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1. INTRODUCCION

La cirugia raquis comprende AMPLIA variedad de procedimientos y patologias:

* Trauma agudo (fracturas)

* Infecciones (abscesos vertebrales)

* Neoplasias (primarias y/o metastdsicas)

» Deformidades Idiopaticas/congénitas (escoliosis)
» Degenerativas (estenosis de canal, H. Discal..)

% FUSION LUMBAR Y CERVICAL los procesos mas frecuentes.
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1. INTRODUCCION

Cirugl'a descompresién: consiste en la extraccidon de una pequefia 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.

Cirugia de fusion espinal o artrodesis: consiste en la fusién 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.

Fusion intersomatica lumbar extraforaminal minimamente invasiva (MIS-ELIF):

* Via 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.

* Via 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.

* Via lateral extrema (extreme lateral Interbody Fusion, XLIF): una artrodesis intersomatica en la que
el enfoque es desde el lateral.

Indicaciones: espondilolistesis, enfermedad degenerativa del disco.
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EVALUACION PREANESTESICA DE LA VIiA AEREA

Critarios de riesgo elevado Crterios adicionales
54355
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0JO! Tener en cuenta sobre todo en
cirugia cervical y toracica superior:

(@)

@)
@)
O
@)

o Distorsiones anatomicas
o Restricciones de movilidad cervical o
mandibular:

Osteoartritis

Artritis Reumatoide
Espondilitis Anquilosante
Trastornos neuromusculares
Inestabilidad cervical

SARTD-CHGUV Sesion de Residentes

P . con mutra, b boca abieris, by Pard y en Socatin

= wiiora sepin la yisiabzaon de s estructuras faringess {vuls, silares vio paladar blendo

PRESENCIA DE ALGUND DE ESTOS CRITERIOS
DE DIFICULTAD COMUNES A TODAS

LAS TECNICAS OF MANEJO DE LA VIA AEREA

1A

PLASTICIDAD REDUCIDA
POR IRRADIACION DEL CUELLO
Clase | Clase 1l Clase N Case IV \\
SUBLUXACION MANDIBULAR rr
foea | dedime del manilar superior. Se pide  paciente que mance R =
Tos incisnon inferiores por delante ce los soperinres o que se muerda o Labio supencr,
(5]
‘\.,
>0 00— <0 —=| ;

DISTANCIA INTERDENTAL
Con to bocs steerts ¥ méximo v Igera extension o=fdica, se mide en b fines media b dstancs intenntisive DISTANCIA INTERDENTAL
1ol di 9 de-ockalon d¢ )

@ - - Od‘m

RANGO DE MOVIMIENTO CABEZA Y CUELLO
Con e do, i neutra. pide g o U hada atrds. RANGO DE MOVIMIENTO CABEZA Y CUELLO

Sevalors I3
2\ a
= / <80°
i >100° L
)

e e oo Syl e o y ’ DIFICILEVIDENTE O CONOCIDA

7\ \
= PRESENCIA DE MAS DE 3 CRITERIOS DE
2 2 RIESGO DE VENTILACION O INTUBACION
EN LA HISTORIA CLINICA O EXPLORACION
>6,5¢cm <6,5 cm \

S LA PROBABILIDAD DE DIFICULTAD
AUMENTA CON EL NUMERO
PLRIMETRO DEL CULLLO DE CRITERIOS Y SEVERIDAD PRESENTES
o il

% OTROS FACTORES A CONSIDERAR
( \ INDIVIDUALMENTE

}/: o j_\ Condiciones del paciente
0ds
\

* Riesgo de

— * falta

* Grado de urgencia
> :

Experiencia del anestesidlogo
VENTILACION DIFICIL * En las técnicas hatituales

[ & &

9
Barba Edentacian Apnea del suedio/roncador

Factores del entorno:
* Material y 3yuda disponible

/)

51
\
)L
e 30

Valencia 23 de Noviembre de 2021



2. EVALUACION PREOPERATORIA

[[ PATRON RESTRICTIVO ]]

EVALUACION FUNCION PULMONAR
- DEFORMIDAD COLUMNA GRAVE ( e]. cifoescoliosis)

VEF1/CVF ®> 0=70%

VEF1 & <80%

% Alteraciones osteomusculares y neuroldgicas: kil A

Patron restrictivo (FEV1 N o <70%; FEV1/FVC >70%)
= JCPTyJ CVF
= Zonas atelectasiadas = alteracion V/Q
= HT Pulmonar (hipoxia crénica 2 4 R vasc pulm
= Cor Pulmonale

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

PEF PEF

%, _Normal £ PEF % Normal
2 : \

g 2 2 L e
2 2 £ 75% 50% 25% VR
e = = ) ; '
(T [T .
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2. EVALUACION PREOPERATORIA

EVALUACI O N CAR D I OVASC U LAR . I Riesgo de MACE (Major Adverse Cardiac Events) I

- DEFORMIDAD COLUMNA GRAVE ( ej. cifoescoliosis)

% Hipertension pulmonar - COR PULMONALE.
Insuficiencia cardiaca

) Disminuye retorno venoso
Ademas .. DECUBITO PRONQO | Disminuye IC
Menor distensibilidad VI

- ECOCardio: no de rutina.
**yalorar en casos de cifoescoliosis severa con clinica car

Hipertrofia VD
Dilatacion AD
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2. EVALUACION PREOPERATORIA

EVALUACION MUSCULO ESQUELETICA.

* Valora deformidades y limites articulares (dificultades en posicionamiento)
* Examinar lesiones cutaneas.

Idiopatica Paralitica Congénita Asociadaa Sindromes

. |
EVALUACION NEUROLOGICA. - °*
* Anotar déficits sensoriales y motores PREVIOS a 1Qx.

* Revisar si existen estudios neurofisiolégicos.

EVALUACION ANALITICA.
* Analisis prequirudrgico de rutina
* Ampliar analitica segun comorbilidades (proBNP, CPK..).
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PRE

Pre-hospital Day of surgery
Admission

POST

PODO POD2 POD3 PODX
«—— Discharge 0-X days —

Optimization Stress Minimization Protocolized Normalization

The Spine Journal 21 (2021) 729-752

ERAS Guideline
<€A l"l'd/ \ / Consensus statement for perioperative care in lumbar spinal
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3. MANEJO INTRAOPERATORIO.

ANESTESIA REGIONAL: microdiscectomia/laminectomia lumb

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

Rechazo del paciente J HTA intraoperatoria
Estenosis espinal grave J FCintraoperatoria
Antecedentes de HIC. J requerimientos analgésicos
Coagulopatia J NVPO 24h

Infeccién sistémica o infecciéon en
el lugar de puncion.

Infeccion SNC.

Inestabilidad HMD.

Impact of spinal anaesthesia vs. general anaesthesia on peri-operative outcome
in lumbar spine surgery: a systematic review and meta-analysis of randomised,
controlled trials

T. Meng, Z. Zhong )& L. Meng

Regional anesthesia versus general
anesthesia for surgery on the lumbar spine:

M/\/ A review of the modern literature %
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3. MANEJO INTRAOPERATORIO.

ANESTESIA GENERAL:
* Mantenimiento anestésico; puede ser TIVA o balanceada, en caso de NM
intraoperatoria de eleccion TIVA.
* SiNM intraoperatoria: utilizar RNM no despolarizantes (rocuronio, cisatracurio)
duracién intermedia con recuperacion del 25% TOF a los 30-45 min
*  RNM despolarizante (Succinilcolina); accién rapida, recuperacién 6-8 min:
CONTRAINDICACION:
* Hiperpotasemia
* Hipertermia Maligna
* Trastornos neuromusculares (dstrofias)
* Grandes denervaciones
» Déficits de pseudocolinesterasas.

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

\_ J
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3. MANEJO INTRAOPERATORIO.

* Considerarla siempre que la ME esté en riesgo

(ej. correccion escoliosis) Riesgo de lesidon neurolodgica:
* Déficit neuroldgico postQx en 1,6%. Mayor riesgo *  Instrumentacion

si déficit neuroldgico previo y cirugia correccion * Traccion

de escoliosis. * Hipoperfusion

* Monitorizacion PESS y PEM intraoperatoria:

* PESS (potenciales evocados somatosensoriales): dan informacién sobre la
integridad de las vias sensitivas (nervio periférico, cordones posteriores de la ME y
corteza cerebral sensitiva).

 PEM (potenciales evocados motores): dan informacion sobre la integridad de
las vias motoras (mediante la estimulacidn eléctrica transcraneal se puede producir la
despolarizacion de las neuronas corticoespinales y los impulsos descendentes se pueden
registrar en los musculos de las extremidades).

* Riesgo medular si PESS < 50% o > 10% amplitud respecto a los basales.
* ElI PEM se define como presente o ausente ( 0 >80% en amplitud)
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3. MANEJO INTRAOPERATORIO.

Monitorizacion neurofisioldgica intraoperatoria (MNIO)

Raices en Misculos adecuados
riesgo para MNIO de EMG
* Electromiografia (EMG): permite C3C4  Trapecio
visualizar y escuchar durante todo el (5C6  Biceps
procedimiento quirdrgico la actividad C6-C7  Triceps
eléctrica muscular espontdnea que se C7C8  Extensor comin de los dedos
Tl Separador corto del pulgar

puede producir en los musculos
inervados por las raices consideradas
en riesgo de lesion intraoperatoria
debida a la posible irritacién de las

T2-T6 Intercostales
T7-T12 Oblicuo externo y recto abdominal
L1-L2 Psoas-iliaco

L2-14 Vasto medial

mismas.
L4-L5 Tibial anterior
S1-S2 Gemelo medial
S3-S5 Esfinteres anal y uretral
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3. MANEJO INTRAOPERATORIO.

Monitorizacion neurofisiolégica intraoperatoria (MNIO)
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& PESS los mas utilizados (monitorizacion continua de amplitud y latencia).
PEM asociado para falsos negativos. MUY SENSIBLES A LOS ANESTESICOS.
**recordar que PEM asocia riesqos (epilepsia, arritmias, quemaduras...)

O Hipotension (PAM < 70 mmHg)
O Hipotermia

U Hipoxia
» 1 Anemia (Hto > 30%)
A ] Farmacos anestésicos

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

* CAM > 0,5 no suele ser compatible con monitorizacién
neurofisiologica.

* Eleccion TIVA pero también produce depresion de respuestas
evocadas a nivel cortical.

* Independientemente del tipo mantener una concentracion
constante.

* Ketamina produce falso aumento amplitud.

* Preferible EVITAR RNM, si es necesario MEJOR pciv a dosis

bajas que bolos.




3. MANEJO INTRAOPERATORIO.

Si NMIO colocar VENDA DE GASA en
cavidad oral para evitar lesiones en lengua
y labios con la estimulacion.

POSICIONAMIENTO NO DISPOSITIVO RIGIDO.

Uno de los handicaps del anestesidlogo en Qx de raquis es el posicionamiento: decubito prono
para cirugia sobre columna toraco-lumbar y decubito supino con hiperextension cervical para
cirugia columna cervical (abordaje anterior).

OBIJETIVOS:

* Proteccidn ocular, campo quirurgico sobre la cara.

* Evitar lesiones en nervios periféricos por mal posicionamiento (st hiperextension
plexos o nervios periféricos).

* Evitar lesiones en prominencias dseas (zonas de presién), colocacion de
almohadillas viscoelasticas sobre las mismasl.
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Columna CERVICAL

@

Abordaje anterior

Abordaje posterior

(+ frec)
Columna TORACICA
Abordaje lateral Abordaje posterior

(+ frec)

Columna LUMBAR

) —— %
Abordaje posterior

Abordaje anterior

(+ frec) Abordaje lateral
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3. MANEJO INTRAOPERATORIO.

DECUBITO PRONO: TRINEO TIPO WILSON
PRECAUCION:

* Proteccidon puntos de presidon (0JO! Decubito en menton).
* EVITAR hiperextension plexo braquial.

* Proteccion OCULAR y CARA con almohadilla preformada.
* Colocacion venda de gasa en cavidad oral.

ALTERACIONES FISIOLOGICAS:

'T‘ presion abdominal = compresion V Cava INFERIOR = ingurgitacion venosa 2 MAYOR RIESGO DE SANGRADO.
']‘ presion intratoracica 2> \l/ distensibilidad VI - \l/ indice Cardiaco (12-24%)
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3. MANEJO INTRAOPERATORIO.

CONTROL SANGRADO INTRAOPERATORIO

Intraoperative: pharmacological

Antifibrinclylic agents
E—
Tranexamic acid [11 Low dose (10-15 mg/kg bolus| Blood loss: reduced [SMD -1.07) 1 High

Highdose (100mg/kg or 2g Transfusion rate. reduced [RR 0.71}

NEUROANESTHESIA: EDITED BY LINGZHONG MENG bolus), followed by infusion of  Complications: no increase in TE events
10mg/kg/h
Anesthetic management of complex spine surgery in adult patients DoToN CMINOCOprow O 05 O 100 Mg7Kg, Tonew 008 1055: N enacT y; Tcaerane
o . by o confinucus infusion of Transfusion: conflicting result; metanalysis

a review based on outcome evidence 10mg/kg/h showing decreased fransfusion rate, but o

single RCT showing no change in amount
Alboog, Abdulrahman; Bae, Sandy; Chui, Jason Complication: no increase in TE events

Aprotinin [12] 50000 KIU test dose, followad Blood loss: no effect 2 Mederate

by loading dose of 20000 Suspended by FDA
KIU/kg ond a maintenance
dose of S000KIU/kg/h

Recombinant octivated 30-120pg/%g = Q 2h (vp 10 Blood loss: 56-84% raduction 2 Madearate
foctor VII [13 three doses) Complications: no increase in adverse events
Magnesium sultale mg/kg over 10 min, follow ood loss: reduced (MD- mi) 2 Mederate
by o confinucus infusion of
FACTORES DE RIESGO:
= Regional anesthesic [15] Spinal anesthesia Blood loss: no effect 1 Maderate
_ Ne niveleS de artrOdeSiS Controlled hypotensicn [16"] No evidence to demonsirate effectiveness in 5 Very low
adults
- o Complications: may increcse risks of organ
= 50 anos ischemia and POVL
= Obesldad Infrocperative mechanico
. 0 Z _q Oplimized prone Position with less cave Blood loss: —80 ml [for Jockson vs. Wilson) to 2 Mederate
- Clrug|a OnC0|0g|Ca position [17,18] compression (e.g. Jackson 191 ml {for wide vs. narrow width chest
e table, Wilson frame with wide support| raduction
- Decubito prono width chest suppor|
Lell saver | 1Y) Blood 03s: 337% TequcTon J Low

Only costeflective in procedures involving
mere thon three spinal levels ond expacted
blood loss of mora than 500 ml

\ = OSteOtomia tra nSdeiCUlar j Transfusion: no effect on rote and volume

Acute normovolemic Harvest 1-2 units of blood and Blood loss: no comparison to control group 3 Low
hemodilution [20) reploced with crystalloid (2-
4ml/ml of blcod harvested)
ROTEMguided blood product Bload loss: no effect 3 Very low
management [21] Transfusion: no effect on pRBC, reduced FFP

nereased cryoprecipilate
Infracperative: surgical
Surgicol technique [22] Minimally invasive surgery Blood loss: reduced (MD —331 ml) 3 Low
Staged operation Staged operation (in 2 days) Blood loss: no effect 3 Low

Complications: increased DVT, ARDS and
higher mortality
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3. MANEJO INTRAOPERATORIO.

CONTROL SANGRADO INTRAOPERATORIO
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1. Técnica quirurgica
Optar por técnicas minimamente invasivas

2. HipoTA permisiva — ==\
iDESACONSEJADA! :

*  Presion de plexo venoso epidural :|- INDEPENDIENTES DE TA
d Presion intraosea !

Ademas .. existe riesgo isquemia otros organos.

0JO! Durante Qx raquis existe riesgo de isquemia por traccién e instru_rri-entacién que
puede verse agravado con la hipoTA, mantener SIEMPRE la TAM >85 mmHg).

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



3. MANEJO INTRAOPERATORIO.

Anesthetic management of complex spine surgery in adult patients
CONTROL SANGRADO INTRAOPERATORIO & revici Hasaden ditceine cuidence

Alboog, Abdulrahman; Bae, Sandy; Chui, Jason

3. Antifibrinoliticos.

Acido Tranexamico (ATX)
*  pérdida sangre intraoperatoria
e J tasas de transfusion (OR 0.33 [0.17-0.65])

?

é¢Dosis elevada o dosis baja? i

- No diferencias = recomendado dosis bajas
- Bolo inicial 10 mg/Kg + pciv 10 mg/Kg/h ‘

Y1
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3. MANEJO INTRAOPERATORIO.

4. Hemodilucion normovolémica intraoperatoria.
e Extraccion de sangre (3 unidades, 1350-1500 mL) tras la induccion:

* Reemplazar con cristaloides y coloides.
* Reinfusion hacia el final del procedimiento

Mas seguro en paciente sin comorbilidades.

5. Recuperacion de sangre intraoperatoria
* Reduce exposicion de sangre alogénica.
* Reduce transfusién de hemoderivados.

* Coste-efectivo (vs sangre alégena) si se requieren
>2 unidades de sangre.

Cell salvage for minimising perioperative allogeneic blood

carid /\, transfusion

Servicio de Anestesia,
Reanimacion y P A Carless 1, D A Henry, A ] Moxey, D L O'connell, T Brown, D A Fergusson
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3. MANEJO INTRAOPERATORIO

ANALGESIA MULTIMODAL

 Medidas farmacoldgicas:
e Paracetamol iv 1G.
* Antiinflamatorios no esteroideos (+ inhibidores selectivos COX2).
* Gabapentinoides. St si tto crénico

1 1 eoe
Ty Ketamina iv pospect 28
° . . .
LI d Oca I n a IV Recomendaciones generales de PROSPECT

L4 .

o O p | a C e O S |V. Recomendaciones generales para el tratamiento del dolor perioperatorio en
pacientes sometidos a cirugia compleja de la columna vertebral

* S U |fat0 M a g n e S | O . Intervenciones e Paracetamol oral o IV (Grado D)

preoperatariasie e AINE orales o IV/inhibidores especificos de la COX-2 (Grado A)

o D eX m e d etO m id i n a . RN e Infusién de ketamina IV (Grado A)

Intervenciones * Analgesia epidural con anestésicos locales con o sin opidceos
postoperatorias (Grado B)

° 74 H H . e Paracetamol oral o IV (Grado D)
Tec n l ca s reg I o n a I es ° * AINE orales o IV/inhibidores especificos de la COX-2 (Grado A)
° B I Oq u e o m u SC u I o e re CtO r e S pi n a I e Opidceos como medicacion de rescate (Grado D)
. . COX, ciclooxigenasa; IV, intravenoso; AINE, antiinflamatorios no esteroideos.
* Morfina intratecal.

* Infiltracidon herida quirurgica.

Wong-Baker FACES Pain Rating Scale
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NO HURT HURTS HURTS HURTS HURTS HURTS
LITTLE BIT LITTLE MORE  EVEN MORE WHOLE LOT WORST



Anesthetic management of complex spine surgery
in adult patients: a review based on outcome

evidence

Abdulrahman Alboog, Sandy Bae, and Jason Chui

Ketamine [38,39] Bolus of 0.15-10mg/kg + a continuous
infusion of 0.1-0.5mg/kg/h

Lignocaine [40) Bolus of 2mg/kg, followed by an infusion
of 1-3mg/kg/h

Dexmedetomidine Bolus of 0.3-1 ug/kg over 10-15min,
followed by a continuous infusion 0.2-
0.6ug/kg/h

Duloxetine 60mg 1 h before surgery, and 60mg on
PODI

Opioids
Methadone [41] 0.2mg/kg i.v. ot the start of surgery
Tramadol [42] lm:::puum bolus 1.5mg/kg £ 20mg
24h

100mg 1 h preoperatively
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VAS pain score: reduced (MD: - 1.27)

Opioid Consumption: (MD: —14.4 mg)

No difference of cdverse effects in
perioperative period.

VAS pain score: inconsistent

Opioid consumption: inconsistent

Inconsistent evidence of reduction in VAS pain

score.

Reduced intraoperative and postoperative
opioid consumption (MD: —2.7 mg and
~4.4mg, respectively)

VAS poain score: no effect

Opioid consumption: reduced (MD for i.v.
fentanyl -223 ug)

No difference in adverse effects

VAS pain score: reduced (MD 1)
Opioid Consumplion; reduced (i.v.
Hydromorphone MD —4.8
No difference in adverse effacts mg)
VASpomucore reduced (ot 6h MD —1.68)
consumption: reduced [at 6 h i.v.
Fentanyl ~24 jug)

2

High

Moderate

High

Regional onesthesio
Neuraxial anesthesia (24]

Epidural onclgesia [25]

Intrathecal morphine [26]

Epidural steroid [27]

Locol anesthetic
Intromusculor LA (28]

Subcutoneous LA [29]

Pharmacological agents

Spinal anesthesia: 15mg (0.5 or 0.75%)
bupivocaine

Epidural anesthesio: 15-30ml 0.5%
bupivacaine

Confinuous or patient controlled anclgesia
via an epiducal catheter:

Mﬂ;"lphinn 0.5mg/h OR Femanyl 2-5ug/

Ropivocaine {0.2-0.3%) OR Bupivecaine
{0.0625-0.125%)

0.2-0.4 mg intrathacol morphine
administrated by the surgeon af closure

40-80mg methylpredaisolone or 10mg
wiomcinolone or B-16mg
dexmethasone with or without LA ond
morphine injected ot closure

15-20ml 0.25-0.5% Bupivacaine, o
20ml 0.25~ 0.375% Ropivocaine

10-30ml 0.25-0.5% bupivacoine
infilirated o wound closure

P 1 Bohrico

Preomp! gesia (30}

Parocetamel [31-33]

NSAIDs [34]

A comb of 1g p |, 20mg
ketoroloc, and 75 mg pregobalin orolly
4h before surgery
i.v. Poracetomal 1g ot closure, followed
by 19 Q6 b over 24h
Nonselective
« Ketoroloc age >65 yoor « 15mg iv..
<65 years = 30mg i.v. once
» Doxketoprolen S50mg i.v. 10min preop
Selective COX-2
» Celecoxib 200mg PO peeop, 100mg
PO BID
o Piroxicom 40mg SL 1-3h preop,
40mg ot 24h, and 20mg ot 48h
postop

Gabopentinoids [35,34]

Steroids [37]

Gobopantin: 200~ 1200mg 1-3h preop
with or without 200-300mg TID for 2

3 days postop

Pregabalin: 75-150mg 1 h preop, 75~
150mg BID/TID for up 1o 7 days
postop

Dexomethosone equivalence dosing wos
used, doses ranged betweon 3-80mg,
ot intervols of D, BID, or TID.

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

VAS pain score: no effect (NA vs. GA)
Opioid consumplion: no effect Complications:
no difference in urinary retention

VAS poin score; reduced QSMD -1.15)
Opicid consumption: red

VAS pain score: reduced (SMD —0.47)
Opioid consumplion: reduced (SMD -0,93)
Hospital LOS: no effect

Complications: Increased risks of pruritis and
respiralory depression,

VAS pain score: no effect for
methylprednisolone; reduced
[dexmethasone MD - 1.66; triamcinolone
MD ~1.34)

Opioid consumption: reduced
[{ isolone MD —5.98 units;
triomeinclone MD —16.532 units,
dexamethasone MD ~ 1.29 units]

Hospitol LOS; reduced [methylprednisolone
MD ~1.22 days; friomeinolone MD -0.38
days, dexamethasone MD -2.33 days)

VAS pain wcore: no effect
comumption: reduced (MD ~9.71 mg)

Hospital LOS: no effect

VAS pain score: mnpon-du'uh

Opioid consumption: data, no
m»w»mlsm:ﬁmm
VASpomwon o effect

Opioid consumplion: no effect
Hospifal LOS: nduadhoukcrwlz
days), but no affect in other studies

NRS pain score (48 h): reduced (MO 0.66)

Opioid consumption|in 48 h): reduced (MD
~1.92mg)

Hospital LOS: reduced (MD 0.67 day)

VAS pain score: no effect [25-27)

Opioid consumplion: no effect [25-27]

VAS pain score: reduced (SMD - 1.16)

Opioid consumplion: for Porecoxib 40mg
reduced (MD - 17.2mg)

No differance between nonselective and
selective COX-2 NSAIDs

VAS pain score; reduced (Gabapantia MD
087, -0

Opioid consumption: reduced (Gobapentin
SMD - 1.35, ~ 2.04) (MD 9.3 mg)

Complications; increased solemaness,
decrecsed vomiting, pruritus, urinary
retention

VAS pain score: reduced (MD: ~0.75)

Op'o.d consumption: reduced (WMD:

mg)
Hmpnul lOS reduced (MD: ~0.95 day)
Complicafions: no difference in terms of blood
glucose level and infection rate

High

High

High

High



ANALGESIA MULTIMODAL PREOPERATORIO

Enhanced Recovery in Spine Surgery

AINEs / COXIBs (Grado A)

- 30 min antes de la induccidn
- Mantenimiento 48h

- —Sangrado

- Ost ‘ .

* Opiokds

* Alpla-Z-amagonists
* Anti-mllammatory
sents

¢ Acctuminophen

* Kemamine

Paracetamol (Grado D)

Gabapentinoides

PR%ECT - estudios contradictorios

v Fpadural ancsadlics
Spinal Cord r O:«NJA "
AN I_: :::;”:,""‘“‘:::l'm (Alboog, Chakravarthy)
. : - Reducen dolor segun VAS
- = + Peripheral nerve block with o
bocel anesthetic - Reduce consumo de opioides 48h
- No sedacion, temblores, cefalea, alteraciones
visuales, NVPO, retencién urinaria
|_- Qpivids .
Peripheral Nociceptor e
cartd A SARTD-CHGUYV Sesion de Residentes
Serviio de Anestesia Valencia 23 de Noviembre de 2021
Tratamiento dél Dolor

UNIVERSITARIO VALENCIA



3. MANEJO INTRAOPERATORIO

ANALGESIA MULTIMODAL

INTRAOPERATORIO

Ketamina (Grado A)
- Dosis reducidas (vs-elevadas)
- Boloinicial: 0,1-1 mg/Kg
- Pciv: 0,1-0,25 mg/Kg/h

- Ahorrador de opidceos
- No continuar postoperatorio (efs 20s)

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

- Boloinicial: 1- 1,5 mg/Kg
- pc: 1-1,5mg/Kg/h

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

cartd A\,
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POSTOPERATORIO

Analgesia epidural (Grado B)
- Ropivacaina 0,2%
- Bupivacaina

AINEs / COXIBs (Grado A)

- Mantenimiento durante 48h
- A dosis habituales, no mayor riesgo de sangrado ni
alteraciéon de osteogénesis

Analgesia de rescate
- Opioides como medicacion de rescate (grado D)
- Morfina (bomba PCA)
- Tramadol (efecto ISRS)
- Metadona

Morfina intratecal
- Dosis 0,1-0,4 mg
- Reduce dolor postgx tras 1h

- Reduce demanda de opioides de rescate (hasta 24h)
- Riesgo: depresion respiratoria, prurito.

Infiltracion de herida con anestésico local
- Intramuscular
- Subcutdnea (bupivacaina liposomal)

0,125% (menor dolor en movimiento)



ESPB (Erector Spinae Plane Bl/ock)
_—

TRAPEZIUS
RHOMBOID MAJOR

ERECTOR SPINAE

Dorsal ramus -
TRANSVERSEPROCESS IJE

\/

R« —

Ventral ramus (Intercostal nerve)

® ——Parietal pleura

Postoperative Analgesic Efficacy of Erector Spinae Plane Block in
Eficaz en: ¢éCirugia de raquis? Patients Undergoing Lumbar Spinal Surgery: A Systematic Review
- Qx mama - dolor PO (6, 12, 24h) and Meta-Analysis
~ Qx toracicas - J' consumo de opioides Min-jun Liu, Xu-yan Zhou, Yi-bing Yao, Xu Shen, Rong Wang & Qi-hong Shen &

. , NVPO
- Colecistectomia LPS v . ) . o
Efficacy of erector spinae plane block on postoperative pain in

Evidencia actual baja-moderada | ,atients undergoing lumbar spine surgery

Pneu moto’rax’ debi Iidad Sinan Asar, Sinem Sari, Ece Yamak Altinpulluk & et Turgut &
muscular
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3. MANEJO INTRAOPERATORIO

EXTUBACION Recomendacidn cabecero a 30 grados.

Elevado riesgo de FRACASO:
* Cirugias prolongadas (>4 h)
* Decubito prono -2 riesgo edema facial y en VA.
* Elevada pérdida sangre (>2 L)
* Fluidoterapia intensiva.
* Obesidad
* N2de niveles de la cirugia

N

Risk Factors for Delayed Extubation After Single-stage, Multi-level Anterior Cervical Decompression
and Posterior Fusion

Recomendada ex-10T diferida en primeras 24h

Kwon, Brian MD’; Yoo, Jung U. MD'; Furey, Christopher G. MD<; Rowbottom, James MD; Emery, Sanford E. MD®

Factors That Correlate With the Decision to Delay Extubation After Multilevel Prone Spine Surgery

Anastasian, Zirka H. MD"; Gaudet, John G. MD’; Levitt, Laura C. MD'; Mergeche, Joanna L. BA"; Heyer, Eric J. MD, PhD"%; Berman, Mitchell F. MD, MPH"

cartd A SARTD-CHGUV Sesion de Residentes
Senco de Anestsia Valencia 23 de Noviembre de 2021
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PRE INTRA POST
Pre-hospital Day of surgery
Admission

PODO POD2 POD3 PODX
+«—— Discharge 0-X days —

Optimization Stress Minimization Protocolized Normalization

The Spine Journal 21 (2021) 729-752

ERAS Guideline
cartd A,

Consensus statement for perioperative care in lumbar spinal
Servicio de Anestesia,

Cotirisdicrod fusion: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®)
Tratamiento del Dolor Society recommendations

HOSPITAL GENERAL

UNIVERSITARIO VALENCIA



Intraoperatorias

Profilaxis ATB y preparacién de la piel Técnicas de anestesia local / regional
- Amplio espectro, vs S. aureus - Epidural / Intratecal
- Cefazolina 30 min antes (repeticion c/4h) Grado de evidencia
Grado de evidencia Grado de recomendacion -
Grado de recomendacion -

- TLPI (Thoraco-lumbar interfacial plane)
- Ducha con jabén antiséptico la noche de antes Grado de evidencia
Grado de evidencia H Grado de recomendacion -
Grado de recomendacion | Moderado

- Infiltracion de la herida

- Antisepsia piel: yodo/clorhexidina en base alcohdlica Grado de evidencia

Grado de evidencia Grado de recomendacion
Grado de recomendacion

Manejo de fluidoterapia
- Guiada por objetivos, euvolemia, sol. Balanceadas.

Protocolo anestésico estandar .

Grado de evidencia Moderado Ggaco e legiena — Wilerdiseels
— Grado de recomendacion

Grado de recomendacion

Sondaje vesical

No en cirugias cortas
Retirarlo tras unas horas

|

Prevencion hipotermia
- sangrado, complic cardiolégicas, temblores, estancia
- Precalentamiento, mantas activas, calentador fluidos

Grado de evidencia Moderado
Grado de recomendacion

Grado de evidencia
Grado de recomendacion

|

Técnica quirdrgica

Qa"# Grado de evidencia -TD-CHGUV Sesion de Residentes

r¥do de recomendacién encia 23 de Noviembre de 2021

Servicio de Ar
Reanimacion y
Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL
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4. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

NVPO Lesiones en la lengua y menton (decubito).
N20, a. inhalados, neostigmina. por DP y monitorizacion potenciales evocados
% Profilaxis NVPO segun escala Apfel % Bloqueador mordida

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

<12h: hematomas
Posoperative Visual Loss (POVL) Compromiso via aérea  12-72n: edema VA
0,1% 6,1% procedimientos cervicales ant 72h: bsceso
** 60% pérdida visual en 24h (70% re-10T)

Multifactorial:
* Hipotension
* Compresion orbitaria directa (prono)
* Edema orbitario

Compromiso vascular =  neuropatia isquémica

- Ojos protegidos y sin compresion
- Elevacidon de cabeza (antitrend)

- Limitar duracién de cirugia (<6h) % .
- Restringir fluidoterapia. Considerar ex-IOT demorada
- Evitar hipoTA mantenida. .. .

cartd IRTD-CHGUV Sesion de Residentes
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4. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

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

Multifactorial:
- Compresién externa
- Elongaciones
- Inflamacién sistémica

Compromiso vasa nervorum —> neuropatia isquémica

FR: HTA, DM, edad avanzada, tabaco

Dano medular agudo

Mantener adecuada perfusion a nivel medular:

/
- Evitar anemia, target tx 7 Hb. i :

La NMIO ayuda a prevenir el dafio.

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

* Cirugia de alto riesgo

* Enfermedad isquémica cardiaca

* |ICC

* Enfermedad cerebrovascular

* Tto perioperatorio con insulina

* Cr>2mg/dL

IAM (NTps o cambios EKG) 1-2% (22 dia)
* Mantener (no iniciar) b-bloqueantes

* Mayor riesgo | Alteraciones espinales y neuroldgicas previas
Pobre reserva cardiovascular
Posicidn en prono

ICTUS 0,2%

Lesiones vasculares
* Cervical anterior > carotidas
* Cervical posterior = arterias vertebrales
» Toracolumbar = aorta, cava inferior, vasos iliacos

cartd A SARTD-CHGUV Sesion de Residentes
Servicio de Anestesia, Valencia 23 de Noviembre de 2021
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4. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

TROMBOEMBOLISMO.

- Prevalencia TVP 0.9% vy TEP 0.7%
- PROFILAXIS

- Deambulacidon temprana
- Medias de compresion 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 neuroldgicos, Historia de
TEVs, Cirugia escoliosis, trauma, tumores ..)

- No hay suficiente evidencia para recomendar tpo de inicio y duracion de la misma

cartd A SARTD-CHGUV Sesion de Residentes
Servicio de Anestesia, Valencia 23 de Noviembre de 2021
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4. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Edema

pulmonar AEETEEES Infeccién

herida
quirargica

1,3% SDRA Y

Coagulopatia
TRALI SHOP

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

Profilaxis farmacoldgica +
mecanica

o
0,88% 0,3-1,6% e

esofdgica

éprofilaxis antitrombaética?
Hematoma M 90/, CIN. 10, Alteraciones
2,3% epidural Con: 0,7%; SIN: 1% cutaneas
Recomendado a las 24-48h

cartd A\, SARTD-CHGUV Sesion de Residentes
g:rav'i‘?riga%ieéﬁr;estesia. ValenCia 23 de NOViembre de 2021
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PRE INTRA POST
Pre-hospital Day of surgery
Admission

PODO POD2 POD3 PODX
+«—— Discharge 0-X days —

Optimization Stress Minimization Protocolized Normalization

The Spine Journal 21 (2021) 729-752

ERAS Guideline
cartd A,

Consensus statement for perioperative care in lumbar spinal

22’;’;?,’:;1?6';'}“”5‘3' fusion: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®)
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5. RECOMENDACIONES POSTOPERATORIAS.

Analgesia postoperatoria (multimodal)
Grado de evidencia Moderado
Grado de recomendacién

NVPO

- Profilaxis: agD2 (Droperidol), ag 5HT3 (ondansetron),
corticoesteroides (dexametasona)
- Rescate: antihistaminicos (prometazhine),
anticolinérgicos (escopolamina), agD2 (metoclopramida)
Grado de evidencia

Grado de recomendacion -

Drenajes
No en cirugias de fusiéon lumbar de segmento corto
Grado de evidencia

Moderado
Grado de recomendacion

Profilaxis antitromboética
- Movilizacién temprana + mecanoprofilaxis

Grado de evidencia

Moderado
Grado de recomendacion

- Profilaxis farmacoldgica, en grupos de riesgo

Grado de evidencia

Grado de recomendacion -

cartd /A,
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RESULTADOS DEL PROGRAMA ERAS

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) for Spine
Surgery: A Systematic Review

Mayur Sharma -, Shawn Adams *, Ahmad Alhourani *, Beatrice Ugiliweneza =, Dengzhi Wang -,

- Temprana movilizacion

- Inicio precoz dieta oral

- Tiempos de recuperacion mas cortos
- Noincremento de complicaciones

- Reduce tiempos de ingreso

- Reduce costos totales

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



5. RECOMENDACIONES POSTOPERATORIAS.

Critical Care in Patients Undergoing Lumbar Spine Fusion: A Population-Based Study
Stavros G. Memtsoudis, MD, PhD, FCCP, Ottokar Stundner, MD, Xuming Sun, MS, more Show all authors v

First Published June 10, 2013 | Research Article | Find in PubMed | | Check for updates
https://doi.org/10.1177/0885066613491924

DESTINO PARA LOS CUIDADOS POSTOPERATORIOS

* Procedimientos descompresivos (microdiscectomia, discectomia o laminectomia) —>
Unidades de corta estancia. (ambulatorio ?¢)

* Procedimientos de artrodesis:

* FACTORES que pueden influir en la necesidad de UCI:
* ASAIll-IV con importante comorbilidad cardiopulmonar.
* >3-4 segmentos fusionados
* Decubito prono con sangrado > 500 ml
e EdemaenVA
e Cirugia prolongada (> 6-7 h)
* Dolor postoperatorio de dificil control
* Necesidad DVAs para mantener TAM > 70 mmHg.

Perioperative Care of Patients Undergoing Major Complex
Spinal Instrumentation Surgery: Clinical Practice

cartd A, Guidelines From the Society for Neuroscience in
Candio defnestasie Anesthesiology and Critical Care

Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA

(J Neurosurg Anesthesiol 2021;00:000-000)



6 RESUMEN. CONCLUSIONES

*  El manejo anestésico en la cirugia espinal suele ser A. general, pero no olvidar la posibilidad de anestesia regional para
descompresion o discectomia de uno o dos niveles.

* Elmanejo de la via aérea puede ser dificultoso en cirugia 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 neurofisioléogica—>TIVA

* La pérdida de sangre puede ser significante o incluso masiva segun que procedimientos. Canalizar 2 vias venosas de
gran calibre, monitorizacion invasiva y recuperador de sangre para aquellos procedimientos largos o con grandes
pérdidas de sangre. Optimizar posicidn prono para minimizar presion intraabdominal vy utilizar acido tranexamico 1 g.

*  Cuidar meticulosamente la posicidn para evitar compresién abdominal, presidn ocular, en puntos de apoyo, nervios
periféricos, pecho y genitales. La cabeza normoposicionada o elevada para disminuir edema facial, via aérea y tejidos
periorbitarios.

*  Manejo del dolor en la descompresion de uno o dos niveles puede controlarse con bajas dosis de opioides y
analgésicos (paracetamol +/- AINEs). Pero en pacientes sometidos a cirugia espinal mayor el dolor va a requerir un
manejo multimodal (Paracetamol, Gabapentinoides si ya tomaban con anterioridad, ketamina intraoperatoria..) asi
como la adicion 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 dependerd del tipo de procedimiento, presencia o no de mielopatia previa, asi como de la
comorbilidad del paciente

cariel f\v SARTD-CHGUV Sesion de Residentes
Servicio de Anestesia, Valencia 23 de Noviembre de 2021
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