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INTRODUCCION

La escoliosis es un padecimiento caracterizado por deformidad de la columna, es conocida
desde tiempos remotos y descrita por primera vez por Hipdcrates (460-370AC);
etimolégicamente escoliosis deriva del griego “scolios” que significa curvatura. ()

A nivel mundial la prevalencia reportada oscila entre 0.47 a 5.2%, en México no existe un
estudio reciente, solo hay referencias de escoliosis idiopética del adolescente en el afio
1989 en Monterrey con una incidencia de 1.85%.¢13) En el Instituto Nacional de Pediatria
se realiz6 un trabajo de tesis por parte del servicio de Ortopedia para establecer entre otras
cosas la incidencia de la patologia, sin embargo aun no disponen de cifras oficiales.

Escoliosis se define como la deformidad de la columna vertebral en tres dimensiones: el
plano coronal excede 10 grados, hay desplazamiento lateral del cuerpo vertebral que cruza
la linea media y regularmente se acompafia de algun grado de rotacion; se observa
principalmente en los segmentos toracolumbares). No se considera un padecimiento como
tal, siho como un signo o manifestacion objetiva que puede ser medida clinica y
radiol6gicamente.

Existen diferentes etiologias, agrupandose en 3 categorias:

1. Neuromuscular. La deformidad ocurre en pacientes con patologias de origen
neurolégico o musculoesquelético como distrofia muscular, mielomeningocele,
paralisis cerebral y asimetria de longitud de extremidades pélvicas.q)

2. Congénita. Resultado de la asimetria en el desarrollo de las vértebras secundaria
a anomalias congénitas (hemivertebras, falla de segmentacién); se manifiesta
generalmente en escolares o antes de la adolescencia, “puede estar relacionada a
sindromes como Goldenhar y Klippel Feil principalmente y en menor proporcion a
Prader Willis, Beckwith Wiedemann, Turner, Noonan y Down ()

3. Idiopatica. No se encuentra una causa especifica que explique la deformidad y su
diagnéstico se realiza descartando todas las posibles causas anteriores; se
subdivide en:

a) Infantil O a 3afos
b) Juvenil 4 a 9afios
¢) Del adolescente a partir de los 10afios. ()

La escoliosis idiopatica del adolescente es la forma més comin de presentacion,
aproximadamente 80 a 85% de los casos. (4

Se considera un proceso complejo y dinamico que en nifios o0 adolescentes generalmente
es descubierto por los padres al observar la deformidad, no manifiestan dolor por la falta
de madurez esquelética que propicia mayor movilidad.) Ante la sospecha debe confirmarse
el diagndstico con un examen fisico de columna evaluando 3 niveles: hombros, escapulas
y pelvis; el signo de Pitres consiste en tender una cuerda con una onza de plomo sobre la
apofisis espinosa de la séptima vértebra cervical y normalmente debe pasar por el espacio
intergluteo, si la columna no estd compensada, la linea de la plomada se desviara hacia la
izquierda o derecha del pliegue, el grado de desviacion se medira en centimetros. Otra
prueba diagnéstica es la de Adams donde el paciente se inclina hacia adelante con los pies
juntos, las rodillas estiradas y los brazos extendidos, las palmas se mantienen unidas y un
examinador desde atras observara indicadores de escoliosis como asimetria de la columna,



hombros o caderas desnivelados, falta de alineacién entre la cabeza y la pelvis o0 una costilla
mas prominente; cuando se sospecha positiva es necesario corroborar mediante la
medicion con un escalimetro de Bunnell colocado en la regién dorsal a nivel toracico y mide
los grados de desviacion de la columna, si presenta una medicion mayor a 10° debe
realizarse un estudio de rayos X con proyeccion anteroposterior de columna completa en
bipedestacion.)

En 1949 Lippman Cobb describié un método que consiste en trazar lineas en la radiografia
gue pasen por la plataforma vertebral superior e inferior de los cuerpos vertebrales proximal
y distal a la curvatura, se trazan lineas perpendiculares a las anteriores y se mide el &ngulo
superior e inferior, estableciendo una clasificacion de severidad:

a) Leve 10 a 20°
b) Moderadas >20 a 40°
c) Severas >40. (5)

También dentro del diagnostico radiolégico se estima el potencial de crecimiento al
establecer el grado de Risser de osificacion del reborde iliaco complementando con la fecha
de menarquia, desarrollo de caracteres secundarios, talla. @)

La Scoliosis Research Society (SRS), la American Academy of Orthopedic Surgeons, la
Pediatric Orthopedic Society of North America y la American Academy of Pediatrics,
sostienen que la deteccidén precoz es necesaria para identificar pacientes con curvas que
pueden evolucionar a tal grado que causen dolor crénico y efectos negativos en la funcion
cardiopulmonar, ademas de que una deteccion temprana en pacientes mas joévenes
disminuye la progresiéon del angulo de Cobb mayor de 45° evita el tratamiento quirdrgico. ()

Dentro del manejo existen opciones terapéuticas tomando en cuenta factores como la
etiologia, riesgo de progresion, consecuencias potenciales de la evolucién espontanea,
efectividad y consecuencias del tratamiento a utilizar, existiendo 3 opciones terapéuticas:

1. Observacion seriada. Se recomiendan en pacientes que presentan bajo riesgo con
una curva leve o moderada con crecimiento esquelético completo; esta obligado un
seguimiento anual que puede aumentarse cuando comience la fase de crecimiento.

2. Tratamiento ortopédico. Uso de corset con el objetivo es frenar la progresion de
una curva y evitar la cirugia; esté indicado en curvas con riesgo de progresion a
grado severo, sin embargo, es importante mencionar que su uso no es tan bien
aceptado por los pacientes sobre todo en la etapa de adolescencia debido a su
estigmatizacion social o la incomodidad de su uso. Se excluye su uso en pacientes
gue ya tiene indicacién quirdrgica con un angulo> 50° asi como curvas leves que
no muestren progresion durante su seguimiento.

3. Tratamiento quirdrgico. Es importante tomar en cuenta la severidad, la etapa del
crecimiento y la etiologia. Se indica en curvas con grados mayores a 50°, y es
importante considerar las posibles complicaciones asociadas.q) )

En la escoliosis infantil esta indicado el tratamiento quirdrgico cuando el angulo de Cobb
supera 50-60° o cuando es incontrolable mediante métodos ortopédicos. Es importante
considerar la edad, en 2004 Emans et al, estudiaron la funcion respiratoria al final del
crecimiento en nifios intervenidos quirdrgicamente antes de los 5 afios y a los que se les



habia fusionado por lo menos 5 vertebras toracicas, todos ellos presentaron una capacidad
vital reducida, menor a 40%, por lo que a esta edad la técnica quirdrgica debe cumplir 3 con
los objetivos de conseguir un volumen toracico lo mas préximo a lo normal, correccion total
o parcial de la escoliosis y respetar el crecimiento de la columna toracica. Hoy en dia el uso
de barras telescopicas de crecimiento y los distractores de expansion toracica cumplen
estos requisitos. ()

En la Escoliosis idiopatica o del Adolescente el tratamiento quirdrgico se indica con angulo
de Cobb a partir de los 50° en region torécica, y 35-40° en region téraco-lumbar. La finalidad
del tratamiento es corregir y compensar las curvas en el plano sagital y coronal, conservar
el mayor niumero de niveles lumbares méviles y conseguir una fusion vertebral sélida sin
complicaciones neurolégicas. ()

Las escoliosis neuromusculares suelen iniciarse precozmente, progresan durante el
crecimiento e incluso una vez finalizado el mismo y sobre todo no responden al tratamiento
ortopédico. La Unica opcion es el tratamiento quirdrgico a partir de los 50-60° Cobb, con
técnicas sin fusiéon vertebral cuando se encuentra en etapa infantil y fusiones definitivas a
partir de los 10 a 12afios. (2

ESCOLIOSIS Y FUNCION PULMONAR

Es de considerable importancia la relacion entre la deformidad y la funciéon pulmonar, hay
un incremento en la morbimortalidad cuando la discapacidad pulmonar es consecuencia de
una escoliosis progresiva.

La deformidad de la columna que involucra las vértebras en rotacién axial junto con la
horizontalizacién de las costillas causa rigidez de la caja toracica, disminucion del diametro
anteroposterior de térax, reduce la movilidad de los hemidiafragmas y provoca una
distribucién desigual del aire inhalado en el lado céncavo, lo que resulta en una disminucién
de la funcién pulmonar. La escoliosis y su relacion con las anormalidades de la caja toracica
pueden restringir aln mas la capacidad del sistema pulmonar para desarrollarse y crecer,
si el térax no puede alargarse con el crecimiento, el espacio disponible es insuficiente para
el crecimiento alveolar, habra zonas pulmonares comprimidas y mal desarrolladas cuyos
alveolos estardn proximos al volumen de cierre condicionando una enfermedad pulmonar
restrictiva. ()

Los pacientes muestran una disminucién de los volimenes pulmonares, fundamentalmente
de la capacidad Vital (CV). Para una correcta evaluacion de la funcién pulmonar se debe
realizar la espirometria tomando en cuenta sobre todo el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo, su disminucién reflejara la reduccién en la capacidad total del pulmén,
obstruccion de las vias aéreas, perdida de la recuperaciéon pulmonar y relativamente una
debilidad de los musculos respiratorios.(s)

Se producen diferencias regionales en la distribucion de la ventilacién/perfusion
ocasionando aumento del shunt intrapulmonar e hipoxemia secundaria. La diferencia
alveolo-arterial de oxigeno estard incrementada y habra una escasa respuesta al CO2 por
disminucion de la compensacion ventilatoria, con lo cual desarrollaran tarde o temprano una
respiracion superficial y taquipnea para disminuir el trabajo ventilatorio; este patrén aumenta
la relacién espacio muerto/volumen corriente conduciendo a una hipoventilacion alveolar
con hipercapnia.s)



HIPERTENSION PULMONAR: En las areas pulmonares comprimidas por la caja toracica
el flujo sanguineo puede circular por vasos extra-alveolares con un incremento de las
resistencias vasculares pulmonares, esto conducira a una hipertension pulmonar que podra
ser reversible con la correccion de la deformidad.

Todos estos cambios son de instauracion lenta, no son clinicamente detectables hasta
fases avanzadas, en las curvas inferiores a 65° de etiologia idiopatica no es frecuente que
se evidencie hipertension pulmonar. )

ESCOLIOSIS DE ORIGEN NEUROMUSCULAR Y ALTERACION PULMONAR

Es una condicién que merece una mencion aparte ya que en estos pacientes hay afecciones
concomitantes como alteracién en el control central de la respiracién, pérdida de la funcién
muscular por lesién de las motoneuronas, denervacion, lesion medular, e incapacidad para
la tos y proteccion de la via aérea. )

La alteracidn de la funcion respiratoria estara en relacion con la evolucion de la enfermedad
causal, la capacidad vital y la capacidad pulmonar total estaran gravemente reducidas; en
estadios avanzados el volumen corriente puede llegar a ser igual que la capacidad vital, por
lo que el paciente no dispondra de volumen residual. Los cambios de posicion también
afectaran los valores de la capacidad vital, de la posicion de pie a sedente 0 a decubito
supino se podréa reducir la CV hasta en un 50%.3)

Ademas, las alteraciones respiratorias hacen que estos pacientes sufran de
sobreinfecciones pulmonares de repeticién y broncoaspiraciones frecuentes, condiciones
gue agravaran todo el perioperatorio.

ESCOLIOSIS Y FUNCION CARDIOVASCULAR

Las alteraciones cardiovasculares pueden ser por deformidad de la caja toracica y por la
enfermedad causal.

SECUNDARIAS A LA DEFORMIDAD DE LA CAJA TORACICA. Las grandes deformidades
impiden una normal posicién y funcién de las estructuras mediastinicas afectando al
pericardio y grandes vasos incluyendo la arteria pulmonar. Se puede llegar a limitar el
llenado ventricular simulando una situacion de pericarditis constrictiva crénica. (s)

SECUNDARIAS A LA ENFERMEDAD CAUSAL: Es conocida la asociacion de
malformacién cardiacas (cianozantes y coartacién aortica) y escoliosis. En las distrofias
musculares puede haber una degeneracién del miocardio produciendo una miocardiopatia
dilatada, prolapso de la valvula mitral y disfuncién de los musculos papilares y arritmias. ()

CONSIDERACIONES ANESTESICAS.

El manejo anestésico para cirugia de deformidades de raquis se ha convertido a través del
tiempo en un procedimiento frecuente con un alto riesgo quirdrgico-anestésico por los
probables eventos adversos respiratorios y cardiocirculatorios propios del proceso evolutivo
de la enfermedad; constituye un desafio para el anestesidlogo ya que deben ser
consideradas cada una de las etapas del perioperatorio, desde una valoracion pre
anestésica completa que considere la presencia de enfermedades concomitantes y el grado



de severidad de éstas, en el periodo transanestésico considerar las diferentes técnicas
anestésicas y farmacos disponibles y utilizarlos de forma individualizada de acuerdo a las
condiciones del paciente ademéas de proporcionar un ambiente éptimo para la correcta
monitorizacion de la funcion espinal, estabilidad hemodinamica y finalmente tratar de evitar

los posibles eventos adversos.

VALORACION PREANESTESICA:

Para la valoracion se tiene que tomar varios puntos a estudiar:

1. Historia clinica
Funcion respiratoria
Funcién cardiovascular

2

3.

4. Particularidades de la enfermedad causal

5. Patologia asociada sin relacion a la deformidad.

VALORACION RESPIRATORIA PREOPERATORIA

Minima

Anamnesis

Radiografia de térax

Pruebas de funcion pulmonar: Espirometria

Valorar: sobreinfecciones, trastornos de la deglucién,
broncoaspiraciones o tos ineficaz.
Saturacién oxigeno, presencia de taquipnea.

Reciente, si hay cifosis sobreafiadida con
hundimiento esternal se tiene que realizar otra
proyeccion para medir el diametro anteroposterior de
torax.

La cirugia que implica un abordaje anterior
(toracotomia, frenotomia) se asocia con una
disminucion inicial de la CVF del 19% sobre el basal,
del FEV1 13%, CPT 11% a los 3 meses y una mejoria
relativa a los 2 afios pos cirugia.

Si la cirugia es de abordaje posterior, se ha
comprobado una mejoria a los 3 meses pos cirugia,
con aumento CVF 14%, FEV1 14%, CPT 5%.

Sila CPT basal es menor de 30-35% es probable que
precise ventilacion mecanica en el posquirlrgico y
esto obliga a valorar los beneficios de la cirugia y el
riesgo elevado de complicaciones respiratorias
graves posoperatorias.(3)

OPCIONAL

Gasometria arterial

Valor limite de hipoxemia para ser candidato a
cirugia: PaO 60mmHg, Sao2 90%.
Con Hipercapnia no es aconsejable la cirugia.

CONTRAINDICACION DE CIRUGIA

anterior, Neumopatia de repeticion.(3)

CVF<40%, PaO 60mmHg, Taquipnea, Incapacidad para toser o deglutir, cardiopatia, Abordaje quirurgico

VALORACION CARDIACA PREOPERATORIA:

Minima

Electrocardiograma

OPCIONAL

Ecocardiografia, valorar funcién ventricular, y fraccion de eyeccion.




PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA

Alto riesgo de enfermedad tromboémbolica por la posicion decubito prono, duracion de la cirugia y un
posquirdrgico con poca movilidad.

Es recomendable el uso de medias de compresién, el uso de anticoagulantes es controvertido por el riesgo
de hematoma peridural. (3)

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Mielomeningocele, estudio de hipersensibilizacion a latex

Neurofibromatosis, ECO, TAC abdominal, cuantificacién de catecolaminas por riesgo de feocromocitoma
asociado.(3)

MONITORIZACION PERIOPERATORIA: Es recomendable una monitorizacion invasiva,
teniendo en cuenta las caracteristicas de la cirugia, posicién del paciente, perdida hematica
y duracién prolongada.

Hemodinamica. Electrocardiograma, Presion arterial invasiva por la duracion de la cirugia
y la perdida hematica, presién venosa central que aportara informacién sobre la volemia del
paciente; cuantificacion de diuresis como indicador indirecto del flujo renal, gasto cardiaco
y volumen intravascular.

Ventilatoria: Pulsiooximetria, CO2 espirado, capnografia, relacion ventilacion/perfusion;
monitorizacién indirecta ante la probabilidad de embolismo aéreo. Medicién habitual de
ventilacion mecanica: PEEP, presibn maxima de la via aérea, concentracion inspirada de
Oxigeno. @)

Temperatura de preferencia esofagica.

Monitorizacion de BIS (indice biespectral), es derivado del electroencefalograma,
considerado una herramienta Util para medir la profundidad anestésica y detectar la
conciencia intraoperatoria, con la finalidad de evitar recuerdos explicitos en el paciente
sobre el procedimiento quirdrgico que podrian tener consecuencias graves.@8) A pesar de
su monitorizacion y manteamiento en niveles anestésicos de 40-60%, pueden llegar a
presentar recuerdos; en su estudio del afio 2002 McCann demostré recuerdos auditivos
explicitos en el 18% de sus pacientes con uso de sevoflurano, con fentanilo y 6xido nitroso
condujo a una tasa de recuerdo hasta del 25%en la etapa de despertar(4), sin embargo, hoy
en dia con el uso de nuevas técnicas y medicamentos anestésicos se ha disminuido
considerablemente el despertar intraoperatorio. (o)

La monitorizacién de la relajacion muscular mediante el uso de Tren de Cuatro es
importante por la interferencia de los relajantes musculares con los potenciales auditivos
motores, en un estado de relajacion estan abolidos. Puede utilizarse dosis de blogueadores
neuromusculares durante la induccion y es importante monitorizar la relajacion para que
una vez que se inicien los potenciales motores haya recuperacion completa de la relajacion
y asi no interfiera con la monitorizacion neurofisiolégica.

Controles analiticos: hemoglobina y hematocrito, glicemia, Gasometria arterial.

MONITORIZACION DE LA FUNCION ESPINAL: Con el desarrollo de diferentes técnicas
de instrumentacion y de mayor agresividad empezaron a aparecer casos de lesion medular
y paraplejia que se situaban hasta en un 6.9%, con el uso de monitorizacién neurofisiologica
intraoperatoria disminuyo a 0.5%. La monitorizacion detecta de forma precoz alteraciones
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de la funcién de la medula espinal, para que el cirujano pueda corregir la situacion antes de
gue se irreversible. En su mayoria la lesion de la medula se debia a un elevado riesgo
isquémico, siendo su mayor arteria de irrigacion la arteria de Adamkiewicz, en el abordaje
posterior a pesar de su lejania con el sitio de trabajo, una maniobra de torsién de la columna
podra provocar estiramiento de la aérea vascular y con ellos riesgo de isquemia. ()

El uso de potenciales evocados somatosensoriales (PES), se basa en la creacion de un
estimulo sensitivo periférico con su correspondiente registro electrocardiografico de
respuesta en la medula espinal y en la corteza cerebral, cuando se identifica una
disminucion en la amplitud de la sefial y un aumento en la latencia, se interpreta como
posible alteracion eléctrica en las vias sensitivas que se ubican en el asta posterior y
cordones medulares. Los PES se pueden modificar por influencia de diversos agentes y
procedimientos anestésicos y factores fisicos como hipotermia, anemia o hipocapnia que
disminuyen la amplitud del potencial de forma directa.(9)

El anestesidlogo debe conocer el monitoreo neurofisioldgico, la aplicacion de una técnica
anestésica debe ser precisa con la finalidad de evitar falsos positivos. Entre los agentes de
induccién el Tiopental y derivados modifica la amplitud y latencia, no asi el Propofol el cual
seria de eleccién en estos casos. Los agentes inhalatorios disminuyen la latencia dosis
dependiente, a concentraciones inspiratorias de 0.5 CAM no interfieren; el Oxido Nitroso
disminuye la amplitud a concentraciones mayores de 50%. Las benzodiacepinas, opioides
ybloqueadores neuromusculares no interfieren, no asi con los potenciales evocados
motores (PEM). Un bolo de propofol 2mg/kg puede abolir la respuesta cortical, los agentes
inhalatorios a concentracién 0.87CAM pueden abolir su registro.4)

Debe existir una constante comunicacién con todo el equipo que incluye cirugia,
neurofisidlogo y el anestesiologo, todos deben conocer la técnica, monitoreo y estar al
pendiente ante cualquier cambio.

MANEJO DE PERDIDAS HEMATICAS: La cirugia de escoliosis se asocia a una gran
pérdida hematica, por lo que se debe planear técnicas de ahorro hematico.

El Anestesidlogo debe vigilar aspectos como la posicion adecuada del paciente, sino se
coloca bien puede existir un aumento de la presiéon intraabdominal que incrementa la
presion a nivel de la vena cava ocasionando una redistribucién del flujo de sangre hacia la
vena acigos que engloba el plexo venoso peridural condicionando mayor riesgo de
sangrado de dificil control.

El uso de Hipotension controlada consiste en disminuir la presion arterial media a alrededor
de 60mmHg con diferentes técnicas como el uso de agentes vasodilatadores directos tipo
nitroglicerina, o como consecuencia del uso de farmacos anestésicos a dosis elevadas; sin
embargo, su indicacion en nifios menores de 5afios aun estd comprobado.

Agentes farmacoldgicos: los anélogos de la lisina como es el &cido aminocaproico y el acido
tranexamico han tenido su indicacion en esta cirugia, se han realizado pocos estudios de
su uso, en el 2005 Navil F, et al, en su estudio Tranexamic acid reduces intraoperative blood
loss in pediatric patients undergoing scoliosis surgery, publicaron en un total de 44
pacientes en edad escolar y adolescentes en el Hospital de Boston, Massachusetts, los
cuales se dividieron en dos grupos utilizando placebo vs acidotranexamico, a dosis de
impregnacioén 100mg/kg, seguida de una infusion 10mg/kg/hr, disminuyendo hasta en un



48% el sangrado intraoperatorio comparado con placebo, asi como una disminucion del
41% de transfusion aldégenica, con una sangrado promedio de 1,072+-425ml, vs placebo
1,420+-644ml. )

La desmopresina a dosis de 300mcg/kg ha demostrado ser eficaz en reducir el sangrado
sobretodo en pacientes con alteraciones plaquetarias.(12)

Recuperador celular, la recuperacién de sangre intraoperatoria del campo quirurgico ha
demostrado que puede disminuir el riesgo de transfusion, durante la fusiébn de abordaje
posterior se ha demostrado una recuperacion hasta del 40%, aunque algunos estudios
justifican como minimo la recuperacion de 2000ml de perdida hematica para justificar el
gasto en estos sistemas.(s)

EVENTOS ADVERSOS PERIOPERATORIOS:

Pueden presentarse eventos adversos en diferentes sistemas en las distintas etapas del
perioperatorio.

Respiratorias: a) necesidad de ventilacion mecénica posoperatoria dependera de las
caracteristicas del paciente, presencia de enfermedad neuromuscular, sindrome restrictivo
pulmonar, CV menor a 35%, duracion de la intervencion, abordaje anterior por toracotomia
y perdida hematica superior a 30ml/kg, b) atelectasias, complicacion respiratoria mas
frecuente, se indica el uso de presion positiva y al finalizar métodos de ventilacién no
invasiva, c¢) sobreinfeccion respiratoria, dependera del tiempo en que el paciente requiera
de ventilacibn mecénica y de su patologia pulmonar previa. )

Hemodinamicas: sobre todo se asocia a sangrado perioperatorio.

Digestivas: el ileo paralitico junto con las nauseas y los vémitos forman parte de las
complicacionesmas frecuentes.

Dolor posoperatorio: es una de las complicaciones mas frecuentes, sobre todo se asocia a
dolor crénico previo a la cirugia. El uso de opioides endovenosos es uno de lospilares
basicos de la analgesia en este tipo de cirugias.

La analgesia peridural se ha descrito con el uso de anestésicos locales solos o en
combinacién con opioides, después la cirugia colocados introperatoriamente por el cirujano
via peridural, sin embargo en muchas ocasiones puedes hacer dificil la evaluacién
neurolégica y debido a los riesgos de hematoma peridural o infeccion de los catéter, su uso
no puede ser generalizado. La analgesia via intratecal, es de facil acceso durante la cirugia
y se realiza antes del cierre de la herida, la dosis de morfina 6ptima para evitar efectos
secundarios en nifios se sitla de 2-5mcg/kg, sin embargo su duracién es de casi 24hrs,
cuando el dolor posquirtrgico puede durar hasta 4dias por lo cual sera insuficiente, por lo
que lo méas recomendable es el uso de opioides intravenosos combinados con algun
AINE.q4)

ELECCION DE LA TECNICA ANESTESICA: Es controvertido, se debe individualizar
por cada paciente, sin embargo hay consideraciones dentro de la cirugia que debemos
tomar en cuenta, por mencionar alguno, la monitorizacién de potenciales somatosensoriales
se alteran pero no se eliminan con niveles de anestésicos inhalados de hasta 1.0 CAM o
mas, especificamente para sevoflurano, recordando que para mantenimiento anestésico
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estos son los niveles necesarios, el Unico agente inhalado que ha demostrado no interferir
en gran medida es el desflurano, el Unico agente inhalado que ha demostrado no interferir
en gran medida es el desflurano, su estudio ha sido en pacientes adultos. Por estas razones
varios estudios defienden el uso de anestesia intravenosa que implica el uso de propofol y
opioide, los PSS se reducen en amplitud dosis dependiente pero en menor proporcién si se
compara con los agentes inhalados. La eleccion de la técnica anestésica dependera de
cada anestesiélogo y de cada paciente, teniendo en consideracion lo anteriormente
mencionado.s)

ANTECEDENTES

No se tienen como tal estudio o reportes donde se exponga todo el procedimiento
anestésico y lo que este implica en la cirugia de escoliosis, se tienen algunos reportes de
casos Yy estudios descriptivos que hacen menciéon a las complicaciones, tratamiento de
analgesia y la necesidad de estancia en terapia intensiva.

En el 2006, C. Pérez-Caballero y cols, publican “Complicaciones médicas precoces en el
posoperatorio de cirugia de escoliosis” un estudio retrospectivo, el cual se lleva a cabo en
la ciudad de Madrid, con 76 pacientes, 85% nifias, 15% nifios, edad promedio 13.9afios,
83% escoliosis idiopatica, con una media de estancia en cuidados intensivos de 3.2dias, un
total de 55nifios que correspondia al 73% no presentaron ningun tipo de complicacion, 10%
presento atelectasia pulmonar, 9% derrame pleural, 8% infecciones sobreagregadas, 3
neumonia y 3 de la herida quirdrgica, que cedieron a la administracion de medicamentos.
Segun las complicaciones antes mencionadas todas corresponden al apartado ventilatorio,
no se presentaron de tipo cardiovascular.(s)

En 2012, Ibrahim Abu Kishk y cols, publicaron “Pediatric scoliosis surgery: is posoperative
intensive care unit adminission really necessary?, en Israel, con un total de 218 pacientes,
durante el afio 1988 a 2008, con un promedio de edad 14.6 afios, 76.6% nifias, 92%
etiologia idiopatica, describiendo todas las variables que podrian influir en la aparicién de
complicaciones posquirdrgicas, duracion de la cirugia mayor de 5hrs 33.4%, abordaje
posterior 78.85, anterior 21.2%, comorbilidades 31%, extension de fusibn mas de
10vertebras 34%, encontrando complicaciones mayores solo en el 24.7%, como lo fueron
déficit motor, convulsiones, atelectasias, neumotérax, inestabilidad hemodinamica y
coagulopatia. Llegando a la conclusién que los principales factores que influyen para las
complicaciones y que amerite tiempo en la unidad de cuidados intensivos fueron el estatus
neuroldgico previo (convulsiones) etiologia de escoliosis (neuromuscular), enfermedad
pulmonar restrictiva, asi como el abordaje quirdrgico de tipo anterior, observando un tiempo
promedio de estancia en unidad de cuidados intensivos de 5.2dias.()

En México es poco lo que se reporta sobre cirugia de escoliosis y manejo anestésico, en
2004 Jesus Cao Romero y cols, publicaron “Cirugia de columna vertebral en ortopedia
pediatrica, estudio epidemiologico en el Hospital del Nifio poblano”, en 15pacientes, de
predominio masculino en 53.3%, incluyendo un neonato, con edad promedio de 10afios, el
principal diagnostico escoliosis congénita 21.4%,este reporte se limita a la descripcion
epidemioldgica, no se encuentran en México reportes del manejo anestésico y como influye
en el prondstico de los pacientes sometidos a cirugia de escoliosis.a7)
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JUSTIFICACION:

La cirugia de escoliosis es multidisciplinaria e implica un desafio para todos los
especialistas involucrados; como Anestesiélogo se debe tener conocimiento de las
caracteristicas del padecimiento asi como de sus implicaciones para poder elegir la técnica
anestésica adecuada e individualizada y mantener estrecha vigilancia para prever posibles
eventos adversos.

Este padecimiento es un proceso complejo y dindmico que tiene su inicio desde la nifiez y
muy raramente se diagnostica en sus primeras etapas; ademas de representar una
preocupacion de tipo cosmético, influye de manera importante en el equilibrio psico-social
del paciente y en estadios avanzados se asocia a dolor cronico, fatiga muscular y
desbalance del tronco, ademas de que puede preceder a mdultiples patologias de tipo
pulmonar y cardiaco, razon por la cual se ha implementado el diagnostico precoz ante la
minima sospecha, con la finalidad de vigilar la evolucion y dar tratamiento oportuno.

Los estudios que se han revisado se limitan a describir complicaciones mas frecuentes en
el periodo posoperatorio, en México solo se describe epidemiologia del padecimiento; con
el presente trabajo se pretende describir el manejo anestésico utilizado los ultimos afios y
conocer la experiencia que se tiene en este tipo de intervenciones.

En el ambito quirdrgico se considera una cirugia mayor que implica cambios fisiopatol6gicos
en todos los sistemas y como Anestesiologo debemos estar familiarizados con ellos para
poder ofrecer al paciente un mejor prondstico. Ademas de los cuidados propios de la edad,
es importante conocer gue casi todos los medicamentos que utilizamos en mayor 0 menor
medida afectan la hemodindmica del paciente y la respuesta sensitiva y motora que se
estara monitorizando durante la cirugia; el papel del Anestesiélogo abarca desde una
adecuada valoracién pre anestésica para conocer comorbilidades y padecimiento causal
de la escoliosis y asi establecer un riesgo anestésico, ayudar a mejorar algun aspecto de
la patologia antes de la intervencion y elegir la técnica anestésica adecuada para cada
paciente, con la finalidad de ingresar a cirugia a un paciente lo mas estable posible. Durante
el transanestésico considerar la adecuada posicion del paciente, el manejo hemodinamico
y ventilatorio; durante el periodo postoperatorio una correcta analgesia deberia ser el
objetivo fundamental para aliviar y disminuir el sufrimiento, permitir la movilizacion e inicio
de la rehabilitacion funcional y contribuir de esta forma a reducir la morbilidad por
descompensacién de patologias asociadas.

A través de este estudio se pretende describir el manejo anestésico que se ha utilizado a lo
largo de 17afios en las cirugias de correccién de escoliosis, como han variado las técnicas
anestésicas y cuales han sido los eventos adversos observados con mayor frecuencia, con
la finalidad de establecer criterios estandarizados que otorguen al paciente un manejo
optimo y seguro que favorezca una pronta recuperaciéon y un mejor pronéstico a largo plazo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El presente estudio pretende describir como ha sido el manejo anestésico en los pacientes
sometidos a cirugia de escoliosis en el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo de enero
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del 2000 a diciembre del 2017, desde las diferentes técnicas anestésicas que se han
utilizado, la valoracién pre anestésica, preparacion del paciente antes de su ingreso a
cirugia, el uso de diferentes medicamentos y su comportamiento hemodinamico
transquirdrgico, el tipo de monitorizacién anestésica y neurofisiolégica, manejo del dolor y
los eventos adversos que se presentaron durante el perioperatorio.

¢COMO HA SIDO EL MANEJO ANESTESICO EN CIRUGIA DE CORRECCION DE
ESCOLIOSIS EN PACIENTES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA EN EL
PERIODO DE ENERO DEL 2000 A DICIEMBRE DEL 20177

OBJETIVO GENERAL:

“Describir el manejo anestésico en cirugia de correccidén de escoliosis en pacientes de INP
y conocer los principales eventos adversos perioperatorios en el periodo de Enero del 2000
a Diciembre del 2017”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Describir los aspectos demograficos como edad, sexo y peso de los pacientes sometidos a
cirugia de correccion de escoliosis, asi como las principales etiologias observadas, las
comorbilidades asociadas y el grado de severidad de las mismas.

Describir las técnicas anestésicas utilizadas como: anestesia General Balanceada vy total
intravenosa con o sin uso de bloqueador neuromuscular; el manejo de la via aérea y el tipo
de monitoreo anestésico y neurofisioldgico utilizado: presién arterial invasiva, PVC, indice
Bispectral (BIS) y Tren de cuatro para la relajacion neuromuscular (TOF).

Describir técnicas de ahorro hematico utilizadas como hipotension permisiva o
farmacologicas, el promedio de sangrado es este tipo de cirugia de acuerdo al porcentaje
de pérdida hematica por volumen sanguineo circulante, <15%, 15-30%, 30 a 40% y >40%
y el porcentaje de pacientes transfundidos asi como los productos heméaticos que se
utilizaron durante el transanestésico.

Conocer los tiempos anestésico y quirargico promedio y el tipo de extubacion: inmediata,
mediata dentro de las primeras 24 horas o tardia y el porcentaje de necesidad de ingreso a
UTIP.

Describir las diferentes opciones de manejo analgésico que se otorgd en el posquirargico,
dentro de las cuales se encuentran el uso de opioides intravenosos, analgésicos no
esteroideos, u opioides peridurales.

METODOLOGIA:

El estudio se llevara a cabo mediante la revision de todos los expedientes registrados de
pacientes que se sometieron a cirugia de correccion de escoliosis en el periodo de Enero
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del 2000 a Diciembre del 2017 en el Instituto Nacional de Pediatria, se recabaran los datos
y se describiran todas las variables que se mencionan a continuacion.

TIPO DE ESTUDIO:

Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.

POBLACION:

Expedientes de pacientes sometidos a cirugia de correccién de escoliosis en el Instituto
Nacional de Pediatria en el periodo de Enero del 2000 a Diciembre del 2017.

CRITERIOS DE SELECCION

Expedientes de Pacientes sometidos a correccion de escoliosis en el INP en el periodo de
Enero del 2000 a Diciembre del 2017.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes incompletos o con datos ilegibles

VARIABLES
VARIABLE TIPO DE | DEFINICION ESCALA DE MEDICION
VARIABLE CONCEPTUAL
Edad Cuantitativo Afos cumplidos B )
desde el nacimiento | Afios, meses, dias.
de un individuo
Sexo Cualitativa Caracteristicas
Dicotomica biolégicas de un 1. Hombre
individuo que o
clasifica como | 2. Mujer
hombre o mujer
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Etiologia de | Nominal Deformidad de la
Escoliosis columna ver.tebral en | ~,alitativa
tres dimensiones, el
plano coronal excede e Infantil
de 10grados, S
desplazamiento e Juvenil Idiopética
lateral del cuerpo e Congénita
vertebral y algin
grado de rotacion e Neuromuscular
Presencia de | Nominal Afeccion de los | Cualitativa Dicotomica
Neumopatia pulmones 1 si
2. No
Presencia de | Nominal Enfermedad del | Cualitativa Dicotomica
Cardiopatia corazon 1. Si
2. no
Alteracion de la | Nominal Parte por la que | Cualitativa Dicotdmica
via aérea discurre el aire en 1 si
direccién a los '
pulmones. 2. no
ASA De razon Sistema de
clasificacion para
estimar el riesgo que
plantea la anestesia | Cuantitativa
para los distintos
estados del paciente.
Valoracién Nominal Conjunto de | Cualitativa Dicotdmica
Multidisciplinaria revisiones con 1 s
diferentes enfoques '
clinicos que operan 2. no
en conjunto para un
mismo bienestar.
Técnica Nominal Procedimiento Cualitativa
anestésica médico que tiene AGB
como objetivo
bloquear ATIV
temporalmente la
capacidad del
cerebro de reconocer
un estimulo doloroso.
Monitoreo Nominal Técnica de estudio y | Cualitativa Dicotémica
Neurofisiolégico vigilancia de la 1 s
funcién neurologica '
en cirugia 2. no
Monitoreo Nominal Técnica por medio de | Cualitativa
anestesico sensores  para la |\ .0
vigilancia de los
diferentes sistemas | No invasivo
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del cuerpo humano
durante una cirugia
Sangrado De razén Salida de sangre del | Cuantitativa

Transquirurgico cuerpo originado en
un acto quirdrgico ¢ <15%desuVsC

o 15-30%
o 30a40%
o  >40%
Técnica de ahorro | Nominal Métodos por el cual | Cualitativa dicotdmica
hematico se disminuye la 1 Si
perdida sanguinea '
2. No
Complicaciones Nominal Dificultad precedente | Cualitativa
posquirurgicas de la concurrencia de
diversos  eventos ¢  Pulmonares
después de un acto e Cardiovasculares
quirdrgico
Manejo de dolor | Nominal Métodos para control | Cualitativa
posoperatorio de dolor después de -
una cirugia * Opioides IV

e Analgesia peridural

e Analgesia intratecal

Dias de estancia | Cuantitativa Tiempo que se | Horasy dias
en UCIP encuentra una
persona en unidad de
cuidados intensivos
por su gravedad

e  AGB: Anestesia General Balanceada, ATIV: Anestesia Total Intravenosa, VSC: Volumen sanguineo
circulante.

PROCEDIMIENTO

Se ocupara una lista de registro del servicio de Ortopedia de los expedientes de pacientes
que se sometieron a correccion de escoliosis en el Instituto Nacional de Pediatria en el
periodo de enero del 2000 a diciembre del 2017; se realizara la revisién de todos los
expedientes registrados para obtener la informacion que sera recabada con la hoja de
recoleccion, la cual se vaciara a una hoja de Excel para su posterior interpretacién clinica.

Una vez obtenida toda la informacidn, se realizaran graficas de los resultados y se hara un
andlisis de los diferentes manejos anestésicos, asi como los posibles eventos adversos que
pudieron existir, todo esto con la finalidad de dar pauta a un manejo estandarizado para
tratar de disminuir en la mayor parte posible eventos adversos, otorgar una estabilidad
transquirdrgica y ayudar a un mejor pronéstico.
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ANALISIS ESTADISTICO

Con base a las variables del estudio, se disefiara la base de datos en el paquete Excel para
obtener las frecuencias, se elaboraran los cuadros de salida, asi como los graficos en
funcién al tipo de escala y variable. Se calcularan las medidas de tendencia central y las de
dispersion para las variables cuantitativas, y para las cualitativas se utilizaran porcentajes
y cifras absolutas comparando y jerarquizando los resultados para su posterior
interpretacion clinica.

CRONOGRAMA

CRONOGRAMA*

CONCEPTO Enero-Marzo | Abril-Agosto 2018

2018

Delimitaciéon del tema a estudiar

Recopilacidn, revisién y seleccion de bibliografia

Elaboracién del protocolo

Revision del comité de investigacion

Planeacion operativa

Recoleccién de la informacion

Andlisis de los resultados

Entrega de la tesis

* Cronograma sujeto a posibles cambios

Periodos en: [ meses [] bimestres []  otros

ANEXOS:
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Numero de expediente
Edad
Sexo e  Hombre
. Mujer
Etiologia de Escoliosis
. Infantil
e Juvenil Idiopatica
e  Congénita
e  Neuromuscular
Presencia de Neumopatia e Si
. No
Presencia de Cardiopatia
e Si
e no
Alteracion de la via aérea . si
e no
ASA
Valoracion Multidisciplinaria . Si
L] no
Técnica anestésica e AGB
. ATIV
Monitoreo Neurofisiolégico e s
L] no
Monitoreo anestésico . Invasivo
e Noinvasivo
Sangrado Transquirurgico e <15% de suVSC
e 15-30%
e 30a40%
o >40%
Técnica de ahorro hematico e Si
. No
Complicaciones posquirurgicas . Pulmonares
e  Cardiovasculares
Manejo de dolor posoperatorio e  Opioides IV
e  Analgesia peridural
e  Analgesia intratecal
RESULTADOS:

Se solicito al archivo de quir6fano los nimeros de expedientes de pacientes sometidos a
cirugia correctiva de escoliosis, con un total de 93 expedientes de 2000 a 2017 de los
cuales algunos estan dados de baja del archivo general por mayoria de edad, alta del
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paciente, falta de seguimiento o defuncién. Solo quedaron 44 expedientes para revision con
los siguientes resultados.

El rango de edad de la poblacién pediatrica con escoliosis en el Instituto Nacional de
Pediatria en el periodo comprendido entre el 2000 a 2017 fue entre 11 y 12afios, con un

promedio

de 12.5 afios; la mayoria corresponden al sexo femenino y la etiologia

predominante fue la congénita con un 86% de presentacion.

RANGO DE
EDAD

CANTIDAD
GRAFICA DE EDAD

0-2

3a4

12

5a6

7a8

(o]

9al0

N{wlOo|O| O

11a12

)]

10
11

13a14

H

10

15a16

Y]
N

17a18

TOTAL

44 02 3a4 5a6 7a8 9al0 1la 13a 15a 17a

12 14 16 18

GENERO

HOMBRES

13 GENERO

MUIJERES

31

N

HOMBRES MUJERES

ETIOLOGIA

o Infantil

o Juvenil
Idiopatica

e Congénita

38
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eNeuromuscular 0

ETIOLOGIA

‘Neuromuscular
- Congénita
- Juvenil Idiopatica

- Infantil

COMORBILIDADES:

De los 44 pacientes, ninguno estaba clasificado como ASA 1, 68% eran ASA 1l y 32% ASA
lll, consecuencia de la elevada presencia de comorbilidades, principalmente las
neumopatias y cardiopatias; un 93.1% de los pacientes cumplié con una valoracioén integral
antes de la intervencion quirdrgica.

ASA
NEUMOPATIA CARDIOPATIA I 0
S| 28 | Sl 30 I 30
NO 16 | NO 14 1l 14
v 0
VALORACION MULTIDISCIPLINARIA
S 41
NO 3

TIPO DE MONITORIZACION

El tipo de monitorizacién fue de tipo invasivo en la mayoria de los pacientes y estuvo
relacionada con el nimero de segmentos a intervenir. Se utiliz6 monitoreo neurofisiolégico
en mas del 80 % de la poblacién estudiada, para lo cual fue necesario un plan de manejo
anestésico que no interviniera con los resultados. Se registré el uso de Anestesia Total
Intravenosa (TIVA) en un 61.3%.
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MONITORIZACION PORCENTAIE
ANESTESICA

INVASIVA 37 84%
NO INVASIVA 7 16%

TECNICA ANESTESICA

TECNICA ANESTESICA PORCENTAIE
ATIV 27 61.30%
AGB 17 39.70%

MONITOREO PORCENTAIE
NEUROFISIOLOGICO

S| 36 81.80%
NO 8 18.20%

SANGRADO Y COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

En 15 pacientes (34%) se registrd0 una pérdida sanguinea menor al 15% del volumen
sanguineo, en 11(25%) una pérdida entre el 15-30% y un porcentaje elevado (29.5%)
presentaron sangrado mayor al 40%, con probable relacion con el desarrollo de eventos

adversos posanestésicos

como choque hipovolémico con necesidad de aminas

vasoactivas (2 pacientes). Se observo el uso de técnicas de ahorro hematico en 1 paciente.

SANGRADO
TRANSQUIRURGICO

<15%

15

15-30%

11

31-40%

>40%

13

SANGRADO TRANSQUIRURGICO

m<15%

COMPLICACIONES
POSQUIRURGICAS

NEUMOPATIAS

CARDIOVASCULARES

DOLOR

34

30% | 35%

26%

W 15-30% 31-40%

H>40%
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MANEJO DE DOLOR POSQUIRURGICO

De los 44 pacientes registrados en el estudio, en 97.7% se manejo el dolor con opioides
intravenosos como Buprenorfina y en minima proporcion con Morfina y 1 paciente se
manejé con analgesia peridural; cabe mencionar que ese paciente no se sometio a
instrumentacion, sino a retiro de material y fue de los que tuvo mejor control de dolor
posquirdrgico.

MANEJO DE DOLOR PORCENTAIE
POSQUIRURGICO

OPIOIDES IV 43 97.70%
PERIDURAL 1 2.30%
INTRATECAL 0 0%

ESTANCIA EN UCIP

La mayoria de los pacientes registro un periodo de estancia comprendido en UCIP entre 1
y 2 dias, con un promedio general de 2.97 dias; de los que requirieron una estancia mayor
a 5 dias, solo 1 permanecié mas de un mes.

DIAS DE ESTANCIA EN PORCENTAIJE
UTIP DIAS DE ESTANCIA EN
<24HRS 8 18.10% UCIP
1-2DIAS 24 54.50%
3-4DIAS 8 18.10% -
>5DIAS 4 9.20% @ 3-4DIAS g
= f 57 i
<24HRS gD
0 10 20 30

NUMERO DE PACIENTES
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DISCUSION:

Se realizd una revision sistematica de los expedientes existentes registrandose todas las
variables antes descritas, lo que nos permitié observar una mayor incidencia de escoliosis
de etiologia congénita con mayor presentacién en adolescentes del sexo femenino con un
rango de edad entre 11 y 12 afios como lo reportado en la literatura.

Se observé que cuando estos pacientes llegan a valoracion al Instituto Nacional de
Pediatria, tienen antecedente de valoraciones o0 intervenciones quirdrgicas previas
externas. No obstante, en todos se inicia un protocolo de estudio y manejo multidisciplinario
para control de las comorbilidades como cardiopatias con predominio de hipertension
pulmonar, lo que se vuelve un reto para el anestesidlogo que ademas de las deformidades
inherentes a la patologia se enfrenta a las afecciones cardiopulmonares que colocan a los
pacientes en un riesgo anestésico de moderado a elevado con ASA 1l o .

Esto implica mayor riesgo para el paciente y necesidad de un plan anestésico acorde al
estado clinico y las necesidades de cada paciente, con un monitoreo invasivo. El monitoreo
neurofisiolégico es de suma importancia en el pronostico del paciente y exige al
anestesitlogo estar familiarizado con la interaccion de los anestésicos y la lectura del
mismo. En el estudio se observa un mayor porcentaje en el uso de anestesia total
intravenosa vs anestesia general balanceada por su menor interferencia con este tipo de
monitoreo, ademas de una mejor estabilidad hemodinamica

Un alto porcentaje (29.5%) presentaron sangrado mayor con pérdida de volumen
sanguineo circulante arriba del 40%, lo que puede estar relacionado a diversas causas
como técnica quirdrgicay posicion quirdrgica. El decubito ventral con mal posicionamiento
de los rollos en térax y pelvis condiciona aumento de la presion intraabdominal y
disminucion del retorno venoso con mayor inestabilidad hemodindmica e ingurgitacion del
plexo venoso peridural, predisponiendo a un mayor sangrado en el plano quirdrgico.

En los pacientes con pérdidas superiores al 40% del volumen sanguineo circulante se
realiz6 transfusion de hemoderivados y solo en 1 paciente se utilizé técnica farmacolégica
de ahorro hematico con acido aminocaproico, con el cual se obtuvo una pérdida menor al
15% del volumen sanguineo.

Dentro de las complicaciones posquirurgicas observadas se encuentran el sangrado mayor
con necesidad de uso de aminas como adrenalina y norepinefrina, solo un caso de choque
hipovolémico con perdida hematica de hasta el 100% de su volumen. 8 pacientes
presentaron complicaciones pulmonares como atelectasias con dificultad ventilatoria
secundaria y necesidad de egresarlo orointubado al servicio de UTIP.

Otro factor de suma importancia es el tiempo de procedimiento quirdrgico que aunque no
se tomo6 como variable, se observé que en mas del 50% la duracién fue mayor a 5 Horas.

Un paciente requirié6 de cuidados intensivos por 55 dias con posterior defuncion, cabe
mencionar que el paciente era portador de Sindrome de Klippel Feil. El reporte de eventos
adversos posoperatorios coinciden con los publicados por Daniel J. Sullivan en su articulo
“Complications in pediatric scoliosis surgery” publicado en 2014 en la revista Pediatric
Anesthesia.
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El Dolor posquirargico fue sin duda la complicacion mas frecuente, a pesar de que en su
mayoria el tratamiento fue con opioides intravenosos a dosis elevadas; la mayoria de los
pacientes dentro de sus primeras 24hrs del posquirlrgico presentaron dolor importante con
un EVA mayor a 6, requiriendo la intervencion del servicio de Algologia con cambio de
opioide o aumento en la dosis. El paciente que registré analgesia peridural fue intervenido
de un solo segmento para retiro de material lo cual podria no general mayor molestia en el
paciente y ocasionarnos un sesgo en el estudio, sin embargo el uso de bloqueo peridural
para analgesia posquirdrgica aun es controvertido; hoy en dia existen multiples alternativas
de tratamiento de dolor como el bloqueo de erector espinal el cual no implica la invasién del
espacio peridural y otorga una adecuada analgesia a los musculos dorsales o lumbares.

Durante la estancia en UTIP presentaron los mayores picos de dolor y necesidad de
aumento de opioides, Mustafa S. Aydogan, en su articulo “Pain, fentanyl consumption, and
delirium in adolescents after scoliosis surgery: dexmedetomidine vs midazolam” publicado
en 2013 en la revista Pediatric Anesthesia, realiza un estudio aleatorizado, prospectivo y
doble ciego donde utilizo un total de 42 pacientes divididos en 2 grupos y comparo el uso
de perfusion de dexmedetomidina vs midazolam, comparando entre ellos presencia de
dolor y por ende consumo de Fentanil con la Escala Visual Analoga, asi como la presencia
de delirium con el CAM —ICU, teniendo como resultados que la dexmdetomidina disminuye
la presencia de dolor y delirium posquirargico, entonces podriamos considerar igualmente
el uso de opioides a dosis elevadas y un adyuvante en perfusion durante su estancia en
UTIP o incluso durante la cirugia y al salir de sala como lo es la dexmedetomidina.

CONCLUSIONES

En general, el manejo de los pacientes con escoliosis en el Instituto Nacional de Pediatria
es muy completo, se someten a una adecuada preparacion preoperatoria, se llevan a cabo
los estudios pertinentes y la valoraciones adecuadas para poder ofrecer un mejor
prondstico; sin embargo, aun podemos mejorar las condiciones en que llegan a la sala de
cirugia con un abordaje temprano evitando asi que cursen con mas comorbilidades,
realizandoles cirugias correctivas a menor edad, asi como implementar otras estrategias
para disminuir complicaciones como lo es el control del sangrado transquirtrgico o el control
de dolor.
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