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INTRODUCCION

La cirugia de la columna vertebral tiene un espectro de accién muy amplio por lo que se
refiere a las patologias que aborda y también por las técnicas utilizadas (diferentes vias de
abordajes, instrumentaciones a multiples niveles etc..).

A menudo los procedimientos quirdrgicos suelen ser complejos y agresivos ofreciendo un
desafio importante para el anestesidlogo encargado de asegurar la estabilidad y el bienestar
del paciente. Asi mismo paciente que hace unos afios hubiesen sido rechazados por
comorbilidades importantes hoy en dia pueden beneficiarse de intervenciones mayores gracias
a las mejoras de las técnicas.

CONDICIONES PATOLOGICAS EN CIRUGIA DE RAQUIS Y PECULIARIDADES EN
EL ABORDAJE ANESTESICO

Escoliosis

Etiologias *

Idiopatica ( 70%)

Congénita Anomalias en el desarrollo
vertebral/medular

Neuromuscular ( 15%) Paralisis cerebral infantil, Siringomielia,
Poliomielitis, Distrofias musculares, Ataxia
de Friedrich

Trastornos mesenquimales Artritis reumatoide, Marfan, Osteogenesis
imperfecta

Enfermedades metabolicas del hueso Paget, Osteoporosis

Neoplasias

Traumatismo/Cirugia

Infecciones TBC, Osteomielitis

En este tipo de pacientes la indicacion quirdrgica se relaciona con la gravedad de la curva
escoliotica (angulo de Cobb >50° en curvas toracicas o >40° en curvas lumbares). La cirugia
tiene el objetivo de detener la progresion de la deformidad y el deterioro de la funcién
cardiovascular/pulmonar del paciente. Las complicaciones a nivel anestésico se relacionan
con el grado de hipertension pulmonar/cor pulmonale y por disfunciones de grado variable del
ventriculo derecho.

Entre los trastornos musculares recubre grande importancia la distrofia muscular de
Duchenne. Los pacientes afectos pueden tener varias dificultades desde el punto de vista de la
anestesia: elevada incidencia de anomalias cardiacas (50-70%) y, en fases avanzadas de la
enfermedad, miocardiopatia dilatada y/o insuficiencia mitral, trastornos de la conduccion con
riesgo elevado de parada cardiaca, sensibilidad aumentada a los relajantes musculares no-
despolarizantes y alto riesgo de rabdomiolisis/hiperpotasemia con el uso de succinilcolina y/o
anestesicos halogenados.
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Procesos neoplasicos

Pacientes con neoplasias primarias o0 secundarias en la columna son cada vez mas candidatos
a cirugia de la lesién para alivio de dolor, prevencion del deterioro neuroldgico y
estabilizacion del raquis.

Suelen ser pacientes con reserva funcional respiratoria disminuida, pueden encontrarse
derrames pleurales y toxicidades por quimioterapia previa (por agentes alquilantes o
antimetabolitos). Hay elevado riesgo de hipercalcemia y puede aparecer secrecion inapropiada
de ADH como proceso paraneoplésico. Estos pacientes reciben en el tratamiento habitual
opioides y AINES por lo que en el manejo analgésico postoperatorio suelen aumentar los
requerimientos por tolerancia aumentada.

Traumatismo vertebral

Los pacientes sometidos a estos tipos de traumatismos suelen tener cierto grado de disfuncion
neurovegetativa que depende del nivel de la lesion. Por debajo del nivel afectado suele
producirse una simpatectomia fisiolégica con riesgo aumentado de hipotension por
disminucion de las resistencias vasculares periféricas. Lesiones por encima de T6 se asocian
con particular frecuencia a hipotension y también a bradicardia por disfuncién de los reflejos
simpaticos cardiacos con tono vagal preservado.

La hipotension responde pobremente a fluidoterapia dadas las bajas resistencias vasculares
periféricas por lo que hay que vigilar las entradas dado el riesgo aumentado de edema
pulmonar. El tratamiento de eleccion de la hipotensién en estos casos suelen ser los
Vasopresores.

La hipoxemia o la manipulacién de la laringe pueden ocasionar bradicardias profundas.
Lesiones a nivel de C4-C8 aunqgue respeten el diafragma pueden determinar pardlisis de los
musculos intercostales y abdominales con disminucién de la capacidad tusigena, disminucion
de la capacidad vital forzada y de la capacidad vital pulmonar y pérdida de la espiracion
activa. Asimismo el riesgo de tromboembolismo venoso aumenta asi como el tiempo de
vaciado gastrico.

Cierto grado de disreflexia autonémica puede estar presente desde 3-6 semanas después del
traumatismo, se afecta el control central sobre los arcos reflejos espinales conllevando
respuestas de taquicardia e hipertension tras estimular los nervios por debajo del nivel
lesionado (por ejemplo estimulacion peritoneal, rectal, uroldgica).
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MANEJO ANESTESICO PERIOPERATORIO DE CIRUGIA DE
ESCOLIOSIS/RAQUIS

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS
Via aérea

El riesgo de via aérea potencialmente dificil debe siempre ser considerado sobre todo en
paciente que van a ser intervenidos en el segmento cervical o toracico superior. La estabilidad
de la columna es un concepto clave que hay que valorar cuidadosamente en este tipo de
pacientes clinicamente y radiolégicamente segin algunas lineas guia®. Los hallazgos de estas
pruebas nos van a orientar sobre la posibilidad de movilizacién de la que se puede disponer
durante las maniobras de intubacion.

La patologia de base del paciente puede introducir dificultades afiadidas: la distrofia muscular
puede causar hipertrofia de lengua y la radioterapia previa en cara y/o cuello fibrosis tisular
con rigidez y laringoscopia directa aparatosa.

Aparato respiratorio

Hay que evaluar preoperatoriamente clinicamente y con pruebas complementarias (radiografia
de torax y pruebas funcionales respiratorias) el grado basal de la funcion respiratoria. La
escoliosis suele asociar un trastorno restrictivo relacionado con el angulo y la localizacion de
la curva, el numero de vértebras afectadas y la pérdida de la cifosis toracica fisiologica.
Paciente con una capacidad vital menor que el 30-35% del valor predicho o con CPAP nasal
continua probablemente vayan a necesitar apoyo ventilatorio postoperatorio.

No existe consenso sobre los efectos de la cirugia de la escoliosis idiopéatica sobre la funcion
pulmonar. Algunos estudios afirman que hay mejoria® y otros que la cirugia puede empeorar*
la reserva del paciente, aunque los resultados contradictorios pueden ser debidos a muestras
no homogéneas. Otros estudios por ejemplo han encontrado diferencias entre abordajes®. Un
abordaje que incluia el térax (abordaje anterior, combinado, reseccién costal) asociaba un
inicial empeoramiento de las pruebas funcionales a los 3 meses con posterior recuperacion a 2
afios mientras que un abordaje posterior asociaba mejoria no estadisticamente significativa a
los 3 meses y estadisticamente significativa a los 2 afios.

Aparato cardiovascular

En muchas ocasiones el deterioro de la funcién cardiaca es reflejo directo de la patologia de
base (distrofia muscular) o puede ser secundario a la hipoxemia crénica ocasionada por un
trastorno ventilatorio relacionado a la rigidez y/o deformidad de la pared toracica (cor
pulmonale e hipertension pulmonar). Se consideran pruebas complementarias imprescindibles
ECG e ecocardiografia. Se pueden barajar la realizacion de una ecocardiografia de estrés con
dobutamina en pacientes con tolerancia limitada al ejercicio.
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Profilaxis del tromboembolismo

El uso de medias de compresion gradual/compresion neumatica intermitente esta
universalmente aceptado. Mas controvertida la profilaxis con anticoagulantes que no todos los
cirujanos administran dado el riesgo de complicaciones hemorragicas graves como el
hematoma epidural, aunque guias clinicas recientes abogan (evidencia 1B) la asociacién de
medidas farmacoldgicas asociadas a las mecanicas en paciente con factroes de riesgo de
trombosis venosa profunda (edad, neoplasia, déficit neurologico, TVP previa, abordaje
anterior).?

Valoracion neuroldgica

Una exploracion neuroldgica completa es fundamental para el manejo de los pacientes que
van a someterse a cirugia de raquis. EIl conocer el estado neuroldgico basal nos permite
monitorizar y detectar nuevos déficits.

Técnicas de ahorro de hemoderivados

a) Donacidn autologa preoperatoria: el paciente dona su propia sangre 3-5 semanas antes
de la intervencién para que esta pueda estar disponible intraoperatoriamente. Esta
técnica ampliamente utilizada en cirugia ortopédica y cardiotoracica ha demostrado
disminuir la necesidad de sangre alogénica. Sin embargo esta metodologia presenta
algunos inconvenientes: repetidas visitas preoperatorias para las flebotomias, elevado
coste, pérdida de sangre no utilizada en quir6fano (la sangre almacenada por este tipo
de intervenciones no puede ser reciclada para otros fines), posibilidad de
incompatibilidad por error humano.

b) Eritropoyetina recombinante: La hormona puede ser administrada en el preoperatorio
para aumentar los niveles de hemoglobina. Puede utilizarse en combinacién con los
metodos a) y ¢).

¢) Hemodilucién normovolémica intraoperatoria: Inmediatamente antes de la cirugia se
puede extraer hasta 1 litro de sangre del paciente, remplazar la volemia con
cristaloides o coloides y retrasfundir durante la intervencion segin la cifras de
hemoglobina o tras haber conseguido la hemostasia. Esta técnica permite perder
menos masa de glébulos rojos por volumen de sangre perdida durante el sangrado
intraoperatorio.

d) Recuperacion intraoperatoria: La sangre que se va perdiendo durante la intervencion
viene recuperada, anticoagulada, filtrada y resuspendida en solucién salina para ser
retransfundida al paciente mediante un recuperador. Aunque las plaquetas y los
factores de coagulacion se pierdan en la herida (puede ser necesario transfundir
plaquetas o plasma fresco congelado) se puede llegar a recuperar hasta la mitad de las
pérdidas hematicas. La técnica esta contraindicada en caso de presencia de infeccion o
células neoplésicas.

En nuestro Hospital actuamos segun un protocolo de ahorro de hemoderivados cuyos
algoritmos se exponen a continuacion (el protocolo es consultable en su totalidad en la
seccidn preanestesia)
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PROTOCOLO RCOT

CONSULTA DE PREANESTESIA
Tipo de cirugia: RPTR, RPTC, Reartrodesis raquis
Sangrado estimado: 1500cc

Hb<I0g/dl Hb 10-13g/dI Hb>13g/dl
l l Fe oral/ev
IC EPO Folico/B12
Hematologia Fe oral/ev

Estudio Folico/B1?2 EPO solo con
anemia Autotransfusion

Asociar antifibrinoliticos intraoperatoriamente

Valorar el uso recuperadores intra/postoperatorios

PROTOCOLO COT

CONSULTA DE PREANESTESIA
Tipo de cirugia: PTR, PTC, artrodesis raquis
Sangrado estimado: 1000cc

Hb<10g/dI M Hb 10-13g/dI [ Hb>13g/dI

} |

Hematologia e Fe oral/ev
. Fe oral/ev .
Estudio ; Folico/B12
Folico/Bl12

anemia

Asociar antifibrinoliticos intraoperatoriamente
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CONSIDERACIONES INTRAOPERATORIAS
Premedicacion

El uso de agentes broncodilatadores puede ser de utilidad para optimizar la funcion
respiratoria preoperatoriamente. En pacientes con una lesion medular alta o en aquellos que
van a ser sometidos a intubacion con fibroscopio debe considerarse la premedicacion con
antisialogogos como atropina o glicopirrolato.

Asimismo estos pacientes presentan frecuentemente un elevado riesgo de regurgitacion y
broncoaspiracion por lo tanto es aconsejable administrar un antagonista de los receptores H2
de la histamina o un inhibidor de la bomba de protones. En alternativa se puede también
considerar el citrato de sodio.

Induccién

Tras una correcta preoxigenacion que es deseable en todos los pacientes se procede a la
induccion que es preferiblemente llevada a cabo con agentes endovenosos, a menos que haya
marcada inestabilidad cervical o especial dificultad en el mantenimiento de la via aérea.

La succinilcolina debe evitarse en pacientes con distrofia muscular por el riesgo de parada
cardiaca secundaria a la hiperpotasemia que puede provocar; en la enfermedad de Duchenne
hay sensibilidad aumentada a los halogenados y succinicolina por ausencia de distrofina que
provoca destruccion cellular con rabdomiolisis e hiperkalemia. Hay que evitar la uitlizacion
de relajantes despolarizantes en pacientes con denervacion como resultado de una lesion
medular. El incremento de los receptores nicotinicos inmaduros en el musculo estriado
aumenta el riesgo de hiperpotasemia. Se considera seguro administrar succinilcolina durante
las primeras 48 horas posteriores al trauma después el riesgo de hiperkaliemia puede
permanecer hasta los 9-12 meses segun la mayoria de autores.

El uso de bolos intravenosos de farmacos reduce la amplitud de los potenciales evocados sin
impedir la monitorizacion intraoperatoria de los potenciales somatosensitivos y motores
(PESS y PEM respectivamente).®”

Intubacién

Preoperatoriamente hay que evaluar la via aérea del paciente y valorar si se necesitard
intubacion con el fibrobroncoscopio® Las principales situaciones en la que habréa que intubar
con paciente despierto son: el riesgo de retraso en el vaciamiento gastrico con una
laringoscopia directa que se prevé dificil, la necesidad de valoracion neuroldgica después de
haber efectuado la maniobra (raquis cervical inestable), la presencia de un dispositivo de
estabilizacion cervical que no permite asegurar la via aérea a paciente inconsciente.

Hay controversia sobre si la laringoscopia directa sea un factor contribuyente de dafio
neuroldgico en pacientes con inestabilidad de raquis cervical junto con la hipotension y la
posicién del paciente®. En todo caso es aconsejable utilizar el fibrobroncoscopio en aquellos
casos en los cuales la laringoscopia directa es imposible sin manipulacion del cuello y sin
posibilidad de estabilizacion previa. Si no hay riesgo de aspiracion del contenido gastrico la
mascarilla laringea puede representar una alternativa en este tipo de pacientes.
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El fibrobroncoscopio es particularmente Util y su uso practicamente obligatorio en el manejo
del tubo de doble luz en pacientes operados por via toracica’.

Mantenimiento

Una profundidad anestésica estable es condicion imprescindible para poder interpretar los
potenciales evocados. Se recomienda usar propofol i.v. para el mantenimiento de la hipnosis
y remifentanilo i.v. para la analgesia. Hay que tener especial cuidado en los cambios de
tension arterial o en los bolos de opioides que pueden falsear la lectura de los potenciales. La
utilizacion de un régimen de hipotension controlada para reducir el sangrado intraoperatorio
siempre manteniendo la tension arterial media por encima de 60 mmHg era una técnica
aconsejada que en la actualidad estd més en discusion.

Varios agentes han sido probados sin que ninguno haya podido destacar por su particular
eficacia y seguridad (se pueden utilizar nitroprusiato sodico, calcioantagonistas,
nitroglicerina, clonidina, anestésicos volatiles etc.).

El papel de la anestesia epidural es limitado en este tipo de cirugia porque impide una
adecuada monitorizacion neuroldgica postoperatoria y porque frecuentemente la cirugia
abarca niveles torécicos altos y cervicales.

Bloqueo neuromuscular

Cuando se monitorizan los potenciales evocados motores es de crucial importancia la
estabilidad del bloqueo motor. Estan indicados los relajantes musculares no-despolarizantes
en infusion i.v. continua.

MONITORIZACION INTRAOPERATORIA Y POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE
Monitorizacion cardiovascular y respiratoria

Los pardmetros respiratorios a tener en cuenta en cirugia de raquis son el end-tidal CO2 y las
presiones de pico y de plateau de la via aérea. Asimismo es obligatoria la monitorizacion
invasiva de la tension arterial dado el tipo de cirugia (elevadas pérdidas de sangre, necesidad
de estabilidad hemodinamica estricta para interpretar los potenciales evocados, posible acceso
toracico).

La interpretacion de la PVC (presion venosa central) debe ser cautelosa con el paciente en
posicion prona dada la elevacion de la presion intratordcica que este posicionamiento
comporta.

Posicionamiento

El posicionamiento del paciente varia segun el nivel y la via de abordaje quirdrgicos.
Asimismo pueden necesitarse reposicionamientos intraoperatorios. ES importante mantener
presiones venosas bajas en el sito de la cirugia (anti-Trendeleburg y abdomen libre) para
disminuir el sangrado, hay estudios que demuestran la relacion entre presiones intraabdominal
y el sangrado™. Hay que evitar desplazamientos de fracturas inestables durante los
desplazamientos del paciente.
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En la cirugia del raquis cervical esta indicada la utilizacion de tubos anillados para evitar
obstrucciones intraoperatorias de la via aérea por retraccién traqueal.

Hay que evitar la compresion de las orbitas oculares para disminuir el riesgo de neuropatias
Opticas isquémicas (algunos autores evidencien como mayores factores de riesgo para
desarrollar esta complicacién el tiempo quirdrgico y el sangrado™. Asimismo la pérdida de
vision relacionada con cirugia de raquis ha sido estudiada en la mayoria con serie de casos, la
serie mas extensa® sugiere algunos factores, como el tiempo quirdrgico y el sangrado aunque
no hay evidencia concluyente para relacionar ningun factor con el desarrollo de neuritis optica
retrobulbar/Oclusién de la arteria de la retina ). Otra complicacion que pueden padecer estos
pacientes es el embolismo aereo 2* dado que el campo quirtirgico se encuentra por encima del
nivel del corazon y durante la cirugia se intenta reducir la presion venosa. Este tipo de cirugia
se considera como a riesgo medio de desarrollar esta complicacion, en principio la
monitorizaciéon y el manejo empleados son lo standard: posicionamiento cuidadoso,
hidratacion, inspeccion visual por parte del cirujano, monitorizacion hemodinamica, EtCO2,
SpO2 aunque en casos seleccionados se puede optar para un escalon mas elevado de
monitorizacion (con Doppler precordial/esofagico). El tratamiento de esta complicacion
consiste en el cese de la entrada de aire, el lavado abundante del campo quirdrgico, soporte
hemodinamico si precisa, aumento de la FiO2 y aspiracion a través de CVC para extraccion
de aire.

REDUCCION DE PERDIDAS DE SANGRE

La cirugia de raquis actlia sobre zona intensamente vascularizadas y por lo tanto el riesgo de
sangrado en pacientes sometidos a estas intervenciones es elevado.

El sangrado se asocia a: mayor tiempo quirdrgico, retraso en la cicatrizacion, aumento de
infecciones, incremento de los requerimientos de trasfusiones. A su ves la trasfusion de sangre
alogénica se asocia con: hipotermia, trastornos de la coagulacion, trastornos
hidroelectroliticos, distress respiratorio (conocido como Tranfusion Related Acute Lung
Injury TRALLI), inmunosupresion y aumento de infecciones bacterianas y viricas.

En consecuencia es de vital importancia intentar reducir las pérdidas hematicas de estos
pacientes.

Reduccion de pérdidas

Hay que minimizar el sangrado con una buena técnica quirdrgica, una anestesia normotensiva,
posicionando cuidadosamente el paciente (la reduccion de la presion intraabdominal y
consecuentemente de la presion de la cava inferior pueden reducir el sangrado de manera
importante). Se han utilizado también agentes antifibrinoliticos.
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MONITORIZACION DE LA MEDULA ESPINAL

Durante la cirugia del raquis , bien sea por aplicacion de fuerzas de distraccion en la
instrumentacién, por invasion del canal medular o durante la realizacion de una osteotomia,
existe riesgo de lesion medular. Sin monitorizacion de la funcion medular se observaban
incidencias de déficit motor tras la cirugia de 3,7-6,9%."

Se propuso entonces monitorizar la funcionalidad de la médula durante la intervencién para
que el cirujano pudiese actuar una vez detectada una perturbacion antes de que el dafio se
hiciese permanente. Hoy en dia este tipo de monitorizacion es obligatorio y existen guias de
actuacion al respecto.**

Existen varias técnicas de monitorizacién aunque las mas utilizadas son las que se basan en
los potenciales evocados.

Test de despertar intraoperatorio ( Stagnara)

Descrito por primera vez en 1973. Consiste en hacer efectuar al paciente movimientos durante
la cirugia, habitualmente de los miembros inferiores. Requiere la colaboracién del paciente y
un régimen anestesico basado en drogas de rapida eliminacion para conseguir el despertar
intraoperatorio. Un reciente estudio sugiere que la mejor combinacion es desflurano-
remifentanilo (aunque el propofol es ampliamente utilizado)™.

El test de despertar tiene algunos inconvenientes: el riesgo de desplazamiento e incluso caida
del paciente de la mesa de intervencidn, considerable pericia por parte del anestesiologo y
sobre todo una monitorizacion de la funcién medular solo parcial y puntual. Actualmente se
recurre a esta técnica si no se dispone de los potenciales evocados.

Potenciales evocados somatosensoriales (PESS)

Consisten en estimular eléctricamente un nervio periférico (habitualmente en nervio tibial
posterior, el mediano o el peroneo) y registrar las respuestas con electrodos situados
cranialmente al nivel donde se efectla la cirugia. Las respuestas también se pueden recoger a
nivel espinal*®.Una reduccién en la amplitud de la respuesta mayor del 50% o un incremento
de la latencia de mas de un 10% se consideran consensualmente como significativas de
potencial dafio. Mediante esta técnica se valora la integridad de los cordones medulares
posteriores donde se agrupan los fasciculos encargados de recoger los estimulos sensoriales.
El dafio normalmente sobre estos cordones es por compresion y dado que el fasciculo
corticoespinal que controla la funcion motora se encuentra en proximidad se asume que los
PESS puedan reflejar al menos en parte un potencial dafio de la funcion motora. Sin embargo
el fasciculo corticoespinal asi como la parte anterior de la medula tiene una vascularizacion
diferente con respecto a los cordones posteriores y una lesion isquémica no se reflejard en lo
PESS.

Los anestésicos volatiles causan una reduccion dosis-dependiente de la amplitud y un
incremento en la latencia de los PESS, los anestésicos endovenosos comparten estas
caracteristicas pero en menor grado por lo tanto estdn recomendados como primera eleccion.
Dosis de propofol de 1,5mg/kg no suelen interferir con el registro de lo PESS. Los opioides
i.v. suelen tener un minimo efecto de reduccion de amplitud.

La hipotension controlada que se suele utilizar durante la cirugia puede ocasionar falsos
positivos en los PESS dada la mayor sensibilidad de los nervios periféricos con respecto a la
médula.
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Potenciales evocados motores (PEM)

Son producidos al iniciarse un potencial de accion despolarizante en los axones de las células
piramidales en respuesta al estimulo aplicado transcranealmente o directamente en la corteza
cerebral o en la médula espinal.

Estos potenciales de accion pueden desencadenarse mediante estimulos eléctricos 0 mediante
la creacion de un campo electromagnético. La repuestas registradas son de dos tipos:
miogeénicas (la actividad electromiografica del masculo) o neurogénicas (registrando la
actividad antidromica desde la periferia a la médula).

En la monitorizacion de los PEM es de crucial importancia el nivel de bloqueo muscular del
paciente que debe ser mantenido a un nivel que permita registrar los potenciales (se suele
mantener el primer estimulo del Tren de cuatro). Los anestésicos de eleccion son el propofol y
el remifentanilo dado que tienen la menor tasa de supresion

Actuacion frente a lesion medular
Recientemente se han publicado unas recomendaciones sobre actuacién frente a manejo

anestésico en situacion de posible lesion medular . Reproducimos a continuacion el
algoritmo decisional:

Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. Vol. 57, Num. 2, 2010

TABLA 2

- - - - *HN Leva hi iay li i ia.

Recomendaciones -guia- para la profilaxis « Euglucemia’y love hiparoamoiaiidad plasmétic
de la lesion medular in‘raoperatoria « Mantener Hb > 8 g+dL”" y leve a moderada hemodilucidn.
. - . * Normoperfusion medular [PPM = 50 mm Hy (edad dependiente)].
en cirugia correctora del raquis * Nermetermia ¢ leve hipotermia sistémica corporal.
I. Posicidn quirirgica adecuada del paciente: l

* Evitar compresion vascular (venosa y/o arterial) v nerviosa.
» Facilitar la libre circulacion del LCR craneorraquideo. Elevar la Presién de

Perfusidn Medular (PPM)

II. Medidas generales o de primer nivel neuroprotectoras:
Definicion de neuroproteccidn: prevenir o minimizar el daio

secundario ¥ terciario. R.qudr:J D\:\ir;llpmlu'n unﬁn‘ﬁf‘ ‘/ DI:‘mInuIl la Milih;llcliu:ﬁsm.il;r
; . i T i N . ma ar (hematoma, asquirla medular (sucapnia, hem hucién,

+ Mantenst normo o Le\g hipocapnia y ligera hiperoxemia. éses, materlal de favcrecer retomo vanoso medular,

+ Mantener normovolemia v euglucemia. osteosintesis, separador evitar hiperdistraceién
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Indicaciones de ventilacion mecanica postoperatoria

Los pacientes sometidos a cirugia presentan frecuentemente comorbilidades y pueden
necesitar apoyo ventilatorio post quirdrgico. Hay que valorar: la presencia de trastornos
neuromusculares, trastorno pulmonar restrictivo severo (capacidad vital menos de 35%),
anomalias cardiacas congeénitas, fallo de ventriculo derecho/cor pulmonale, obesidad.
Asimismo factores relacionados con la propia cirugia pueden influir: intervencién prolongada,
acceso en cavidad toracica, sangrado de mas de 30 ml/kg.

Analgesia postoperatoria

a) Opioides por via parenteral: Han sido ampliamente utilizados en el pasado y siguen
utilizandose en infusion i.v. con o sin PCA (patient controlled analgesia). Pueden
ocasionar efectos secundarios importantes: depresién respiratoria, nauseas y vomitos,
sedacion, ileo paralitico. Hay que intentar reintroducir la medicacion previa del
paciente cuando sea posible (por ejemplo parche transdérmicos).

b) AINES: Se utilizan en el marco de la analgesia multimodal. ActGan sobre el dolor a
través de otros receptores y permiten disminuir la dosis de opioides que el paciente
requiere. No hay estudios especificos que demuestren la mejoria de un farmaco sobre
otros.

c) Analgesia epidural: El uso de anestésicos locales con o sin combinacion con opioides
permite el manejo del dolor postoperatorio evitando los efectos secundarios de los
opioides parenterales. Hay pocos estudios randomizados que comparen la analgesia
epidural con los opioides parenterales aunque la via epidural se demuestra efectiva en
numerosas publicaciones'’*®, La anestesia epidural tiene el inconveniente de dificultar
la monitorizacion neuroldgica postquirdrgica y ademas presenta sus propias
complicaciones especificas infrecuentes pero potencialmente graves (absceso o
hematoma epidural).

d) Analgesia intratecal: Durante la cirugia de raquis el saco tecal es accesible
permitiendo la administracion de opioides intratecales. La analgesia efectuada con esta
técnica permite cubrir las primeras 24 horas con pocos efectos secundarios y bajas
dosis de farmacos. A partir del segundo dia hay que pasar paulatinamente a los
opioides parenterales para cubrir las necesidades del paciente.™

Complicaciones tardias

Los pacientes pueden padecer complicaciones sobre todo a nivel respiratorio (SDRA,
neumonitis/neumonia, atelectasias). Un estudio retrospectivo sobre 1223 casos encontré una
tasa de complicaciones respiratorias de 7%2.

Otras complicaciones menos frecuentes son los accidentes cerebrovasculares y el
tromboembolismo pulmonar.

Hay pocos estudios prospectivos randomizados y controlados sobre la mejor profilaxis
antitrombotica tras cirugia de raquis. Se suelen utilizar medias compresivas 0 medidas
farmacologicas. Hay que tener especial cuidado en el uso de heparinas si el paciente es
portador de cateter epidural dadas las graves consecuencias que puede ocasionar un
hematoma a ese nivel.*
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