complejidad y de
duracion prolongada que puede asociar una pérdida sanguinea importante. El manejo del dolor supone un
reto para el anestesidologo, en nuestro hospital se realiza un régimen de anestesia multimodal ahorradora
de opioides. Esta cirugia se asocia con riesgo de dafio medular, por lo que generalmente se realiza bajo
monitorizacion neurofisiologica. Otras complicaciones son las derivadas de la posicion en decubito prono

y sangrado excesivo.

Introduccion

La escoliosis es una deformidad de la
columna toracica y lumbar que en
ocasiones requiere tratamiento
quirtrgico. La cirugia correctiva de
escoliosis es una  intervencion
quirurgica de alta complejidad y de
duracion prolongada que puede asociar
una pérdida sanguinea importante.

El manejo del dolor supone un reto para
el anestesidlogo, en nuestro hospital se
realiza un régimen de anestesia
multimodal ahorradora de opioides.
Esta cirugia se asocia con riesgo de
dafio medular, por lo que generalmente
se realiza bajo  monitorizacion
neurofisioldgica. Otras complicaciones
son las derivadas de la posicion en
decubito prono y sangrado excesivo.

La escoliosis se caracteriza por la
pérdida de la alineacién anatomica de la
columna vertebral en los tres planos del
espacio, con mayor afectacion del plano
coronal. El criterio diagnostico es una
curvatura mayor de 10 ° en el plano
coronal espinal (angulo de Cobb) y la
forma de presentacion mas comun es la
escoliosis idiopatica.

El espectro de pacientes que se van a
intervenir varia desde pacientes sanos
no complicados a otros con
enfermedades neuromusculares,
problemas cardioldgicos y respiratorios.
Ademas, la rotacion y curvatura de la
columna vertebral puede resultar en una
restriccion del volumen pulmonar y
disminucién de la funcidon pulmonar.

Descripcion  del  procedimiento:
puntos criticos de la cirugia

La correccion quirtrgica consiste en la
fusion instrumentada de un segmento de
la columna mé4s o menos extenso en
funcién de la deformidad. Se basa en la
decorticacion de facetas y apofisis,
colocacion de tornillos y barras para
realizar las maniobras de correccion y
aporte de injertos 6seos (Imagen 1).

@ Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacion Espafia. Entidad sin dnimo de lucro.



En las columnas rigidas o con
deformidades mas graves pueden
efectuarse osteotomias para conseguir
una mayor liberacion.

Imagen 1. Escoliosis idiopatica toracolumbar
en un paciente adolescente antes y después de la
intervencion.

Posicion quirurgica

El paciente se coloca en decubito prono
(o dectubito lateral si el abordaje es via
anterior). El objetivo de la colocacion es
permitir llevar a cabo la cirugia,
minimizando el sangrado
intraoperatorio y sin ocasionar lesiones
en los puntos de apoyo.

En la posicion de decubito prono es
especialmente importante  prestar

atencion a dichos puntos de apoyo y
almohadillarlos. El abdomen debe
quedar libre, evitando la compresion de
la vena cava; un mal posicionamiento,
ademas, puede ocasionar un aumento de
sangrado por aumento de la presion en
el plexo venoso epidural.

Imagen 2. Posicion en dectbito prono. En este
caso se ha utilizado una mesa especifica de

columna.

Profilaxis antibiotica

Cefazolina 2 g 30 — 60 min antes de la
induccion. Repetimos dosis adicional a
las tres horas.

En pacientes alérgicos, teicoplanina 800
mg IV dosis Unica si pesa igual o0 menor
de 85 kg o 10 mg/kg si su peso es
mayor de 85 kg.

En niflos pequefios, la dosis de
cefazolina serda 30 mgkg y de
teicoplanina de 10 mg/kg.

Técnica anestésica en cirugia de
escoliosis

Es necesaria la intubacion orotraqueal
con tubo flexometalico. Generalmente,
en nuestro centro, se lleva a cabo un
régimen de  anestesia  general
multimodal minimizando el uso de
opioides. Se realiza induccion estandar
y, dependiendo del anestesidlogo, se
administra fentanilo a 0.5-1 mcg/kg.
Durante la induccion y canalizacion de
vias, antes de comenzar el estimulo
quirtrgico, se administra
dexketoprofeno 50 mg, pantoprazol 40
mg, dexametasona 8 mg, paracetamol
lg y magnesio 1.5 g-2 g. Se aplica el
protocolo de acido tranexamico.

El principal condicionante de la técnica
anestésica es la  monitorizacion
neurofisioldgica intraoperatoria con la
aplicacion de potenciales evocados
motores y somatosensoriales
(PEM/PESS) y monitorizacion
mediante electromiografia.

En nuestro centro se aplica el protocolo
de OFA (opioid free analgesia). El uso
de una cirugia con baja dosis de
opioides o sin opioides consiste en
sustituir o disminuir el uso de opioides
usando una combinacion de farmacos
analgésicos y  adyuvantes  con
mecanismos de accion diferentes. En el
caso de la cirugia de escoliosis este
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protocolo  OFA  tiene  algunas
especificaciones, ya que hay farmacos
que van a alterar la monitorizacion
neurofisioldogica  intraoperatoria.  Se
debe evitar el wuso de relajantes
neuromusculares durante la
intervencion, administrando la minima
dosis necesaria para la intubacion
orotraqueal y para cambiar al paciente a
la posicion de decubito prono.

Para el mantenimiento, salvo
contraindicacién, se realiza anestesia
total intravenosa (TIVA) con propofol.
Conviene evitar el uso de halogenados
por encima de 0.5 CAM. A pesar de que
la ketamina es un farmaco que puede
alterar los potenciales evocados, Ia
utilizamos en perfusion a mitad de
dosis, sin administrar bolo inicial. El
resto del protocolo se aplica sin
cambios.

Aproximadamente, cuarenta y cinco
minutos antes de la educcion se
administra ondansetron 4 mg y rescate
analgésico con cloruro  morfico.
Generalmente, el paciente se extuba en
el quiréfano y pasa a Reanimacion para
control  postoperatorio durante las
siguientes 24 horas.

Monitorizacion

La monitorizacion sera la estandar
(ECG electrocardiograma), saturacion
periférica de oxigeno, EtCO2, PANI
(presion arterial no invasiva) con
monitor de BIS y sonda de temperatura
esofagica. Se coloca sonda vesical para
monitorizacion de débito urinario.
Canalizacion de arteria radial para
monitorizacion de presion arterial
invasiva y control gasométrico.

Como accesos venosos, se canalizan 2
vias periféricas (18 — 16 G) y via
central. Debemos recordar cubrir al
paciente con manta térmica (plantear
manta superior ¢ inferior) para
minimizar la pérdida de calor. Medias
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de compresion neumatica como
tromboprofilaxis.

Esta cirugia se lleva a cabo
bajo monitorizacion neurofisiolégica
intraoperatoria (MNIO). Su aplicacion
ha mejorado la seguridad en las cirugias
de columna al detectar de manera
precoz el compromiso de las estructuras
nerviosas.

Permite conocer el estado de las
funciones neurologicas guiando al
ciryjano y minimizando los riesgos de
lesion. Los factores que pueden alteran
los potenciales evocados son variados y
practicamente  todos los  agentes
anestésicos causan una disminucion
dosis dependiente de los PEM y PESS
Potenciales Evocados
Somatosensoriales (Tabla 1).

Estos se ven alterados también por
factores fisioldgicos como la
temperatura, la presion arterial media,
alteraciones metabolicas, la ventilacion
y oxigenacion.

Efecto Efecto
Farmaco sobre sobre
PESS PEM
Propofol U U
Midazolam (dosis 3 3
de premedicacion)
Ketamina n -
Fentanilo Al ()
Dexmedetomidina -4 -4
Halogenados Al 4y
Rocuronio - 4

Tabla 1. Efectos de los principales farmacos
anestésicos utilizados en la cirugia de escoliosis
sobre los potenciales evocados
somatosensoriales (PESS) y motores (PEM).
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Fluidoterapia

Se utilizan soluciones balanceadas
como fluidoterapia. El  volumen
administrado dependera de la duracion
de la cirugia y el sangrado
intraoperatorio, tendiendo a una
administracion controlada para evitar el
edema intersticial. Puede ser necesaria
la administracion de coloides y Ia
transfusion de hemoderivados.

Analgesia

El control del dolor en estos pacientes
supone un reto para el anestesidlogo.
Varias vias contribuyen al dolor
postoperatorio (nociceptivo,
inflamatorio, neuropatico), cuyo mal
control puede llevar a un aumento de la
morbilidad y complicaciones como
nauseas, ileo, movilizacion mas tardia y
estancia hospitalaria prolongada.

Tras la intervencion se administra
analgesia convencional intravenosa de
manera pautada combinada con una
bomba de PCA (analgesia controlada
por el paciente) de cloruro morfico de
rescate que se mantiene durante las 24—
48 horas siguientes. Se pautan bolos de
1-2 mg cada 10 min en pacientes
mayores de 50 kg. En aquellos con peso
menor de 50 kg, la dosis es de 10-20
mcg/kg.

Sangrado

Se trata de una cirugia mayor que
supone una pérdida importante de
sangre que puede conllevar
inestabilidad hemodinamica y precisar
la transfusiéon de hemoderivados. Las
osteotomias conllevan un sangrado
lento pero continuo. El nimero de
niveles  intervenidos, el  género
masculino y la duracion de la cirugia
son algunos factores que se han
correlacionado con una mayor pérdida
de sangre.

Se estima una pérdida de entre 500-—
1500 ml de sangre, aproximadamente
65—-150 ml por nivel intervenido. Esta
pérdida es mayor en los pacientes con

paralisis cerebral y distrofia
neuromuscular.

Minimizar la  pérdida  sanguinea
intraoperatoria es  un  objetivo

importante. El uso de &cido tranexamico
durante la cirugia de escoliosis
disminuye la pérdida intraoperatoria de
sangre y la necesidad de transfusion.

En nuestro centro, se administra un bolo
inicial a dosis de 15 mg/kg seguido de
perfusion continua a 2 mg/kg/h durante
la cirugia. Otra de las medidas es
mantener normotermia, cubriendo al
paciente con la manta térmica y
calentando fluidos.

Duracion
Depende del numero de niveles
intervenidos, en general la cirugia dura

entre 5-9 horas.

Complicaciones
especificas

intraoperatorias

Es importante comprobar que todos los
puntos de apoyo estén amortiguados. El
abdomen debe quedar libre de presion,
en caso de no utilizar una mesa
quirtrgica especifica de columna, se
pueden colocar dos rodillos a nivel de
las espinas iliacas y térax para liberar el
abdomen.

Los globos oculares deben quedar libres
y el cuello en posicién neutra. Ademas,
se utiliza un dispositivo antimordedura
para tratar de evitar las lesiones en la
lengua tras aplicar los PEM. En nuestro
centro se coloca una venda mojada entre
los dientes para dejar libre la lengua y
evitar que se produzcan lesiones con la
estimulacion neurofisioldgica.
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Es necesaria una reevaluacion periodica
de la posicion y estas medidas a lo largo
de la cirugia, sobre todo tras Ia
estimulacion. Una de las
complicaciones postoperatorias mas
temidas, aunque afortunadamente no
frecuente, es la pérdida visual
postoperatoria. Comprobar
reiteradamente que los globos oculares
queden libres durante la intervencion.

Esta cirugia se asocia con otras
complicaciones ademas del sangrado y
las derivadas de la posicion, como
desgarro accidental de la duramadre o
creacion de un neumotorax yatrogénico
en las cirugias que involucran
segmentos toracicos.

Observaciones

La cirugia para la correccion de la
escoliosis es una cirugia mayor que se
puede asociar con una pérdida
sanguinea importante. No es raro que
durante las cirugias que involucran
segmentos vertebrales extensos se
precise la transfusion de concentrados
de hematies y fibrindgeno. Se debe
comprobar que el paciente tiene pruebas
cruzadas preoperatorias |y  extraer
analiticas o gasometrias en funcion del
sangrado durante la cirugia.

Como técnica anestésica, se realizara
una anestesia multimodal enfocada a la
disminucién de los requerimientos de
opioides en el postoperatorio. Es
fundamental una buena comunicacion
entre  cirujano, neurofisidlogo 'y
anestesiologo.
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