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1.	INTRODUCCIÓN

La	cirugia raquis	comprende	AMPLIA	variedad	de	procedimientos	y	patologías:

• Trauma	agudo	(fracturas)
• Infecciones	(abscesos	vertebrales)
• Neoplasias	(primarias	y/o	metastásicas)
• Deformidades	Idiopáticas/congénitas	(escoliosis)
• Degenerativas	(estenosis	de	canal,	H.	Discal..)	

FUSION	LUMBAR	Y	CERVICAL	los	procesos	más	frecuentes.	



SARTD-CHGUV	Sesión	de	Residentes
Valencia	23	de	Noviembre	de	2021

Cirugía	descompresión:	consiste	en	la	extracción	de	una	pequeña	parte	del	hueso	o	disco	que	comprime	la	
raiz nerviosa.	Los	procesos	mas	frecuentes	son	microdiscectomia,	discectomia y	laminectomia.	

Indicaciones:	hernia	discal	y/o	estenosis	canal.	

Cirugía	de	fusión	espinal	o	artrodesis:	consiste	en	la	fusión	de	un	segmento	de	la	columna	para	evitar	su	
movimiento	y	reducir	el	dolor.	

• Artrodesis	postero-lateral:	el	procedimiento	se	realiza	a	través	de	la	parte	posterior.
• Artrodesis	vertebral	anterior/posterior: el	procedimiento	se	realiza	desde	la	parte	anterior	y	la	parte	

posterior.
• Fusión	intersomática lumbar	extraforaminal minimamente invasiva	(MIS-ELIF):

• Vía	posterior	(posterior	lumbar	interbody fusion,	PLIF):	se	realiza	desde	la	parte	posterior	e	incluye	
retirar	el	disco	entre	dos	vértebras	e	insertar	hueso	en	el	espacio	creado	entre	los	dos	cuerpos	
vertebrales.

• Vía	anterior	(anterior	lumbar	interbody fusion,	ALIF):	 se	realiza	desde	la	parte	anterior	e	incluye	
retirar	el	disco	entre	dos	vértebras	e	insertar	hueso	en	el	espacio	creado	entre	los	dos	cuerpos	
vertebrales.

• Transforaminal (transforaminal lumbar	interbody fusion,	TLIF):	similar	a	la	PLIF,	este	procedimiento	
también	se	realiza	desde	la	parte	posterior	de	la	columna	vertebral.

• Vía	lateral	extrema	(extreme	lateral	Interbody Fusion,	XLIF): una	artrodesis	intersomática en	la	que	
el	enfoque	es	desde	el	lateral.

Indicaciones:	espondilolistesis,	enfermedad	degenerativa	del	disco.	

1.	INTRODUCCIÓN

Fusión	intersomática lumbar	extraforaminal minimamente invasiva	(MIS-ELIF):



SARTD-CHGUV	Sesión	de	Residentes
Valencia	23	de	Noviembre	de	2021

2.	EVALUACIÓN	PREOPERATORIA

VIA	AÉREA:

• OJO! Tener	en	cuenta	sobre	todo	en	
cirugía	cervical	y	torácica	superior:
o Distorsiones	anatómicas
o Restricciones	de	movilidad	cervical	o	

mandibular:
o Osteoartritis
o Artritis	Reumatoide
o Espondilitis	Anquilosante
o Trastornos	neuromusculares
o Inestabilidad	cervical
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EVALUACION	FUNCIÓN	PULMONAR
- DEFORMIDAD	COLUMNA	GRAVE	(	ej.	cifoescoliosis)

Alteraciones	osteomusculares	y	neurológicas:

Patrón	restrictivo	(FEV1	N	o	<70%;	FEV1/FVC	>70%)
§ ↓	CPT	y	↓	CVF
§ Zonas	atelectasiadasà alteración	V/Q
§ HT	Pulmonar	(hipoxia	crónica	à↑	R	vasc pulm
§ Cor Pulmonale

- PFR: no	de	rutina.	
**Procedimientos	complejos		sobre	columna	torácica,	sobre	todo	si	
pueden	requerir	ventilación	unipulmonar.	

2.	EVALUACIÓN	PREOPERATORIA
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EVALUACION	CARDIOVASCULAR.	

- DEFORMIDAD	COLUMNA	GRAVE	(	ej.	cifoescoliosis)

Hipertension pulmonar	à COR	PULMONALE.	
Insuficiencia	cardiaca

Además	..	DECÚBITO	PRONO

- ECOCardio:	no	de	rutina.	
**valorar	en	casos	de	cifoescoliosis severa	con	clínica	cardiológica.		

Riesgo	de	MACE	(Major Adverse	Cardiac Events)

Hipertrofia	VD
Dilatación	AD

2.	EVALUACIÓN	PREOPERATORIA

Disminuye	retorno	venoso
Disminuye	IC	
Menor	distensibilidad	VI
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EVALUACION	MÚSCULO	ESQUELÉTICA.	

• Valora	deformidades	y	límites	articulares	(dificultades	en	posicionamiento)
• Examinar	lesiones	cutáneas.

EVALUACION	NEUROLÓGICA.
• Anotar	déficits	sensoriales	y	motores	PREVIOS	a	IQx.
• Revisar	si	existen	estudios	neurofisiológicos.		

EVALUACION	ANALITICA.
• Análisis	prequirúrgico	de	rutina
• Ampliar	analítica	según	comorbilidades	(proBNP,	CPK..).	

2.	EVALUACIÓN	PREOPERATORIA
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ANESTESIA	REGIONAL:	microdiscectomía/laminectomía lumbares.

• Acordar	con	cirujano
• Posibilidad	de	reinyectar	(por	cirujano)

3.	MANEJO	INTRAOPERATORIO.	

CONTRAINDICACIONES VENTAJAS
• Rechazo	del	paciente
• Estenosis	espinal	grave
• Antecedentes	de	HIC.
• Coagulopatía
• Infección	sistémica	o	infección	en	

el	lugar	de	punción.
• Infeccion SNC.
• Inestabilidad HMD.	

• ↓	HTA	intraoperatoria
• ↓	FC	intraoperatoria
• ↓	requerimientos analgésicos
• ↓	NVPO	24h
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ANESTESIA	GENERAL:	
• Mantenimiento	anestésico;	puede	ser	TIVA	o	balanceada,	en	caso	de	NM	

intraoperatoria de	elección	TIVA.	
• Si	NM	intraoperatoria:	utilizar	RNM	no	despolarizantes (rocuronio,	cisatracurio)

duración	intermedia	con	recuperación	del	25%	TOF	a	los	30-45	min
• RNM	despolarizante (Succinilcolina);	acción	rápida,	recuperación	6-8	min:

CONTRAINDICACION:	
• Hiperpotasemia
• Hipertermia	Maligna
• Trastornos	neuromusculares	(dstrofias)
• Grandes	denervaciones
• Déficits	de	pseudocolinesterasas.	

Alternativa	al	USO	de	RNM	en	inducción:	
- Propofol	(2mg/Kg)	+	Remifentanilo	(4-5	mcg/Kg)
- Buenas/excelentes	condiciones	en	2,5	min
- Uso	de	Efedrina	10mg	para	evitar	hipotensión	+	bradicardia
- Ajuste	de	dosis	en	pacientes	mayores/comorbilidad

3.	MANEJO	INTRAOPERATORIO.	



SARTD-CHGUV	Sesión	de	Residentes
Valencia	23	de	Noviembre	de	2021

• Considerarla	siempre	que	la	ME	esté	en	riesgo	
(ej.	corrección	escoliosis)

• Déficit	neurológico	postQx en	1,6%.	Mayor	riesgo	
si	déficit	neurológico	previo	y	cirugía	corrección	
de	escoliosis.	

Riesgo	de	lesión	neurológica:
• Instrumentación
• Tracción
• Hipoperfusión

IMPORTANTE:	Valoración	neurológica	previa	a	la	intervención	en	busca	de	déficits

Monitorización	neurofisiológica	intraoperatoria (MNIO)

3.	MANEJO	INTRAOPERATORIO.	

• Monitorización	PESS	y	PEM	intraoperatoria:
• PESS	(potenciales	evocados	somatosensoriales):	dan	información	sobre	la	

integridad	de	las	vías	sensitivas	(nervio	periférico,	cordones	posteriores	de	la	ME	y	
corteza	cerebral	sensitiva).	

• PEM	(potenciales	evocados	motores):	dan	información	sobre	la	integridad	de	
las	vías	motoras	(mediante		la	estimulación	eléctrica	transcraneal se	puede	producir	la	
despolarización	de	las	neuronas	corticoespinales y	los	impulsos	descendentes	se	pueden	
registrar	en	los	músculos	de	las	extremidades).

• Riesgo	medular	si	PESS	<	50%	 o	>	10%	amplitud	respecto	a	los	basales.	
• El	PEM	se	define	como	presente	o	ausente	( o	>80%	en	amplitud)
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• Electromiografia (EMG): permite	
visualizar	y	escuchar	durante	todo	el	
procedimiento	quirúrgico	la	actividad	
eléctrica	muscular	espontánea	que	se	
puede	producir	en	los	músculos	
inervados	por	las	raíces	consideradas	
en	riesgo	de	lesión	intraoperatoria
debida	a	la	posible	irritación	de	las	
mismas.

3.	MANEJO	INTRAOPERATORIO.	

Monitorización	neurofisiológica	intraoperatoria (MNIO)
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PESS los	más	utilizados	(monitorización	continua	de	amplitud	y	latencia).
PEM asociado	para	falsos	negativos.	MUY	SENSIBLES	A	LOS	ANESTÉSICOS.

**recordar	que	PEM	asocia	riesgos	(epilepsia,	arritmias,	quemaduras…)
q Hipotensión	(PAM	<	70	mmHg)
q Hipotermia
q Hipoxia
q Anemia	(Hto >	30%)
q Fármacos	anestésicos

• Halogenados:	disminuyen	amplitud	y	aumentan	latencia	de	
PEM	de	manera	dosis-dependiente.	

• CAM	>	0,5 no	suele	ser	compatible	con	monitorización	
neurofisiológica.

• Elección	TIVA	pero	también	produce	depresión	de	respuestas	
evocadas	a	nivel	cortical.

• Independientemente	del	tipo	mantener	una	concentración	
constante.

• Ketamina produce	falso	aumento	amplitud.
• Preferible	EVITAR	RNM,	si	es	necesario	MEJOR	pciv a	dosis	

bajas	que	bolos.	

3.	MANEJO	INTRAOPERATORIO.	

Monitorización	neurofisiológica	intraoperatoria (MNIO)
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Uno	de	los	hándicaps	del	anestesiólogo	en	Qx de	raquis	es	el	posicionamiento:	decúbito	prono	
para	cirugía	sobre	columna	toraco-lumbar	y	decúbito	supino	con	hiperextensión	cervical	para	
cirugía	columna	cervical	(abordaje	anterior).	

OBJETIVOS:	
• Protección	ocular,	campo	quirúrgico	sobre	la	cara.	
• Evitar	lesiones	en	nervios	periféricos	por	mal	posicionamiento	(st hiperextensión	

plexos	o	nervios	periféricos).	
• Evitar	lesiones	en	prominencias	óseas	(zonas	de	presión),	colocación	de	

almohadillas	viscoelásticas sobre	las	mismasl.	

Si	NMIO	colocar	VENDA	DE	GASA	en	
cavidad	oral	para	evitar	lesiones	en	lengua	

y	labios	con	la	estimulacion.
NO	DISPOSITIVO	RIGIDO.		

3.	MANEJO	INTRAOPERATORIO.	

POSICIONAMIENTO
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Columna	TORÁCICA

Columna	LUMBAR

Abordaje	posterior	
(+	frec) Abordaje	lateralAbordaje	anterior

Abordaje	posterior	
(+	frec)

Abordaje	lateral

Columna	CERVICAL

Abordaje	anterior
(+	frec)

Abordaje	posterior	
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DECÚBITO	PRONO:	
PRECAUCIÓN:

• Protección	puntos	de	presión	(OJO!	Decubito en	menton).	
• EVITAR	hiperextensión	plexo	braquial.	
• Protección	OCULAR	y	CARA	con	almohadilla	preformada.	
• Colocación	venda	de	gasa	en	cavidad	oral.	

3.	MANEJO	INTRAOPERATORIO.	

ALTERACIONES	FISIOLÓGICAS:

↑	presión	abdominal			à compresión	V	Cava	INFERIORà ingurgitación	venosa	àMAYOR	RIESGO	DE	SANGRADO.
↑ presión	intratorácica à ↓	distensibilidad	VI à ↓ Índice	Cardíaco	(12-24%)

TRINEO	TIPO	WILSON
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CONTROL	SANGRADO	INTRAOPERATORIO

FACTORES	DE	RIESGO:
- Nº	niveles	de	artrodesis
- >	50	años
- Obesidad
- Cirugía	oncológica
- Decúbito	prono	
- Osteotomía	transpedicular

3.	MANEJO	INTRAOPERATORIO.	
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1.	Técnica	quirúrgica
Optar	por	técnicas	mínimamente	invasivas

2.	HipoTA permisiva	
¡DESACONSEJADA!
• Presión	de	plexo	venoso	epidural
• Presión	intraósea

Además	..	existe	riesgo	isquemia	otros	órganos.

OJO!	Durante	Qx raquis	existe	riesgo	de	isquemia	por	tracción	e	instrumentación	que	
puede	verse	agravado	con	la	hipoTA,	mantener	SIEMPRE	la	TAM >85	mmHg).	

INDEPENDIENTES	DE	TA

CONTROL	SANGRADO	INTRAOPERATORIO

3.	MANEJO	INTRAOPERATORIO.	
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3.	Antifibrinolíticos.

Ácido	Tranexámico (ATX)
• ↓ pérdida	sangre	intraoperatoria
• ↓ tasas	de	transfusión	(OR	0.33	[0.17-0.65])

¿Dosis	elevada	o	dosis	baja?
- No	diferencias	à recomendado	dosis	bajas
- Bolo	inicial	10	mg/Kg	+	pciv 10	mg/Kg/h

CONTROL	SANGRADO	INTRAOPERATORIO

3.	MANEJO	INTRAOPERATORIO.	
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4.	Hemodilución	normovolémica intraoperatoria.	
• Extracción	de	sangre	(3	unidades,	1350-1500	mL)	tras	la	inducción:	

• Reemplazar	con	cristaloides	y	coloides.	
• Reinfusión hacia	el	final	del	procedimiento

5.	Recuperación	de	sangre	intraoperatoria
• Reduce	exposición	de	sangre	alogénica.
• Reduce	transfusión	de	hemoderivados.
• Coste-efectivo	(vs	sangre	alógena)	si	se	requieren	

≥2	unidades	de	sangre.	

CONTROL	SANGRADO	INTRAOPERATORIO

3.	MANEJO	INTRAOPERATORIO.	

Más	seguro	en	paciente	sin	comorbilidades.	
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3.	MANEJO	INTRAOPERATORIO

ANALGESIA	MULTIMODAL	

• Medidas	farmacológicas:
• Paracetamol	iv	1G.
• Antiinflamatorios	no	esteroideos	(+	inhibidores	selectivos	COX2).		
• Gabapentinoides.	St si	tto crónico	
• Ketamina iv
• Lidocaina iv
• Opiáceos	iv.	
• Sulfato	Magnesio.
• Dexmedetomidina.

• Técnicas	regionales:	
• Bloqueo	músculo	erector	espinal	
• Morfina	intratecal.		
• Infiltración	herida	quirúrgica.
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PREOPERATORIO	

AINEs /	COXIBs (Grado	A)

- 30	min	antes	de	la	inducción
- Mantenimiento	48h
- Sangrado
- Osteogénesis

Paracetamol	(Grado	D)

Gabapentinoides

PROSPECT	à estudios	contradictorios

(Alboog,	Chakravarthy)

- Reducen	dolor	según	VAS
- Reduce	consumo	de	opioides	48h
- No	sedación,	temblores,	cefalea,	alteraciones	

visuales,	NVPO,	retención	urinaria

ANALGESIA	MULTIMODAL	
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INTRAOPERATORIO

Ketamina	(Grado	A)
- Dosis	reducidas	(vs	elevadas)

- Bolo	inicial: 0,1-1	mg/Kg	
- Pciv:	0,1-0,25	mg/Kg/h

- Ahorrador	de	opiáceos
- No	continuar	postoperatorio (efs 2os)

Lidocaína
- Reduce	dolor	en	VAS
- Reducen	tiempo	de	ingreso
- Asociado	a	menos	complicaciones	en	30d

- Bolo	inicial: 1- 1,5	mg/Kg
- pc: 1	-1,5	mg/Kg/h

Sulfato	de	Magnesio
- Bolo	inicial: 30	mg/Kg
- pc: 6	mg/Kg/h

POSTOPERATORIO

Analgesia	epidural	(Grado	B)
- Ropivacaína 0,2%
- Bupivacaína 0,125%	(menor	dolor	en	movimiento)

AINEs /	COXIBs (Grado	A)
- Mantenimiento	durante	48h
- A	dosis	habituales,	no	mayor	riesgo	de	sangrado	ni	

alteración	de	osteogénesis

Analgesia	de	rescate
- Opioides	como	medicación	de	rescate	(grado	D)

- Morfina	(bomba	PCA)
- Tramadol	(efecto	ISRS)
- Metadona

Morfina	intratecal
- Dosis 0,1- 0,4	mg
- Reduce	dolor	postqx tras	1h
- Reduce	demanda	de	opioides	de	rescate	(hasta	24h)
- Riesgo:	depresión respiratoria,	prurito.

Infiltración	de	herida	con	anestésico	local
- Intramuscular
- Subcutánea	(bupivacaina liposomal)

3.	MANEJO	INTRAOPERATORIO
ANALGESIA	MULTIMODAL	
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ESPB	(Erector	Spinae Plane	Block)

Eficaz	en:
- Qx mama
- Qx torácicas
- Colecistectomía	LPS

¿Cirugía	de	raquis?
- ↓		dolor	PO	(6,	12,	24h)
- ↓	consumo	de	opioides
- ↓	NVPO

Pneumotórax,	debilidad
muscular

Evidencia	actual	baja-moderada
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3.	MANEJO	INTRAOPERATORIO

Recomendada	ex-IOT	diferida	en	primeras	24h

Elevado	riesgo	de	FRACASO:
• Cirugías	prolongadas	(>	4	h)
• Decubito prono	à riesgo	edema	facial	y	en	VA.	
• Elevada	pérdida	sangre	(>2	L)
• Fluidoterapia intensiva.
• Obesidad
• Nº	de	niveles	de	la	cirugía

EXTUBACIÓN	 Recomendación	cabecero	a	30	grados.	
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Intraoperatorias

Profilaxis	ATB	y	preparación	de	la	piel
- Amplio	espectro,	vs	S.	aureus
- Cefazolina	30	min	antes	(repetición	c/4h)

- Ducha	con	jabón	antiséptico	la	noche	de	antes

- Antisepsia	piel:	yodo/clorhexidina	en	base	alcohólica

Grado	de	evidencia Alto
Grado	de	recomendación Fuerte

Grado	de	evidencia Bajo
Grado	de	recomendación Moderado

Grado	de	evidencia Alto
Grado	de	recomendación Fuerte

Protocolo	anestésico	estándar
Grado	de	evidencia Moderado
Grado	de	recomendación Fuerte

Prevención	hipotermia
- ↑	sangrado,	complic cardiológicas,	temblores,	estancia
- Precalentamiento,	mantas activas,	calentador fluídos
Grado	de	evidencia Alto
Grado	de	recomendación Fuerte

Técnica	quirúrgica
Grado	de	evidencia Bajo
Grado	de	recomendación Fuerte

Técnicas	de	anestesia	local	/	regional
- Epidural	/	Intratecal

- TLPI	(Thoraco-lumbar	interfacial	plane)

- Infiltración	de	la	herida

Grado	de	evidencia Alto
Grado	de	recomendación Fuerte

Grado	de	evidencia Alto
Grado	de	recomendación Débil

Grado	de	evidencia Alto
Grado	de	recomendación Fuerte

Manejo	de	fluidoterapia
- Guiada	por	objetivos,	euvolemia,	sol.	Balanceadas.
Grado	de	evidencia Moderado
Grado	de	recomendación Fuerte

Sondaje	vesical
- No	en	cirugías	cortas
- Retirarlo	tras	unas	horas
Grado	de	evidencia Moderado
Grado	de	recomendación Fuerte



SARTD-CHGUV	Sesión	de	Residentes
Valencia	23	de	Noviembre	de	2021

4.	COMPLICACIONES	POSTOPERATORIAS

NVPO
N2O,	a.	inhalados,	neostigmina.	

Lesiones	en	la	lengua	y	menton (decubito).	
por	DP	y	monitorizacion potenciales	evocados

Bloqueador	mordida

**	Evitar	edema	cara/cuello	(elevación	cabeza/antiTrend)

Compromiso	vía	aérea
6,1%	procedimientos	cervicales	ant
(70%	re-IOT)

<12h:	 hematomas

12-72h:	 edema	VA

>72h:	 absceso

Factores	de	riesgo
- >3	niveles	(especialmente	si	incluye	C2-C4)
- Pérdida	de	sangre	>	2	L
- Cirugía	prolongada	(>5h)
- Obesidad	mórbida
- SAHS
- Enfermedad	pulmonar
- Mielopatía	cervical
- Cirugía	cervical	anterior

Considerar	ex-IOT	demorada

Posoperative	Visual	Loss (POVL)
0,1%
**	60%	pérdida	visual	en	24h

Multifactorial:
• Hipotensión
• Compresión	orbitaria	directa	(prono)
• Edema	orbitario

Compromiso	vascular à neuropatía	isquémica

- Ojos	protegidos	y	sin	compresión
- Elevación	de	cabeza	(antitrend)
- Limitar	duración	de	cirugía	(<6h)
- Restringir	fluidoterapia.	
- Evitar	hipoTA mantenida.	

Profilaxis	NVPO	según	escala	Apfel
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4.	COMPLICACIONES	POSTOPERATORIAS

Lesión	de	nervio	periférico	(0,03-0,1%)
Cubital	(28%), plexo	braquial	(20%), Mediano	(4%)

Multifactorial:
- Compresión	externa
- Elongaciones
- Inflamación	sistémica

Compromiso	vasa	nervorum à neuropatía	isquémica

FR:	HTA,	DM,	edad avanzada,	tabaco

Daño	medular	agudo

Mantener	adecuada	perfusión	a	nivel	medular:
- NormoTA
- Normovolemia
- Evitar	anemia,	target	tx 7	Hb.

La	NMIO	ayuda	a	prevenir	el	daño.	

Eventos	cardiovasculares	(MACE)
Major Adverse	Cardiac Events

Se	recomienda	estratificar	el	riesgo
https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/PatientInfo.jsp

https://www.mdcalc.com/revised-cardiac-risk-index-pre-
operative-risk

• Cirugía	de	alto	riesgo
• Enfermedad	isquémica	cardíaca
• ICC
• Enfermedad	cerebrovascular
• Tto perioperatorio	con	insulina
• Cr	>	2	mg/dL

IAM	(↑Tps o	cambios	EKG) 1-2%	(2º	día)
• Mantener	(no	iniciar)	b-bloqueantes
• Mayor	riesgo

ICTUS	 0,2%

Lesiones	vasculares
• Cervical	anterior à carótidas
• Cervical	posterior à arterias	vertebrales
• Toracolumbar à aorta,	cava	inferior,	vasos	ilíacos

Alteraciones	espinales	y	neurológicas	previas
Pobre	reserva	cardiovascular
Posición	en	prono
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4.	COMPLICACIONES	POSTOPERATORIAS

TROMBOEMBOLISMO.	

- Prevalencia		TVP	0.9%	y	TEP	0.7%

- PROFILAXIS

- Deambulación	temprana
- Medias	de	compresión	intermitente	durante	el	intraoperatorio y	post	inmediato

(bajo	coste,	baja	tasa	de	complicaciones	y	alta	eficacia)

- Quimioprofilaxis en	pacientes	de	alto	riesgo	(Edad	avanzada,	Déficits	neurológicos,	Historia	de	
TEVs,	Cirugia escoliosis,	trauma,	tumores	..)

- No	hay	suficiente	evidencia	para	recomendar	tpo de	inicio	y	duración	de	la	misma
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4.	COMPLICACIONES	POSTOPERATORIAS

Hemorragias
Y

Coagulopatía

Edema	
pulmonar
SDRA
TRALI

TEP

Incidencia0,3-1,4%
Mortalidad	0,02-0,2%

Profilaxis	farmacológica	+	
mecánica

IRA

Hematoma	
epidural

¿profilaxis	antitrombótica?
Con:	0,7%;	SIN:	1%

Recomendado	a	las	24-48h
Íleo	paralítico

1,3%

0,88%

2,3%

Infección	
herida	

quirúrgica

Lesión	
esofágica

Alteraciones	
cutáneas

2-2,5%

0,3-1,6%
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Analgesia	postoperatoria (multimodal)
Grado	de	evidencia Moderado
Grado	de	recomendación Fuerte

NVPO
- Profilaxis:	agD2	(Droperidol),	ag 5HT3	(ondansetron),	

corticoesteroides	(dexametasona)
- Rescate:	antihistamínicos	(prometazhine),	

anticolinérgicos	(escopolamina),	agD2	(metoclopramida)

Grado	de	evidencia Alto
Grado	de	recomendación Fuerte

Drenajes
No	en	cirugías	de	fusión	lumbar	de	segmento	corto

Grado	de	evidencia Moderado
Grado	de	recomendación Fuerte

Profilaxis	antitrombótica
- Movilización	temprana	+	mecanoprofilaxis

- Profilaxis	farmacológica,	en	grupos	de	riesgo

Grado	de	evidencia Moderado
Grado	de	recomendación Fuerte

Grado	de	evidencia Bajo
Grado	de	recomendación Fuerte

RESULTADOS	DEL	PROGRAMA	ERAS

- Temprana	movilización
- Inicio	precoz	dieta	oral
- Tiempos	de	recuperación	más	cortos
- No	incremento	de	complicaciones
- Reduce	tiempos	de	ingreso
- Reduce	costos	totales

5.	RECOMENDACIONES	POSTOPERATORIAS.	
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5.	RECOMENDACIONES	POSTOPERATORIAS.	

• Procedimientos	descompresivos (microdiscectomia,	discectomia o	laminectomia) à
Unidades	de	corta	estancia.	(ambulatorio	?¿)

• Procedimientos	de	artrodesis:	

• FACTORES	que	pueden	influir	en	la	necesidad	de	UCI:
• ASA	III-IV	con	importante	comorbilidad	cardiopulmonar.
• >	3-4	segmentos	fusionados
• Decúbito	prono	con	sangrado	>	500	ml
• Edema	en	VA
• Cirugía	prolongada	(>	6-7	h)
• Dolor	postoperatorio	de	difícil	control	
• Necesidad	DVAs para	mantener	TAM	>	70	mmHg.

DESTINO	PARA	LOS	CUIDADOS	POSTOPERATORIOS
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6	RESUMEN.	CONCLUSIONES
• El	manejo	anestésico	en	la	cirugía	espinal	suele	ser	A.	general,	pero	no	olvidar	la	posibilidad	de	anestesia	regional	para	

descompresión	o	discectomia de	uno	o	dos	niveles.

• El	manejo	de	la	vía	aérea	puede	ser	dificultoso	en	cirugía	espinal	cuando	presenten	inestabilidad	de	columna	cervical,	
movilidad	reducida,	o	anatomia distorsionada…videolaringoscopio..	IOT	fbc despierto

• Los	agentes	anestésicos	y	el	bloqueo	neuromuscular	afectan	a	la	monitorizacion neurofisiológica—>TIVA

• La	pérdida	de	sangre	puede	ser	significante	o	incluso	masiva	según	que	procedimientos.	Canalizar	2	vías	venosas	de	
gran	calibre,	monitorización	invasiva	y	recuperador	de	sangre	para	aquellos	procedimientos	largos	o	con	grandes	
pérdidas	de	sangre.	Optimizar	posición	prono	para	minimizar	presión	intraabdominal y	utilizar	ácido	tranexámico 1	g.

• Cuidar	meticulosamente	la posición	para	evitar	compresión	abdominal,	presión	ocular,	en	puntos	de	apoyo,	nervios	
periféricos,	pecho	y	genitales.	La	cabeza	normoposicionada o	elevada	para	disminuir	edema	facial,	vía	aérea	y	tejidos	
periorbitarios.

• Manejo	del	dolor	en	la	descompresión	de	uno	o	dos	niveles	puede	controlarse	con	bajas	dosis	de	opioides	y	
analgésicos	(paracetamol	+/- AINEs).	Pero	en	pacientes	sometidos	a	cirugía	espinal	mayor	el	dolor	va	a	requerir	un	
manejo	multimodal	(Paracetamol,	Gabapentinoides si	ya	tomaban	con	anterioridad,	ketamina intraoperatoria..)		asi
como	la	adición	de	técnicas	de	analgesia	regional	(morfina	intratecal,	analgesia	epidural	o	bloqueo	erector	espinal)	
Teniendo	en	cuenta	el	consumo	previo	de	opioides,	el	tipo	de	procedimiento	(multinivel,	escoliosis,	reintervenciones).

• El	destino postoperatorio	dependerá	del	tipo	de	procedimiento,		presencia	o	no	de	mielopatia previa, así	como	de	la	
comorbilidad del	paciente
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