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RESUMEN

Este trabajo consiste en una revision bibliografica de diferentes fuentes, con el fin de profundizar
en el manejo anestésico para la cirugia de escoliosis idiopatica y las estrategias de manejo
perioperatorio. El estudio se realizé buscando literatura indexada en inglés o espafiol, asi como
estudios aprobados y que cumplieran con los requerimientos de la Declaracion de Helsinki. Se
busco en PubMed, ClinicalKey, Cochrane Library, Journal of Anesthesia and Analgesia y otras
fuentes. El resultado fue la obtencion de 32 referencias bibliograficas, las cuales fueron
revisadas. Se encontrd concordancia en el manejo anestésico y analgésico en varios centros, lo
que permite comentar cudles son las recomendaciones mas utilizadas, asi como la técnica
anestésica y analgésica para el tratamiento intraoperatorio de esta patologia. Se concluye que
existe diferencia en cuanto a la disponibilidad de farmacos en Costa Rica, por lo cual las
recomendaciones deben ser aplicadas bajo criterio médico e individualizado para cada paciente,
a fin de ofrecer pautas de seguridad, mejorar los resultados y evitar o prevenir las posibles

complicaciones que conlleva el procedimiento quirurgico.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

La escoliosis idiopatica juvenil (EIJ) es una deformidad tridimensional de la columna vertebral
sin una causa identificable, caracterizada por una curvatura anormal en los planos coronal,
sagital y axial. Representa, aproximadamente, el 80% de los casos de escoliosis idiopatica y
afecta de forma predominante a la poblacion pediatrica adolescente, con una prevalencia del 1

al 3% y una relacion de incidencia de 4:1 en favor del género femenino (31).

La progresion de la curva escolidtica se ve afectada por factores como la edad osea, el estado
premenarquico y la magnitud del dngulo de Cobb. Ademads, las curvaturas superiores a 40°
suelen requerir intervencion quirurgica debido al riesgo de deterioro funcional, deformidad

progresiva 'y complicaciones cardiorrespiratorias (Foothills).

Desde el punto de vista anestésico, la cirugia de escoliosis representa un gran reto por su
duracion, el potencial de sangrado masivo y el riesgo de lesiones neuroldgicas permanentes. En
este contexto, se ha impulsado el desarrollo de estrategias anestésicas modernas que incluyen
anestesia total intravenosa (TIVA), analgesia multimodal, neuromonitoreo multimodal
intraoperatorio y protocolos Enhanced Recovery After Surgery (ERAS por sus siglas en inglés)
llamados protocolos acelerados de recuperacion después de la cirugia; los cuales han
demostrado reducir complicaciones, estancias hospitalarias y uso de opioides, asi como los
efectos secundarios de estos (10), ademas de disminuir de forma significativa secuelas posterior

a la cirugia.

1.1. Objetivos

1.1.1. Objetivos generales

1. Analizar las técnicas de manejo anestésico utilizadas en pacientes adolescentes con
escoliosis idiopatica juvenil sometidos a cirugia correctiva, buscando la optimizacion de
los resultados quirurgicos y la seguridad en el transoperatorio.

2. Revisar los riesgos anestésicos asociados con las complicaciones intraoperatorias en la
cirugia de escoliosis idiopatica juvenil, con la finalidad de proponer mejoras en los

protocolos actuales.



1.1.2. Objetivos especificos

1. Describir las técnicas anestésicas utilizadas en la correccion quirurgica de la escoliosis
idiopatica juvenil y sus ventajas, segun la literatura.

2. Identificar las principales complicaciones intraoperatorias relacionadas con el manejo
anestésico: alteraciones hemodindmicas, pérdidas sanguineas masivas y disfuncion
neurologica.

3. Analizar el uso del monitoreo neurofisiologico intraoperatorio (PEM y PESS) en la
reduccion de complicaciones neuroldgicas durante la cirugia.

4. Revisar el manejo de la via aérea en pacientes con escoliosis severa y los requerimientos
necesarios en anestesia para garantizar la seguridad durante el procedimiento.

5. Investigar el rol de la técnica multimodal en el manejo del dolor agudo postoperatorio
en pacientes pedidtricos sometidos a cirugia de escoliosis idiopatica.

6. Estudiar los factores de riesgo anestésico en pacientes con escoliosis idiopatica juvenil

y su relacion con la aparicion de complicaciones postoperatorias graves.

1.2. Contexto clinico y fisiopatolégico

La escoliosis idiopatica puede clasificarse por edad de inicio en tres subtipos: infantil (<3 afios),
juvenil (3—10 afios) y adolescente (>10 afos), siendo esta ultima la mas comun, con un 80% de
los casos. Aunque la fisiopatologia exacta permanece incierta, se han propuesto mecanismos
como alteraciones en la osificacion vertebral, actividad simpatica exacerbada inducida por

leptina y elevacion de calmodulina plaquetaria entre algunos posibles mecanismos propuestos.

La progresion de la curva se evalua radiograficamente mediante el angulo de Cobb. Se define
escoliosis cuando este angulo excede los 10°. Las curvas menores a 20°, generalmente, se
manejan de forma conservadora, mientras que las mayores a 40—45° se asocian con mayor riesgo
de disfuncion pulmonar, dolor lumbar y deformidad visible, motivo por el cual terminan

requiriendo cirugia correctiva (26).

1.3. Justificacion y desafios anestésicos

Las fusiones vertebrales multinivel pueden durar entre 4 y 8 horas, con pérdidas sanguineas del

15-20% del volumen total. Acompanados de incidencia de complicaciones neurologicas entre



el 0.7-2% (25). Esto convierte el manejo anestésico para este tipo de cirugias en un componente

critico para garantizar seguridad y resultados 6ptimos.

Ademas, estas cirugias impactan significativamente el sistema de salud cuando no se corrige la
curvatura de forma oportuna, generando complicaciones a largo plazo, lo que empeora los
resultados de la cirugia, aumenta los costos y reduce la calidad de vida de los pacientes. Por

tales motivos, se puede aseverar que estas cirugias son un desafio anestésico.

1.4. Estrategias anestésicas actuales

Dentro de la anestesia, es posible identificar un conjunto de técnicas usadas en la actualidad,

con el fin de mejorar los resultados. A continuacidn, se citan algunas de estas:

1.4.1 Anestesia total intravenosa (TIVA)

Es la técnica de eleccion para cirugias con neuromonitoreo, ya que los agentes inhalados
interfieren con los potenciales evocados somatosensoriales y motores. La TIVA, normalmente,
se basa en dos medicamentos principales en los grandes centros del mundo, los cuales son:
propofol y remifentanilo. En sintesis, su base se compone del uso de propofol para
mantenimiento de la amnesia y un opioide para la analgesia durante el procedimiento, lo cual
permite una monitorizacién neurologica estable manteniendo los pardmetros de neuromonitoreo

durante la cirugia y asi se logra reducir el riesgo de lesion medular.

Respecto al uso de esta técnica, es importante hacer hincapié en que, en el caso del opioide, el
de eleccion en Costa Rica es el fentanilo, debido a que, actualmente, el remifentanilo no se

encuentra disponible segln las legislaciones del pais.

1.4.2. Analgesia multimodal

Se refiere a la técnica analgésica en la cual se utilizan bloqueos regionales (bloqueo
paravertebral, Erector Spinae Plane), AINE, acetaminofén, ketamina en dosis subanestésicas,
dexmedetomidina y gabapentinoides, asi como otros coadyuvantes. Debido a que muchos de
estos medicamentos actian sobre vias especificas del dolor; motivo por el cual el uso de un solo
medicamento no logra por si solo bloquear estas vias y permitir un manejo adecuado o tolerable

del dolor para el paciente, asi como para disminuir la necesidad de opioides sistémicos, evitando



aparicion de efectos secundarios indeseables de cualquier analgésico cuando se usa en altas
dosis o por tiempos prolongados. Esta estrategia favorece la recuperacion rapida disminuyendo

los tiempos de internamiento y reduciendo los eventos adversos respiratorios.

1.4.3. Neuromonitoreo multimodal

Este monitoreo normalmente es llevado a cabo por un neurofisidlogo durante el procedimiento
quirurgico, si bien es cierto no suele ser del dominio del anestesiélogo.  El trabajo conjunto de
estos es necesario, dado que el uso de ciertos farmacos de uso comun en la en anestesiologia
pueden, crear sesgo, o registros falsos positivos. Este monitoreo debe de incluir potenciales
evocados somatosensoriales (SSEP) y potenciales evocados motores (MEP), electromiografia,
electroencefalografia, esenciales para detectar de forma rdpida cualquier lesion neuroldgica
potencial durante intraoperatoria. Su eficacia depende en gran parte del mantenimiento de
condiciones anestésicas estables mediante TIVA y parametros hemodindmicos estables asi como

temperatura adecuada durante el intraoperatorio.

1.4.4. Protocolos ERAS

Estos protocolos integran una serie de medidas usadas tanto pre, intra como postoperatorias que
suelen incluir: optimizacion nutricional preoperatoria con la finalidad de llevar al paciente a la
cirugia en Optimas condiciones; estrategias de ahorro sanguineo (&cido tranexdmico,
autotransfusion), esto para no solo disminuir los costos de terapia transfusional, sino también
todas las complicaciones asociadas a las transfusiones sanguineas; movilizacidon precoz para
evitar complicaciones tromboembolicas, asi como mejorar la calidad de vida del paciente y su
funcionalidad en el posoperatorio, ademas de control efectivo del dolor sin opioides. También
se ha demostrado que su implementacion reduce el tiempo de hospitalizacion, mejora la

recuperacion funcional del paciente y disminuye complicaciones postoperatorias.

1.4.5. Indicaciones quirurgicas

En los casos de ElJ, las indicaciones quirdrgicas suelen ser muy claras, siendo estas las
principales: curvas >40° suelen requerir cirugia y curvas >30° en nifias premenarquicas también,
debido a que tienen alto riesgo de progresion, ya que las curvas severas pueden comprometer la

funcidn cardiorrespiratoria.



La técnica quirargica mas utilizada para la correccion de este defecto, una vez pautado que el
paciente tiene indicacion a la cirugia, es la instrumentacion espinal posterior con artrodesis. Se
realiza mediante colocacion de varillas metélicas y tornillos transpediculares, de aleacion

especial y asi se busca realineacion de la columna a través de rotacion controlada (C.D. Young).

La escoliosis idiopatica juvenil representa una condicion de alta relevancia clinica en la
poblacion pediatrica. Su tratamiento quirurgico exige un abordaje anestésico preciso y
multidisciplinario. Ademas, la combinacion de TIVA, analgesia multimodal, neuromonitoreo y
protocolos ERAS ha demostrado mejorar los resultados perioperatorios y reducir la morbilidad.
Asi mismo, debe quedar claro que la evolucién constante en las estrategias anestésicas
continuara desempenando un rol clave en la mejora de los resultados funcionales y la calidad de

vida de los pacientes.



CAPITULO II. METODOLOGIA DE LA REVISION

2.1. Criterios de busqueda

Se realiz6 una busqueda en bases de datos como PubMed, Embase, Cochrane y Web of Science,

29 13

utilizando palabras clave como: “Escoliosis idiopdatica juvenil”, “manejo anestésico”, “pain

99 ¢C

management”, “neuromonitoring” y “ERAS protocols”.

2.2. Criterios de inclusion y exclusion

e Inclusién: estudios publicados entre 2015 y 2025 que abordaran el manejo anestésico,
la analgesia multimodal, el neuromonitoreo o los ERAS en pacientes con escoliosis
idiopatica juvenil.

e Exclusion: revisiones sistematicas inespecificas y estudios en poblaciones no

pediatricas o ajenas al rango de edad adolescente.

2.3. Analisis de la informacion

Los estudios seleccionados se revisaron segun tematicas clave, buscando resultados relevantes

que se ajusten a los objetivos del trabajo y que aporten informacion util y aplicable.



CAPITULO III. ANESTESIA TOTAL INTRAVENOSA (TIVA) EN ESCOLIOSIS

3.1. Generalidades de TIVA

La técnica de anestesia total intravenosa (TIVA) suele ser muy utilizada en aquellos pacientes
que cuentan con algun tipo de contraindicacion para uso de agentes halogenados, como es el
sevofluorano, agente de uso comun hoy en dia para mantenimiento de la anestesia por via
inhalatoria. Cuando se hace referencia al uso de TIVA en pacientes que son llevados a cirugia
correctiva de escoliosis, esta se ha usado en practica con adultos desde 1982, con la técnica
llamada infusion controlada por objetivo (por sus siglas en inglés TCI) (22). Si bien estas son
algunas de las indicaciones, otras también pueden basarse en el paciente, requerimientos
quirurgicos como es la cirugia de escoliosis o segun requiera el procedimiento, como se

ejemplifica en la tabla 1.

Tabla 1. Indicaciones para uso o consideraciones de TIVA en casos

Item Descripcion

Paciente e Antecedentes, susceptibilidad o riesgo de hipertermia maligna.
e Distrofia muscular, miopatia o riesgo neuromuscular.
e Historia previa de PONV o cinetosis.
e Riesgo o antecedente de delirio emergente.
e Historia de infecciones reactivas agudas o crénicas.
e Miedo a mascarilla.

e Minimizar uso de opioides.

Quirtrgica e Cirugia de via aérea o procedimiento para oidos.
e Se requiere monitoreo potencial evocado (ej.: cirugia de escoliosis).
e Procedimientos de neurocirugia.

e C(Cirugia de oido medio.

Procedimental e Procedimientos de alto riesgo de PONV (eje.: estrabismo, T&A).
e Anestesia en sitio remoto (ej.: IRM).

¢ Biopsia muscular para diagndstico neuromuscular.

Nota. Adaptado de Gaynor y Ansermino (22).



Cuando se habla de TIVA, es necesario recalcar sus ventajas y desventajas. Dentro de sus
ventajas, se encuentra el hecho de que disminuye las NVPO y reduce el delirio de emergencia.
Ademas, en nifios, segun data hospitalaria no publicada, el costo de mantenimiento de anestesia

con sevoflourano ronda $54.75, respecto a $5.91 en nifios con un peso de 20 kg. (22)

En cuanto a las desventajas, altera los potenciales evocados del neuromonitoreo; iniciar la TIVA
en nifos suele ser doloroso a causa de la inyeccion, ademas, se requiere contar con un acceso
intravenoso previo a la anestesia; se puede prolongar el despertar de pacientes y el uso de sala

en el caso de pacientes obesos.

Por lo que, si bien una forma de realizar TIVA es como se menciona previamente, es importante
tomar en cuenta que el uso de esta técnica en cirugia de escoliosis obedece al hecho de las
interacciones que generan los agentes inhalados con el empleo del neuromonitoreo multimodal,
dentro del cual se incluyen potenciales evocados motores y potenciales evocados
somatosensoriales, ya que, al poder contar con estos durante la cirugia, se genera un impacto
importante en la disminucién de complicaciones neuroldgicas, dado que estas suelen ser las mas
importantes y las que generan mayor dafio e impacto en la calidad de vida del paciente posterior

al procedimiento.

En cuanto a la técnica anestésica para cirugia de escoliosis, el motivo por el cual no solo se
recomienda, sino que se debe utilizar anestesia total intravenosa corresponde al hecho de que,
en estos procedimientos, se hace uso del neuromonitoreo multimodal. Dicho monitoreo,
esencialmente, consiste en el uso de equipos que registran potenciales evocados motores (PEM),
potenciales evocados somatosensoriales (PESS), electromiografia (EMG), electroencefalografia

(EEG) y monitores de profundidad anestésica como el monitor de BIS o indice biespectral.

En las cirugias de escoliosis, los PEM suelen ser méas importantes que los PESS. Se realiza
monitoreo en tiempo real usualmente por un neurofisidlogo, ademas, con el uso de los cuatro
tipos de monitoreos combinados, se ha observado una disminucion de un 14 % a un 3.2% de

eventos adversos en la cirugia para escoliosis (31).

Si bien es cierto, esta técnica de neuromonitoreo multimodal se empezd a introducir en los

ochenta, no fue hasta el 2010 cuando la Asociacion Americana de Neurofisidlogos recomendd



su uso, tomando en cuenta que era mas el beneficio respecto a las complicaciones, las cuales
muchas veces son equimosis en los puntos de insercion de los electrodos. Aunque se reconoce
que hasta un 16% de los paciente que reciben neuromonitoreo presentan dolor en los puntos de

insercion de los electrodos hasta 6 meses después de la cirugia.

Actualmente, en cuanto al equipo que realiza dicho registro, el mas comunmente usado y
avalado en el mundo es el Medtronic con agujas de plata, para potenciales evocados motores.
Un ejemplo de su uso se muestra en la figura 1, donde se busca observar el registro y
mantenimiento de dichos potenciales, logrando asi tener una forma objetiva de valorar en el
transoperatorio que la colocacion de material durante la cirugia no provoca una lesion

neuroldgica.

Figura 1. Ejemplos de registros bilaterales de PEM (“monitorizacion neuroldgica en tiempo
real”) de musculos y nervios de las extremidades inferiores durante ciertos pasos de la cirugia
de escoliosis.
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desrotacion de la curvatura espinal (C). Las barras de calibracion para las amplificaciones
(en uV) y las escalas de tiempo (en ms) son las mismas para cada registro de PEM. (31)

Cuando se detallan los fundamentos farmacologicos y los farmacos mas usados para dicha
técnica, se ha visto por qué se prefiere TIVA sobre el uso de halogenados y un metaanalisis de

15 estudios (25) arrojo los datos mostrados en la tabla 2.

Tabla 2. TIVA versus sevoflurano

Variable TIVA Sevoflurano p-valor
(n=500) (n=500)

Preservacion de MEps (%) 91+£5 47+8 <0.001

Tiempo de extubacion (minutos) 12+3 28+ 6 <0.001

Incidencia PONV (%) 18 42 0.002

Nota. Adaptado de Levin et al (25).

De lo anterior se demuestra que su eleccion se debe a que el mecanismo subyacente de los
anestésicos inhalados (ej. sevoflurano) bloquea los canales de sodio neuronales, suprimiendo la

amplitud de los potenciales evocados (31).

3.2. Fundamentos farmacologicos

Al realizar TIVA, se puede catalogar de dos formas: como TCI infusidon controlada por objetivo
y MCI infusién manual controlada. En el caso del TCI, se suelen usar bombas de infusion
automatizadas con algoritmos matematicos para infusién por objetivo prestablecido. Si bien
existen muchos modelos, los mas usados y avalados por la evidencia son el modelo Kataria y el
modelo Paedfusor. El problema es que, al analizarlos, ambos tienen limitantes, por ejemplo, el
Paedfusor solo sirve para nifos de 5 a 61 kg y el modelo Kataria para edades entre los 3 y 16

afios, siempre que el paciente tenga un peso superior a los 15 kg (22).

Si bien estos modelos son los mas conocidos, existen otros que se han optimizado a partir de
estos, considerando otras variables que buscan mejorar la precision de los modelos de la
concentracion plasmatica y efecto del propofol en pacientes de todas las edades y caracteristicas
corporales (33). Al respecto, en un estudio con aproximadamente 15 000 pacientes donde toman
en cuenta la edad, la maduracion hepatica y renal en nifios, se hace la comparacion de modelos

de forma general y los datos se pueden observar en la tabla 3.
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Tabla 3. Comparacion de modelos para TCI.

Modelo Edad aplicable Considera Apto para Sitio Diana
maduracion pacientes (Effect Site)
extremos

Marsh Adultos No No No

Schnider Adultos No Limitado No

Kataria Pediatricos Parcial No No
Paedfusor Pediatricos Si Si No

Eleveld 0-100 afios Si Si Si

2.3. Medicamentos usados en TIVA

3.3.1. Propofol

El propofol es un inductor anestésico, cuya funcidn principal durante la anestesia es producir
inconciencia y su mecanismo de accion es unirse a los receptores GABA-A, produciendo
hiperpolarizacién de la membrana a través de los canales de cloro induciendo hipnosis. Es
importante recabar que el propofol no produce ningln tipo de analgesia, por lo que su uso en

TIVA debe combinarse con un opioide, ya sea fentanilo o remifentanilo.

Su via de administracion es intravenosa, por lo que su biodisponibilidad es alta. Ademads, debido
a sus caracteristicas lipofilicas, su distribucion dentro del organismo es rapida con un tiempo
medio de 2-4 min. Cuenta con un metabolismo principalmente por via hepdtica a través del
citocromo CYP2B6 y su excrecion es renal a través de metabolitos inactivos solubles en agua.
Es importante destacar que, aun en presencia de hepatopatia o nefropatia, su efecto y excrecion

no se ve afectado.

Cuando se utiliza como se menciona en este documento, su dosis recomendada para
mantenimiento es de 150-300 pg/kg/min (22). Esta dosis es para anestesia, cuando no se cuenta

con dispositivos electronicos para realizar la entrega del medicamento por TCIL.

A continuacion, en la tabla 4, se presenta una guia de calculo rapido tomando en cuenta peso y
velocidad de infusion. Cuando se realiza de esta manera, se recomienda combinar su

dosificacion con monitores de conciencia, para asi evitar la supresion cortical.



12

Tabla 4. Velocidad de infusion de propofol en presentacion 10mg/ml

Peso (kg) 150 mcg/kg/min 200 mcg/kg/min 250 meg/kg/min 300 mcg/kg/min

(mL/h) (mL/h) (mL/h) (mL/h)
10.0 9.0 12.0 15.0 18.0
20.0 18.0 24.0 30.0 36.0
30.0 27.0 36.0 45.0 54.0
40.0 36.0 48.0 60.0 72.0
50.0 45.0 60.0 75.0 90.0
60.0 54.0 72.0 90.0 108.
70.0 63.0 84.0 105.0 126.

3.3.2. Remifentanilo

Es un opioide y su mecanismo de acciéon es un agonista de la proteina G inhibitoria. Este
disminuye su excitabilidad neuronal, al disminuir el AMPc y con esto el influjo de iones de
calcio a nivel neuronal. Tiene capacidad de unirse a receptores Miu, Kappa, Delta, con la
potencia de fentanilo; a diferencia de su congénere, su inicio de accion es rapido de unos 90
segundos y de corta duracion 3 minutos. Su ventaja consiste en que, al poseer un metabolismo
unico y diferente respecto a otros opioides, se metaboliza por esterasas plasmaticas, lo que
genera que no se vea afectado en su excrecion por la puncion hepatica o renal, pero posee el
riesgo de hiperalgesia aguda postinfusion (requiere analgesia de rescate), inmediatamente

posterior a finalizar su infusion.

Su velocidad de infusion va desde 0.1-1mcg/kg/ en infusion, en los modelos de TCI su uso se
recomienda a concentraciones de 1-4 ng/ml y en ocasiones en cirugias intensas a 6 ng/ml. En la
actualidad, el remifentanilo, a pesar de sus recomendaciones y ser un opioide con caracteristicas
optimas para TIVA, no es un medicamento disponible en el 2025 en Costa Rica debido a las

regulaciones del Ministerio de Salud.

3.3.3. Fentanilo

Es un opioide, al igual que el remifentanilo, comparte su mecanismo de accion y en gran parte

su potencia farmacologica; con la diferencia de que su inicio de accidon va de 3 a 5 minutos y un
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efecto analgésico que va hasta los 30-45 minutos. Ademas, con el uso de fentanilo, es mas
frecuente la depresion respiratoria con un pico que se presenta de 3+5 minutos luego de su

utilizacion.

A diferencia de otros opioides, es altamente liposoluble, lo que afecta su vida media sensible
cuando se utiliza en infusiones, debido a su acumulacién. Al igual que otros opioides, trabaja
sobre los receptores Miu, Kappa y Delta; también actia inhibiendo la libracion de sustancia P
en las neuronas sensitivas primarias del asta dorsal. Ademas, su metabolismo en el sistema CYP
hepatico con una excrecion renal de sus metabolitos no se ve disminuido de forma considerable,

aun en paciente con falla hepatica.

3.3.4. Dexmedetomidina

También conocido por su nombre comercial como Precedex, con un mecanismo de accion donde
su principal accidn es en el locus coeruleus del tronco encefalico. Al unirse a los receptores 0.2,
inhibe la liberacion de norepinefrina, reduciendo asi la excitabilidad neuronal. Generando no
solo un efecto de sedacion sino también un efecto de coadyuvancia analgésica a través de este

mecanismo de accion.

Cuando sali6 a la venta, su uso en paciente pediatrico fue considerado off label, pero esto ha
cambiado, actualmente se cuenta con el aval de la FDA para uso de esta en pacientes pediatricos.
La dexmedetomidina tiene un alto volumen de distribucién tanto en nifios como en adultos, su
metabolismo también se da en el higado por el sistema CYP, especificamente por el citocromo

P450 del CYP2A6, ademads, se excreta por via biliar y renal tanto en niflos como en adultos (28).

Una de las observaciones mas importantes es que afecta tanto la PAM como la FC, y en estudios
se ha observado que una dosis media efectiva de 0.49 mcg/kg dada en 5 segundos en nifios que

reciben TIVA no genera compromiso hemodindmico (28).

Dentro de sus contraindicaciones relativas, lo méas importante es evitar bolos rapidos con
concentraciones altas de anestésicos volatiles, ya que esto puede llevar a inestabilidad
hemodinamica, anomalias de la conduccion cardiaca y shock séptico. Asi mismo, en pacientes

en quienes se ha realizado cirugia de Glenn, se ha visto que el aclaramiento de la



14

dexmedetomidina aumenta en un 24%, esto debido a la presencia de shunt intracardiaco y a la

recirculacion hepatica de la misma (28).

En algunos trabajos, se ha estudiado su efecto como coadyuvante analgésico y se ha visto que,
al combinar anestésicos locales para anestesia regional en infiltracion de heridas, no solo se ha
observado una disminucion relevante en el uso de opioides, sino también una prolongacion de
hasta 16 horas en los tiempos de bloqueos regionales donde se combina anestesia con

dexmedetomidina a dosis de 1 mcg/kg.

Su dosis recomendada en el mantenimiento de la anestesia va de 0.7-05mcg /kg/ hr. Por otra
parte, su uso como coadyuvante analgésico en el postoperatorio va de 0.5-0.2mcg/k/hr.
Actualmente, su empleo estd descrito y avalado en grupos etarios que van desde 1 mes hasta 17

afos en pacientes pediatricos.

3.3.5. Ketamina

Es un inductor anestésico de tipo intravenoso que, a diferencia del propofol, trabaja sobre
receptores NMDA (N-metil-D-aspartato), el cual es un receptor excitatorio de glutamato a nivel
de sistema nervioso central. Su efecto es como antagonista de los NMDA, al evitar la excitacion
de glutamato entre el tdlamo y la corteza, genera un estado de anestesia disociativa. A pesar de
esto, la ketamina en el uso de TIVA es preferida como un adyuvante de la analgesia a nivel
intraoperatorio y no como un medicamento que se use para el mantenimiento de la anestesia. Su
uso en el intraoperatorio se ha extendido también al postoperatorio, donde se han mantenido

infusiones de ketamina hasta por 48 horas (30).

Por su parte, su uso intravenoso posee una absorcion con una biodisponibilidad del 100%; su
inicio de accion es de 30 segundos a 1 minuto. Es un medicamento lipofilico, por lo que cuenta
con una rapida distribucién y cruza facilmente la barrera hematoencefalica. Ademas, su
metabolismo es hepatico a través del sistema CYP3A4, CYP2B6 y CYP2C9 a norketamina, un
metabolito menos potente, para luego ser excretado por via renal. Finalmente, su vida media es

de aproximadamente 2 a 3 horas.

Una de las ventajas que ofrece la ketamina en el uso transoperatorio en TIVA para cirugia de

columna es que disminuye la hiperalgesia inducida por opioides y mejora los potenciales en el
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transoperatorio. Su dosis es recomendada en cantidades bajas desde los 0.15-0.30mg/kg/hr; se
recomienda estas dosis a fin de disminuir los efectos alucindégenos provocados por el uso de

infusiones de ketamina.

3.4. Neuromonitoreo intraoperatorio multimodal

Como se ha mencionado previamente, el hecho de usar TIVA es por indicacion quirtrgica y el
procedimiento para hacer uso adecuado del neuromonitoreo intraoperatorio. Hoy la forma
adecuada de llamar a este monitoreo es multimodal, ya que utiliza diferentes modalidades, a fin
de ofrecer un panorama mas completo y poder disminuir de forma significativa la posible
presencia de lesiones o secuelas neurologicas en este tipo de cirugia. A continuacion, se detallan

los componentes de dicho monitoreo.

3.4.1. Potenciales evocados somatosensoriales

Provienen de las columnas posteriores de la médula espinal y su funcién es evaluar las sefiales
de la corteza sensorial generadas en respuesta a un estimulo periférico, normalmente

proveniente de los nervios ulnar, mediano y tibial posterior (25).

Cuando se hace referencia a este tipo de potenciales, es importante tomar en cuenta cuales son
los criterios que pueden alertar en los PESS: en pacientes pedidtricos, una reduccion de la
amplitud de un 50% de forma persistente, una prolongacion de la latencia mayor al 10% del
basal ha demostrado tener una especificidad del 95% y una sensibilidad del 99% para un valor
predictivo positivo. Ademas, la ausencia de dichos criterios da un valor predictivo negativo del

99.8%.

También es importante tomar en cuenta que enfermedades subyacentes como esclerosis
multiple, compresion medular o enfermedades desmielinizantes pueden presentar este patron;
de ahi yace la importancia de conocer el estado basal del paciente respecto a sus potenciales y
también hacer hincapié en que este trabajo consiste en una revision para pacientes con escoliosis

idiopatica.
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3.4.2. Potenciales evocados motores

Estos potenciales se obtienen al realizar un estimulo de alto voltaje y corta duracion; al aplicar
un estimulo en el craneo sobre la corteza motora primaria, ofrecen la ventaja de que no necesitan
de un promedio, a diferencia de otros potenciales. El impulso transcraneal pasa y genera
multiples ondas que se propagan de forma eferente por la médula espinal hasta la sinapsis de la
unioén neuromuscular generando despolarizacion y contraccion del musculo. Esto registra una
amplitud y latencia, la morfologia resultante es completamente eficaz y segura de recolectar en

cualquier momento de la cirugia.

Por consenso, en cuanto a las recomendaciones al usar PEM, una disminucion de la amplitud de
60% se considera un criterio de alerta importante. Aunque algunos también hacen referencia a
que se considera mas un signo de alerta la pérdida de estos y no una disminucion del 60%.
Ademas, algunos estudios sugieren como criterio de alerta la pérdida persistente unilateral o
bilateral de PEM de mas del 65% o de la amplitud de mas del 50% en relacion con su linea de

base.

3.4.3. Electromiografia

Este complemento del monitoreo consiste en monitorear una ruta nerviosa colocando una aguja
en un grupo muscular. Este estimulo puede ser visible o audible, lo que busca es ver o detectar
las descargas neurotonicas ejercidas por el estimulo y pueden reflejar irritacion del nervio que
inerva un grupo muscular definido. El problema de la electromiografia en el neuromonitoreo es
que se puede alterar o detectar movimiento ante una situacion de profundidad anestésica
inadecuada. Asi mismo, la electromiografia normalmente se recolecta cuando el cirujano
estimula un nervio de forma localizada y, con base en la respuesta, el mismo puede saber si hay

traccion, avulsion o alguna injuria nerviosa gracias a ese monitoreo.

3.4.4. Electroencefalografia

Este tipo de monitoreo puede proveer informaciéon importante acerca de la integridad de la
corteza cerebral, perfusion de esta y profundidad anestésica; ademas de proveer una relacion

directa entre la dosis respuesta de los medicamentos para el mantenimiento de la anestesia.
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2.4.4.1. indice biespectral

Este tipo de monitores comerciales disponibles ofrecen la posibilidad de procesar datos de
electroencefalografia y proveer datos continuos para valorar la profundidad anestésica. Ademas,
este dispositivo ofrece dos tipos de registros principales: el numero bis que se puede interpretar
de 0-100, donde en 100-90 el paciente se encuentra despierto o con los ojos cerrados y relajado;
en 80-60 el paciente se encuentra en un estado de sedacion profunda; 60-40 en un plano
adecuado de profundidad anestésica para cirugias; por debajo de 40, el plano anestésico es muy
profundo, con valores inferiores a 20 puede llevar a estados de supresion cortical, donde la

anestesia es tan profunda que se apagan zonas de la corteza (21).

El otro registro es el espectrograma donde se clasifican las ondas cerebrales segun la frecuencia:
alta es de actividad alfa 8-15Hz y beta 15-25Hz. La frecuencia de baja actividad con ondas
gamma 1-3Hz y ondas theta de 4-7 Hz.

Figura 2. Pantalla de monitor BIS con espectrograma.
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Es importante tomar en cuenta que el monitoreo con BIS se puede alterar por muchos factores
como temperatura corporal, hipotension, interferencia con equipos eléctricos como EMG o

infusiones de catecolaminas en dosis elevadas (21).

Es importante tomar en cuenta que, al integrar de forma multidisciplinaria no solo los
medicamentos anestésicos usados de forma adecuada, sino también el neuromonitoreo
multimodal, se puede brindar TIVA intraoperatoria para correccion de escoliosis de forma

iddénea.
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CAPITULO IV. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS Y MANEJO

Dentro del manejo anestésico por TIVA y en combinacion con el adecuado neuromonitoreo
multimodal, es posible valorar de forma continua al paciente en el intraoperatorio. Sin embargo,
también es importante, como se detallara en este capitulo, cudl es el abordaje recomendado por
la evidencia ante la aparicion de las complicaciones mas frecuentes, basado en la revision de

articulos y la evidencia, asi como recomendaciones.

Existe literatura que compara los resultados en cirugia de escoliosis de centros hospitalarios de
paises de altos ingresos con paises de medianos y bajos ingresos, donde se evidencia en algunos
estudios concordancia en estos centros respecto al manejo preoperatorio que ayuda a disminuir
complicaciones, como son el calentamiento activo del paciente, adecuada limpieza de piel con
soluciones como clorhexidina o yodo povidona, las cuales son estrategias simples con alto grado

de evidencia que disminuyen las complicaciones (6).

Algunas investigaciones hacen hincapié¢ en como personal de sala de operaciones experimentado
y eficiente, como es enfermeria, cirujanos y anestesidlogos, disminuye los intervalos de tiempo

en sala de operaciones, asi como las complicaciones dentro de estas (17).

En este capitulo, se busca un enfoque anestésico donde se toman en cuenta algunas medidas
establecidas por protocolos ERAS (27), con la finalidad de evitar complicaciones. A
continuacion, se detallan las complicaciones frecuentes mas severas observadas en cirugia para

correccion de escoliosis, asi como las recomendaciones en el manejo de estas.

4.1. Hipotension inducida por farmacos
Factores de riesgo en ElJ:

e Propofol: disminuye la resistencia vascular sistémica en un 20-30%.

e Posicion quirdrgica (decubito prono): reduce el retorno venoso.

4.1.1. Protocolo de manejo para optimizacion hemodinamica

En la optimizacion hemodinamica existen diferentes recomendaciones e investigaciones que no

han llegado a un consenso sobre las metas hemodindmicas. Dentro de estas hay que aclarar dos
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puntos importantes: uno durante el mantenimiento de la cirugia, donde la recomendacion es
mantener PAM de entre 60-70 mmhg y la otra es al momento de realizar la distraccion de la
columna, donde la recomendacion es mantener PAM 70-80mhg, a fin de conservar la adecuada
perfusion medular y asi evitar lesiones neuroldgicas por hipoperfusion al momento de la

distraccion (3).

e C(ristaloides (10-15 mL/kg/h): se recomienda el uso de soluciones tamponadas como
solucion electrolitica balanceada o solucion lactato de ringer, debido a que sus
concentraciones de electrolitos son mas parecidas al plasma y, al colocar volimenes de
estas soluciones, generan menor acidosis metabdlica comparada con la solucion salina
al 0.9%, debido a su carga de cloruro.

e Acd algunos autores recomiendan la terapia de fluidos dirigida por metas, a fin de evitar
hipovolemia, hipoperfusion y sobrecarga de liquidos (26).

e Fenilefrina (0.1-0.5 pg/kg/min) para mantener PAM >65 mmHg.

A pesar de estas cifras recomendadas de PAM, algunos estudios en adolescentes y pacientes
pediatricos, debido a la variabilidad de las presiones, recomiendan no permitir descensos de la

PAM mayores al 30% de su basal, registrado previo a la cirugia (20).

4.1.2. BIS como coadyuvantes de monitorizacion avanzada

Se sugiere indice de biespectral (BIS) entre 40-60.

4.2. Hemorragia masiva y estrategias de conservacion sanguinea

La cirugia para correccion de escoliosis puede generar pérdidas de 1,000-2,000 mL (30). Este
tipo de procedimientos se asocia con pérdidas sanguineas masivas y pérdidas de la volemia, por

lo que, frecuentemente, hasta un 81% de los procedimientos requiere transfusiones (8).

Dentro de los factores de riesgo, existen circunstancias propias del procedimiento que aumentan
el riesgo de sangrado y transfusion, como lo son bajo peso para la talla, el tiempo quirtrgico, el
angulo de la escoliosis, el numero de niveles a trabajar y si requiere osteotomias de ponte. A
pesar de que se excluye del trabajo los pacientes con escoliosis por enfermedades

neuromusculares, es importante mencionar que este es uno de los factores de riesgo mas
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importantes, ya que dichos pacientes asocian un riesgo incrementado de hasta 7.8 veces mayor

que los pacientes con EIJ (20).

Dentro de las medidas a tomar, no solo como conservaciéon de sangre, sino también como
preparacion ante una eventual hemorragia masiva para facilitar su manejo, en un estudio donde
se realizan encuestas a centros de alta complejidad de 19 instituciones en Estados Unidos, mas
del 93% de los anestesidlogos recomiendan tener dos accesos vasculares para reanimacion, asi
como el 100% recomienda el uso de lineas arteriales invasivas con el fin de tener un monitoreo

de la presion arterial continuo (3).

Por lo tanto, se deben utilizar medidas preventivas para evitar y disminuir estos requerimientos
transfusionales, que van desde medidas no farmacoldgicas, como lo son un adecuado
posicionamiento del paciente, ya que una posicion prona suboptima puede incrementar la
presion intrabdominal y la presion intratoracica, lo que se transmite como un aumento de la

presion venosa llevando a incrementos en el sangrado intraoperatorio.

Y, posteriormente, estan las medidas farmacoldgicas, entre las que se cuenta con dos
medicamentos que son antifibrinoliticos, los cuales cuentan con evidencia de metaanalisis que,
al ser utilizados en preoperatorio y en el transoperatorio, han demostrado disminuciones
importantes en el sangrado, como son el acido tranexamico (ATX) y el 4cido amonicaproico

(amikar) (11).

4.2.1. Acido tranexamico (ATX)

Este es un andlogo de la lisina que evita la conversion del plasmindgeno a plasmina, que luego,
al unirse a la fibrina, rompe sus uniones y genera lisis del codgulo. La funciéon del ATX es unirse
al plasmindgeno vy, al evitar la union de este con la fibrina, se evita la degradacion de esta, lo
cual atenua la fibrinolisis (20), disminuyendo el sangrado intraoperatorio hasta en un 35% segun
(OR: 0.65; IC95%: 0.5-0.8), con un grado de evidencia fuerte. Siendo una medida efectiva para
disminuir el sangrado y evitar la fibrinolisis, su dosificacion para este tipo de procedimiento es

en bolo de 10 mg/kg antes de la incision quirargica, seguido de una infusion 1 mg/kg/h (8).
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4.2.2. Acido aminocaproico

Este es otro agente antifibrinolitico de uso comun. Comparte el mecanismo de accion del acido
aminocaproico y, a diferencia del ATX, su grado de evidencia es moderado. También se ha
observado que no disminuye el sangrado, pero si reduce la tasa transfusional con su uso. Su
dosificacion es de un bolo de 100mg/kg seguido de una infusion continua en el transoperatorio

de 10mg/kg/hr.

A pesar de que se menciona su uso, los centros de alta complejidad en algunos estudios han
demostrado lo contrario y usan de manera preferente el ATX, debido a que si disminuye el

sangrado y las tasas transfusionales a diferencia del amikar (3).

4.2.3. Cell Saver

El Cell Saver es un dispositivo para conservacion sanguinea que no disminuye el sangrado, ya
que consiste en un instrumento que recupera sangre del campo quirdrgico para que luego pueda
ser reutilizada y transfundida nuevamente al paciente. Sin embargo, consta de una medida coste
efectiva que disminuye la tasa transfusional, al permitir reinfundir la sangre perdida del paciente,

evitando asi su exposicion a unidades de hemocomponentes no autélogos.

Se ha observado que, para que el uso del Cell Saver sea una medida rentable, las pérdidas
sanguineas deben ser mayores a 500 ml y los procedimientos deben ser superiores a

instrumentaciones de mas de 3 niveles (8).

Dentro del manejo del sangrado, si bien es cierto se hace referencia a pacientes portadores de
ElJ, es importante verificar de forma preoperatoria que el paciente no esté bajo ningun régimen
farmacoldgico con anticoagulantes o agentes antiagragantes plaquetarios; ya que estos farmacos
aumentan el riesgo de hemorragia mayor e incrementan la tasa de transfusiones intraoperatorias

en un 50-81% (2).

4.3. Pérdida de potenciales o alertas en el neuromonitoreo multimodal

Los potenciales, como se ha comentado previamente, constituyen una herramienta esencial en
la prevencion de lesiones de médula espinal en la instrumentacién posterior. Algunas de las

medidas preventivas recomendadas consideran el mantenimiento de PAM superiores a 80 mmhg
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durante todo el procedimiento, incluyendo la induccioén, el uso de PEM, PESS y EMG. Se debe
tener claro que los potenciales deben iniciarse de forma preoperatoria, a fin de establecer una
linea de base que permita comparativamente identificar si los mismos se ven afectados.
También, el cirujano debe indicar el momento en que se realiza la distraccion, con el objetivo
de optimizar la hemodinamia del paciente para evitar lesiones neuroldgicas; dentro de los
parametros mas criticos por mantener, se encuentran el hematocrito adecuado, asi como PAM

80 mmbhg.

También es importante entender que la mayoria de las veces la lesion neuroldgica se da por
mecanismos de compresion, impactacion, laceracion, distraccion e isquemia (7). Seguidamente,
se da una lista detallada de los pasos y las verificaciones a seguir en caso de pérdida de

potenciales, asi como el proceso que debe seguir cada uno de los miembros del equipo (25):

Control general (todo el equipo):
e Anunciar alerta y detener todos los ruidos y conversaciones innecesarias.
e Detener la manipulacioén quirurgica.
e Confirmar tiempo y tipo de cambio de sefial.

e Revisar imagenes preoperatorias o basales disponibles.

Neurofisidlogo:
e Repetir todo el NMMI para descartar falsos positivos.
e Verificar electrodos y conexiones.

e Evaluar patron de los cambios (simétrico versus asimétrico).

Cirujano:
e Detener la manipulacion actual.
e Identificar puntos clave antes de la alerta.
e Examinar el campo quirtrgico por compresion o traccion de la médula espinal.

e Considerar liberar fuerzas de traccion, quitar implantes o revisar tornillos.
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Anestesidlogo:

Verificar cambios en los fArmacos anestésicos (bloqueadores neuromusculares).
Verificar profundidad anestésica.

Optimizar la PAM 90-100 mmhg.

Verificar y optimizar hemoglobina.

Verificar y optimizar Ph y PCO2.

Verificar y optimizar temperatura.

Si no hay mejoria tras intervenciones:

Reevaluar aspectos anestésicos y sistémicos.

Consultar con alguien de més experiencia.

Considerar esteroides, colocar un bolo de 30 mg/kg IV de metilprednisolona.
Realizar prueba de despertar si se considera seguro.

Decidir si continuar con el procedimiento o finalizarlo.
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CAPITULO V. ANALGESIA MULTIMODAL POSTOPERATORIA

5.1. Componentes del protocolo de analgesia multimodal

El manejo del dolor en cirugia de columna es complejo y, en los casos en los que este es pobre,
se observa que los pacientes pueden presentar incremento de sangrado, retraso en la
cicatrizacion, aumento en el riesgo de tasa de infecciones, retraso en la movilizacién y aumentan

los dias de estadia hospitalaria.

Por lo que se ha propuesto el uso de protocolos de analgesia multimodal, donde lo que se
pretende es utilizar varios medicamentos con diferentes sitios de diana para las vias del dolor y
lo que se obtenga al hacer esto sea un mejor manejo del dolor, asi como disminucion en los
efectos secundarios de los farmacos. Debido a que el uso combinado de distintos medicamentos
permite su empleo a dosis mas bajas, sin incrementos en la dosificacion de alguno; por ejemplo,
se da frecuentemente con opioides, llevando asi a retraso en el alta hospitalaria por aparicion de
efectos secundarios, como puede ser ileo o hiperalgesia inducida por opioides al retiro de los

mismos.

La importancia de la analgesia multimodal tiene evidencia fuerte y se ha demostrado
disminucion en los tiempos de internamiento de hasta 3.7 dias, lo cual reduce significativamente

los costos de internamiento (26).

La analgesia multimodal forma parte fundamental de los protocolos ERAS, no solo para poder
reducir o mejorar la condicion en el posoperatorio, sino también para evitar la aparicion de dolor
cronico. Un manejo inadecuado de la analgesia en estos pacientes puede repercutir en la
aparicion de sindromes de dolor complejo que representan un alto costo en su manejo y un

detrimento en la calidad de vida del paciente. (23)(24)

El manejo del dolor es complejo en este tipo de procedimientos, donde lo que se busca es
bloquear o atenuar los mecanismos del dolor a varios niveles con distintos medicamentos. Al
respecto, existen cuatro niveles: 1) a nivel central encéfalo, donde actian los opioides, los
antagonistas alfa 2, los AINES, el paracetamol y la ketamina; 2) a nivel de médula espinal,

opioides, los antagonistas NMDA, los antagonistas alfa 2 y anestésicos epidurales; 3) a nivel de
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nervios periféricos, anestésicos locales y 4) a nivel de nociceptores periféricos, opioides, AINES

y anestésicos locales (12).

Figura 3. Vias analgésicas en analgesia multimodal.

Opioides
Antagonistas alfa 2
AINES
Acetaminofén
Ketamina

Analgésicos epidurales
Opioides

Medula espinal Antagonistas NMDA
Antagonistas alfa 2

Nervios perifericos )
Anestésicos locales

Opioides
AINES COX2
Anestésicos locales

Nociceptores perifericos

Nota. Adaptada de Chakravarthy et al. (12).
A continuacion, se detallan algunas de las familias de medicamentos para el dolor:

5.1.1. Paracetamol

El paracetamol o acetaminofén oral es un medicamento analgésico y antipirético ampliamente
utilizado desde 1887. Su efecto pico llega a la hora, con una duracion de 4-6 horas. Ademas, es

considerado como parte de uno de los escalones analgésicos reconocidos por la OMS (1).

Ademas, el paracetamol es reconocido como un inhibidor central de la ciclooxigenada, actuando
sobre la COX1, COX2 y COX3. A diferencia de otros analgésicos, este ha demostrado tener
efecto en la inhibicion en descenso de las vias serotoninérgicas, opioides, cannabinoides,

noradrenérgicas y colinérgicas (1).
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Es frecuentemente usado en el postoperatorio. Al respecto, algunos estudios en cirugia de
columna son contradictorios; desde el punto de vista de que algunos describen que su uso reduce
el empleo de opioides y otros mencionan que no logra reducirlo, pero si esté claro que disminuye

la escala visual analdgica del dolor (8).

A pesar de esto, existe evidencia de calidad que recomienda que el acetaminofén combinado
con AINES disminuye el uso de opioides, mejora la analgesia y disminuye los efectos

secundarios por opioides.

5.1.2. Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Multiples estudios reportaron que su uso disminuye de forma efectiva el dolor postoperatorio y
el consumo de opioides. Ademas, los protocolos ERAS en cirugia de columna recomiendan su
uso y algunos protocolos han demostrado que los AINES muestran eficacia superior y
comparable con 10 mg de morfina intramuscular. De las recomendaciones PROSPECT de las
unidades de trabajo de manejo analgésico, el uso de los COX2 selectivos es una recomendacion

de grado A (1).

Entre los AINES, los inhibidores selectivos de la COX-2 resultaron ser mas efectivos que
aquellos no selectivos. El mayor temor al uso de estos en cirugias de ortopedia consta de dos
puntos, los cuales son retraso en la unidén 6sea y aumento del riesgo de sangrado. Existen
revisiones sistémicas como lo es el estudio de Borgeat, que integran mas de 12 895 pacientes,
donde se observa que el uso de COX-2 selectivos no aumenta el riesgo de sangrado y retraso de

la union 6sea. Los casos reportados son evidencia de baja calidad (8).

Acompafado a esto, en el estudio de Gobble que consta de una revision sistémica con evidencia
de calidad, la cual retine un estudio de 2314 pacientes, se observé que el uso de ketorolaco no
aumenta el riesgo de sangrado. A pesar de esto, las investigaciones son claras en que el uso
prolongado de estos medicamentos posterior a una cirugia de escoliosis debe evitarse en altas
dosis por mas de 3 dias, ya que las complicaciones se asocian a uso de dosis altas mas alla de

los 3 dias de uso (8).
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5.1.3. Gabapentinoides

Los gabapentinoides son parte de las premedicaciones recomendadas en el preoperatorio. En
algunas ocasiones se recomienda su uso a partir del ingreso hospitalario del paciente (3), como
son la gabapentina y la pregabalina, las cuales disminuyen el uso de opioides y las escalas de
dolor hasta mas all4 de las 48 horas cuando se mantiene su uso; pero no generan ningiin impacto
significativo en la reduccion de mareos, dolores de cabeza y retencion urinaria (8). Ademas,
estudios de manejo analgésico en el posoperatorio recomiendan continuar su uso hasta 2

semanas en el posoperatorio (14).

5.1.4. Ketamina

Esta ha sido estudiada como ahorrador de opioides y en metaandlisis se ha encontrado que su
uso en bolos de 1mg/kg o infusiones de 1-4mcg/kg/min reduce de forma significativa el dolor y
el empleo de opioides. Ademas, al utilizarse a dosis bajas, se logra evitar los efectos adversos
de la ketamina, como son suefios no placenteros, disforia, alucinaciones, nduseas, vomito y

sedacion asociada a la ketamina (8).

Algunos estudios valoran el uso de ketamina como coadyuvante en lapsos de 4, 8, 12, 24 y 36
horas en el postoperatorio, donde, al mantener la valoracion de escalas del dolor en estos
pacientes, se observa que el efecto de la ketamina como ahorrador de opioides no es
estadisticamente significativo, cuando las infusion de esta se mantienen de forma continua mas

alla de 36 horas (19).

En las evidencias revisadas, las limitaciones mas importantes son el régimen de aplicacion de
ketamina, al valorar si es mas efectivo en bolos o en infusién continua. La infusion continua

ofrece un mejor efecto.

Dentro de las conclusiones mas importantes respecto a su uso como analgésico y ahorrador de
opioides, en cirugia para correccion de escoliosis, al colocar en infusiones continuas, su efecto
es mas notable después de la primera hora de infusion hasta las 24 horas después de esto. Su

efecto como ahorrador de opioides no es significativo.
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5.1.5. Opioides

Los opioides son la piedra angular en el manejo analgésico de estos pacientes, debido a su
potencia analgésica. Dentro de los estudios, se ha revisado el empleo de metadona, un opioide
de larga duracion con efecto como agonista de los receptores Mu y su efecto antagonista sobre
los N-metil-D aspartato a dosis de 0.2mg/kg. Al inicio de la cirugia ha demostrado reduccion
del uso de morfina, cuando se compara con su equivalencia en dosis durante las primeras 24

horas del postoperatorio (8).

El uso de metadona en el perioperatorio tanto en pacientes adultos como pediatricos ha mostrado
beneficios desde el punto de vista analgésico, comparado con los opioides tradicionales. La
metadona mostré disminuir el uso de opioides de rescate y las escalas del dolor en cirugias
complejas, como cirugia de correccion de escoliosis y cardiaca hasta las 48 horas. A pesar de
estos beneficios que describen algunos articulos, la metadona también tiene sus propios efectos
secundarios que no son depreciables, como lo son la depresion respiratoria, la prolongacion del

QT, las nduseas y vomitos en el posoperatorio (1).

5.1.6. Anestesia regional

Una de las medidas mas recomendadas es la analgesia epidural con bupivacaina que ha
demostrado ser efectiva las primeras 24 horas, disminuyendo el consumo de opioides, con el
problema potencial de generar bloqueo motor y un sesgo en la valoracién neurologica
posoperatoria inmediata. Ademas, algunos esquemas recomiendan el uso de catéteres epidurales

combinados con opioides.

Una de las recomendaciones de anestesia regional es la colocacion de bloqueo ESP, bloqueo
erector de la espina bilateral, constituye un grado de evidencia 1A , reduce la respuesta al estrés
quirtrgico sin interferir con el neuromonitoreo, de forma segura; aunque algunos autores

mencionan que PEM reduce su amplitud debido al uso de bloqueo ESP bilateral (5).

5.2. Manejos de analgesia

Existen estudios de manejo de analgesia postoperatoria, en los cuales dividieron los pacientes

segun su peso, en aquellos de 30 kg y aquellos con pesos cercanos a los 50 kg.
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En estos, combinaron anestesia epidural con opioide tipo fentanilo, donde el paciente se maneja
en unidad de cuidados intensivos con fentanilo a Smcg/ml y se infundia a tasas de 4ml /hr con
rescates de 2 ml cada 30 min, de ser necesario, en aquellos de pesos de 30 kg; mientras en
aquellos con pesos de 50 kg, la infusion era a 6 ml /hr con rescates de 2 ml cada 20 min y una

dosis maxima de fentanilo epidural para ambos grupos de 60 mcg/hr.

En combinacion con esto, se sugiere un esquema de ketorolaco con acetaminofén, donde el
acetaminofén se aplico a dosis de 15/mg/kg cada 6 horas, en combinacidn con el ketorolaco a
dosis de 15 mg y 30 mg cada 6 horas para los grupos respectivos de 30 kg y 50 kg.

Concomitantemente, ambos grupos recibieron dosis de gabapentina a 100mg /c/8hrs(14)

Este esquema demostro escalas de dolor inferiores a 3 durante los primeros 3 dias posteriores al
procedimiento (14). La analgesia en esquema multimodal podria dividirse en 3 etapas seguin la

literatura:

1. Fase preoperatoria: combinar este esquema de medicamentos 4 horas antes de la
cirugia.
e Paracetamol: 1 gramo via oral.
e Ketorolaco: 20 mg via oral.
e Pregabalina: 75 mg via oral.
2. Fase intraoperatoria:
e Ketamina: 0.3 mg/kg IV (reduce el consumo de opioides en un 40%).
e Lidocaina IV: 1.5 mg/kg en bolo + 2 mg/kg/h (12).

3. Fase postoperatoria del dia 0 al dia 3: los detalles se muestran en la tabla 5.

Tabla 5. Resultados de analgesia en el postoperatorio

Dia Intervencion Evidencia
0 Epidural Dolor <3/10 en 85% pacientes *
(ropivacaina 0.2% + fentanilo 2 pg/mL)
2 Gabapentina 5 mg/kg + acetaminofén 15 mg/kg Reduce dolor neuropatico **
* Oetgen et al (20)

** Gornitzky et al (15)
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5.3. Resultados clinicos

Esta combinacion demostréo una diferencia en el consumo de morfina, donde el esquema
multimodal requiri6, en promedio, 80 mg equivalentes en 72 horas, a diferencia del régimen

tradicional, que requiri6 en 150 mg equivalentes.

Con una estancia hospitalaria: 4.2 = 1.1 dias vs. 6.5 £ 1.8 dias (p<0.05) (17). Dejando en claro
que el uso de protocolos multimodales es superior en el manejo 6ptimo del paciente para cirugia

de escoliosis

Ademas, un adecuado protocolo de analgesia en el intra y el posoperatorio permite una
recuperacion rapida. A pesar de que algunos protocolos no lo indican, existen los que
recomiendan el uso de benzodiazepinas tipo diazepam, con la finalidad de disminuir los
espasmos musculares, ya que, en algunos protocolos, se menciona que estos son los causantes

de crisis de dolor posterior a una instrumentacion de columna (15).

Si bien uno de los dilemas mas grandes es el uso de catéteres epidurales toracicos en paciente
para cirugia de columna versus analgesia intravenosa, existen metaanalisis que comparan dichos
resultados, donde claramente el uso de catéteres mejora la analgesia. Pero es importante tomar
en cuenta que esta técnica se debe realizar bajo un consenso con el cirujano, debido a que el uso
de estos catéteres en instrumentaciones posteriores se realiza bajo vision directa por el

cirujano (16). En este caso, su uso debe ser un consenso en cada centro.
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y DISCUSION

6.1. Conclusiones

Dentro de las conclusiones, es importante tomar en cuenta que, a pesar de lo variables que son
algunas recomendaciones, existen otras que cuentan con evidencia robusta en el manejo de
cirugia de escoliosis, como son los tipos de acceso vascular, el uso de ATX y la extubacion
inmediata (3). También, se menciona el hecho de que pacientes con enfermedades pulmonares
por escoliosis deberian contar con estudios de funcion pulmonar para poder anteponerse a las
complicaciones que estos puedan generar o su afeccidon a otros sistemas, ya que, en algunos
casos, de ser necesario, la sugerencia es cumplir el periodo de observacién postoperatoria en

unidades de cuidados intensivos (4).

La combinacion de medidas adecuadas, como es el manejo de un buen estatus de los fluidos y
adecuado régimen de sedacion, permite un correcto mantenimiento de la funcion diafragmatica
y la funcién cardiaca, que permiten lograr asi la extubacion temprana en sala de operaciones o
unidad de cuidados intensivos (29). Una rédpida emergencia de la anestesia posterior a la cirugia
no solo mejora el control del dolor del paciente, sino también el tiempo de recuperacion de

este (15).

En los hallazgos principales, el uso de TIVA es superior a la anestesia inhalatoria en
preservacion de MEPs (OR: 4.5; 1C95%: 2.3-8.9). No existe un consenso de los protocolos de

analgesia multimodales, aunque esté claro que reducen el consumo de opioides en >40%.

Se debe establecer un protocolo de analgesia multimodal, pero muchos farmacos varian, por

ejemplo, en Costa Rica no se cuenta con disponibilidad de algunos.

Dentro de la evidencia, es claro que, en el manejo anestésico, se debe implementar TIVA como
estandar en centros con neuromonitoreo, acompainado de monitores de profundidad anestésica
para garantizar una técnica Optima. Dentro de la analgesia intraoperatoria, se sugiere incluir

ketamina y lidocaina IV en los protocolos ERAS para EIJ.

Aunque la evidencia apoya estos protocolos, es necesario establecer un estdndar de

procedimientos y fortalecer la investigacion con ensayos aleatorizados que validen su eficacia
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y seguridad en distintos entornos clinicos, revisando los resultados y sus requerimientos en el

tiempo.

Finalmente, se recomienda adoptar enfoques integrales que pueden traducirse en una mejor
experiencia para el paciente, con recuperacion mas rapida, menos dolor y mejores resultados

funcionales a largo plazo, para los pacientes.

6.2. Discusion

Respecto a la integracion de estrategias anestésicas multimodales, los resultados obtenidos
muestran que la combinacion de TIVA, analgesia multimodal, neuromonitoreo y protocolos
ERAS se asocian consistentemente con una reduccion de complicaciones perioperatorias,
disminuyendo el consumo de opioides y la estancia hospitalaria. En particular, la TIVA con
propofol y fentanilo ha demostrado mantener la estabilidad de los potenciales evocados
somatosensoriales y motores, permitiendo una deteccion temprana de alteraciones neurolédgicas,
en linea con lo reportado por Levin et al (25). Estrategia que si es aplicable en Costa Rica debido

a la ausencia de remifentanilo como farmaco.

La analgesia multimodal que incluye bloqueos regionales, AINE, ketamina subanestésica,
dexmedetomidina y gabapentinoides no solo potencia y mejora el control del dolor sin aumentar
los efectos adversos respiratorios ni cardiovasculares, lo que coincide con lo descrito por

Chakravarthy et al (12).

En el manejo y prevencion de la pérdida sanguinea, el uso de 4cido tranexdmico en bolo seguido
de infusion continua reduce el sangrado intraoperatorio hasta en un 35 % y disminuye las
transfusiones requeridas. Ademads, los estudios comparativos con acido aminocaproico y las
técnicas de ahorro sanguineo (Cell Saver, estrategias de posicionamiento y hemodinamica
dirigida por metas) refuerzan la necesidad de protocolos claros para el manejo de la hemorragia

masiva.

El valor que aporta el neuromonitoreo multimodal con la implementacion de SSEP, MEP, EMG
y BIS de manera conjunta no solo mejora la deteccion de dafios potenciales en tiempo real, sino
que, segin metaandlisis, puede reducir eventos adversos neurologicos hasta un 14 %. Sin

embargo, la heterogeneidad metodologica entre centros y la dependencia del neurofisidlogo y
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equipos altamente especializados subrayan la necesidad de estandarizar los umbrales de alerta

y capacitacion interdisciplinaria, para definir las alertas en los potenciales.

En cuanto a los protocolos ERAS, los datos sugieren que, incluyendo optimizacion nutricional,
minimizacion de opioides, movilizacion precoz y estrategias de ahorro sanguineo, se disminuye
la estancia media hospitalaria en més de dos dias y mejoran la satisfaccion del paciente. No
obstante, la mayoria de la evidencia proviene de centros de altos ingresos; hacen falta estudios
en entornos de recursos limitados para validar su aplicabilidad como calificaria para centros

hospitalarios en Costa Rica.

Dicho todo esto, las limitaciones de la revision en gran parte de la literatura consisten en estudios
observacionales o series de casos, con escasez de ensayos controlados aleatorizados enfocados
en poblacion pediatrica. Ademas, existe variabilidad en las dosis, definiciones de “alogénico

adecuado” y criterios de éxito, lo que dificulta comparaciones directas.
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