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Resumen

La cirugia de instrumentacién posterior de columna en
pacientes pediatricos se presenta con desafios Unicos
para los anestesidlogos. La poblacion quirdrgica es
heterogénea, desde el adolescente practicamente sano
hasta el nifio extremadamente fragil con enfermedad
severa de base.

También el uso de neuromonitoreo continuo intraopera-
torio en pacientes con neurofisiologia inmadura y déficits
de base restringe el uso de multiples opciones
anestésicas. Dejando al anestesiélogo con pocas
alternativas para manejar al paciente durante un
procedimiento prolongado y en el cual se anticipa
sangrado importante. Esta revision clinica no sistematica
describe la fisiopatologia de la escoliosis en pediatria, sus
implicaciones anestésicas y las alternativas para el
manejo intraoperatorio de estos pacientes.

Palabras clave: Instrumentacion de columna posterior,
anestesia pediatrica.

Abstract
Posterior spine fusion procedures in pediatric patients
presentunique challengesto the anesthesiologists.

The surgical populationis heterogeneous and ranges from
practically healthy adolescents to extremely fragile
patients with severe baseline pathologies. Also the use of
neuromonitoring techniques among patients with
immature neurophysiology and baseline deficits restricts
the use of numerous anesthetic techniques and leaves
the anesthesiologist with a handful of options for a
procedure for which blood loss is anticipated. This non-
systematic review examines the pathophysiology of
pediatric scoliosis, its anesthetic implications and
alternatives for the intraoperative management of these
patients.
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Anestesia para cirugia de columna posterior

La escoliosis de columna se define como una curvatura
anormal lateral de la columna vertebral. Existen tres
categorias de escoliosis basadas en la etiologia de la
enfermedad: 1. escoliosis congénita; 2 escoliosis
neuromuscular y 3. Escoliosis idiopatica’. La escoliosis
idiopatica es la categoria mas frecuente y constituye 60-
70% de los casos’. La severidad y presentacién del
paciente varia considerablemente dependiendo de la
etiologia. Desde el paciente sano (adolescente con
escoliosis idiopatica congénita) hasta el paciente con
compromiso respiratorio y cardiovascular severo
(paciente con escoliosis neuromuscular o congénita).

La escoliosis se desarrolla progresivamentey suseveridad
se acentula durante los periodos de crecimiento rapido,
tipicamente durante la infancia y la adolescencia.
Pacientes que desarrollan sintomas tempranos (escoliosis
idiopatica infantil, congénita y neuromuscular) se
presentan para cirugia, con mayores grados de
compromiso cardiovasculary respiratorio.

Elgrado de escoliosis se mide mediante el angulo de Cobb.
Para calcular este angulo, se deben identificar las
vértebras superior e inferior con el mayor grado de declive
hacia la curvatura concava y trazar una linea recta desde el
borde superior (vertebra superior) o inferior (vertebra
inferior) de las vértebras.

El angulo formado por la interseccién de estas dos lineas
es el dngulo de Cobb.’ Esimportante anotar que el angulo
de Cobb tiene limitaciones. Este no es ciento por ciento
proporcional a la severidad de la escoliosis dado que otros
factores como el grado de compromiso muscular u otros
defectos de la columna (por ejemplo cifosis) también
puedenaumentar la severidad de la enfermedad.

Los tratamientos para escoliosis varian desde observacién
y bracing hasta el reparo quirurgico. La decisién de
proceder con cirugia se basa tipicamente en el grado de
curvatura, el potencial de progresién rapiday la severidad
de los sintomas como dolory limitacidn fisica.
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Cambios fisiolégicos asociados con la escoliosis de
columnainfantil:

Cambios respiratorios.

La rotacidn de las vértebras y la deformidad de la caja
toracica limitan el movimiento del térax, y reducen la
compliance pulmonar. A medida que la curvatura
progresa esta restriccion es mayor y es asi como
pacientes con angulos de Cobb mayores de 70 grados
tipicamente se presentan con enfermedad pulmonar
restrictiva’. Adicionalmente pacientes con enfermedad
neuromuscular tienen grados mas severos de
enfermedad pulmonar restrictiva secundarios a hipotonia
por lo cual requieren con mayor frecuencia ventilaciéon
mecanica post-operatoria.

Como regla general la necesidad de ventilacion mecanica
postoperatoria aumenta en pacientes con curvaturas
mayores, pobre funcidn respiratoria pre-operatoria y
pacientes a los cuales se les realizan procedimientos
anterioresy posteriores’.

Cambios cardiovasculares

La escoliosis per se no se asocia con compromiso
cardiovascular, sin embargo un buen numero de
pacientes con escoliosis neuromuscular secundaria a
miopatias tienen compromiso cardiaco. La miopatia mas
frecuente y mas severa en pacientes con escoliosis de
columna es la distrofia muscular de Duchenne. Esta afecta
tanto el musculo esquelético como el musculo cardiacoy
liso. El compromiso cardiovascular mds comun en
pacientes con enfermedad de Duchenne son las
anormalidades en el ritmo cardiaco. La cardiomiopatia
también se puede presentar pero es menos comun®.

Valoracidn preoperatoria:

Historia general

Puntos bdsicos para determinar de la historia clinica del
paciente incluyen: grado de curvatura, causa y tipo de
escoliosis, edad de inicio, sintomas respiratorios y otras
enfermedades coexistentes. El examen fisico debe
enfocarse primordialmente a estudiar y documentar el
estado funcional respiratorio y cardiovascular asi como la
presencia de déficits neurolégicos de base.

Sistemarespiratorio

El objetivo de la valoracion de la funcidn respiratoria es el
de anticipar el riesgo de complicaciones postoperatorias.
Las pruebas de funcidon pulmonar deben ser ordenadas
para pacientes con angulos de Cobb mayores de 60
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grados. Esta valoracion dindmica de la funcion ventilatoria
permite valorar el grado de enfermedad restrictiva y
establecer si el paciente posee enfermedad obstructiva
super impuesta asi como su respuesta a la administracién
de broncodilatadores. La medicion con mayor valor
predictivo de complicaciones postoperatorias
respiratorias es la capacidad vital (CV). Pacientes con CV
menor del 30 % tienen tos inefectiva, lo cual los
predispone a atelectasias, neumoniay falla ventilatoria’.

Otros examenes Utiles son los gases arteriales y la
radiografia de tdrax. Adicionalmente, es importante
determinar si el paciente utiliza alguna modalidad de
soporte ventilatorio no invasivo como (i.e. Bi-level positive
airway pressure-BIPAP o continuous positive airway
pressure-CPAP) asi como el uso de oxigeno domiciliario.
Estos serdn necesarios en el post-operatorio inmediato
paraasegurar el éxito de la extubacion.

Valoracién cardiovascular

Todos los pacientes con miopatias deben tener un
ecocardiograma preoperatorio para determinarla funcion
cardiaca y la presencia (y severidad) de hipertension
pulmonar. También esimportante un electrocardiograma
de base para determinar alteraciones del ritmo cardiaco.
En adolescentes con escoliosis idiopatica no son
necesarios examenes de valoracién cardiaca a menos que
tengan un soplo cardiaco no estudiado previamente o
historia de intolerancia al ejercicio.

Valoraciéon hematoldgica

En preparacion para pérdida significativa de sangre
intraoperatoria se debe reservar sangre compatible.
Ademads se deben obtener niveles de hematocrito y
hemoglobina, y en pacientes con historia de sangrado facil
pruebas de coagulaciéon. En pacientes con enfermedad
hepatica, en tratamiento crénico con anticonvulsivantes
(por ejemplo fenitoina o carbamazepina) o anti-
inflamatorios no esteriodeos, asi como pacientes en
quienes se sospechan niveles bajos de vitamina K
secundarios a pobre ingesta, se deben ordenar test de
funciéon hepdtica para evaluar la extensidon de la
enfermedad y su potencial efecto en la funcién de la
coagulacién’. (Tabla1)

Valoracidn gastrointestinal:

Pacientes con escoliosis neuromuscular tienen mayor
riesgo de sufrir reflujo gastroesofagico y broncoaspiracion
secundarias a su enfermedad de base, es por esto que se
deben interrogar la presencia de sintomas
gastrointestinales en estos pacientes durante la visita
preoperatoria y reforzar el tratamiento de este si es
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Tabla 1. Examenes preoperatorios
Adaptado de Smith’s Anesthesia for Infants and Children
1. Pulmonar: Radiografia de térax, espirometria, gases arteriales

2. Cardiaco: Electrocardiograma, ecocardiograma

3. Hematoldgico: cuadro hematico, recuento plaquetario, PT, PTT y pruebas
de funcion hepatica.

Los exdamenes preoperatorios se deben ordenar segun la condicidn
del paciente.

Manejo anestésico

Anestesia general con o sin anestesia regional
intraoperatoria es la técnica de eleccién para pacientes
con cirugia de columna posterior. El uso de anestesia
regional, ya sea unadosis Unica espinal antes de comenzar
el procedimiento o el uso de uno o dos catéteres
epidurales al final del procedimiento son alternativas para
manejo del dolor post-operatorio. En esta revision no
discutiremos las técnicas regionales pues el objetivo es el
de discutir el manejo intraoperatorio exclusivamente.
Para aquellos interesados en el tema hay referencias a
continuacién .

Cuando se planea la anestesia de pacientes para cirugia
posterior de columna es util pensar en cuatro aspectos
relevantes para el manejo de estos pacientes: monitoreo
anestésico, posicionamiento del paciente, manejo del
sangrado intraoperatorio y facilitacién del neuromoni-
toreointraoperatorio.

Monitoreo anestésico:

Aunque el monitoreo anestésico intraoperatorio debe ser
ajustado a las necesidades individuales de cada paciente,
se pueden seguir algunos principios generales.

Monitoreo basico:

Pulsioximetria, capnografia, electrocardiograma
continuo y temperatura son los monitores basicos.
Mantener normotermia es clave para minimizar la
inestabilidad hemodinamica y disminuir el sangrado.
Recomendamos iniciar el monitoreo de la temperatura
inmediatamente posterior a la induccién anestésica y
mantener la temperatura de la sala de cirugia por encima
de 24 grados centigrados. La mayor pérdida de
temperatura se produce durante el posicionamiento y la
limpieza quirdrgica del paciente. Otro monitor
importante es la medicién de el volumen urinario
mediante una sonda de Foley; la produccidn de orina es
una medida indirecta de la perfusion renal y ayuda a
determinar si el manejo intraoperatorio de liquidos y
electrolitos esadecuado.
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Monitoreo invasivo:

La medicién de la presién arterial de forma invasiva
mediante el uso de unalinea arterial permite el monitoreo
continuo de la estabilidad hemodindmica, un acceso
vascular directo para obtencién de muestras seriadas de
sangre y la facilitacion de las técnicas de hipotensidn
controlada. La otra modalidad de monitoreo invasivo es
el catéter venoso central. Este se utiliza para evaluar el
volumen intravascular y para la administracion de
vasopresores. Sin embrago su utilidad en la posicion de
prono ha sido cuestionada’. En nuestra practica clinica
restringimos la utilizacién de catéteres venosos centrales
para pacientes con compromiso cardiaco o pacientes para
qguienes anticipamos la necesidad de vasopresores
intraoperatorios.

indice Biespectral (BIS).

El BIS es un monitor derivado de la electroencefalografia
que permite determinar la profundidad anestésica del
paciente. Su utilidad en el manejo de pacientes adultos
esta comprobado sin embrago existe aln controversia en
cuanto a su utilidad en nifios’™". En nuestra practica
clinica, hemos adoptado el uso de BIS como una fuente
adicional de informacién para guiar la administracion de
anestésicos endovenosos. No es el tinico determinante de
las decisiones clinicas pero es una herramienta Util.
Utilizamos la tendencia y mantenemos sus valores entre
40y 60.

Eco transesofagico:

El uso del eco transesofagico se recomienda para el
monitoreo hemodindmico de pacientes con baja funcion
ventricular o pacientes con alto riesgo de inestabilidad
hemodindmica en posicién de prono. Pacientes con
pectus excavatum severo asi como pacientes con cifosis
severa pueden presentar inestabilidad hemodinamica en
posicién de prono secundario a compresién de la vena
cava o compresion miocardica directa .

Posicionamiento del paciente:

Una adecuada posicion del paciente es importante para
minimizar el compromiso cardiovascular y respiratorio de
la posicién de prono. Elabdomeny el térax deben quedar
libres para asegurar maxima excursion de los pulmonesy
evitar la compresion de la vena cava, asi se mantiene el
retorno venoso, se optimiza la precarga y se minimiza el
sangrado secundario a estasis venosa. Una buena posicion
es crucial para prevenir lesiones nerviosas por
compresion directa (por ejemplo compresion del nervio
cubital) o por extensidn. Es importante asegurar que los
brazos queden posicionados en un angulo menor de 90
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grados para evitar el estiramiento excesivo del plexo
axilar. Finalmente se debe colocar la cabeza del paciente
en posicién neutral, evitando compresion de los ojos para
minimizar la posibilidad de neuropatia del nervio dptico.

Manejo del sangrado intraoperatorio: La cirugia posterior
de columna se caracteriza por abundante sangrado. Este
se debe a laimposibilidad de ligar o cauterizar vasosy ala
amplia extension del drea quirdrgica. Aunque todos los
pacientes tienen alto riesgo de sangrado se ha
documentado que este es mayor en pacientes con
enfermedad neuromuscular o congénita. Por ejemplo
pacientes con paralisis cerebral tienen un sangrado
promedio de 3.2 mL/kg por nivel, lo cual es tres veces mas
qgue el sangrado de pacientes con escoliosis idiopatica,
quienes tienen un sangrado promedio de 1.5 ml/kg/por
nivel operado. También se ha documentado sangrado
excesivo en pacientes con enfermedad de Duchenne y se
cree que este es secundario a pobre vasoconstriccidn por
enfermedad del musculo liso™™.

Para minimizar el sangrado operatorio se han
desarrollado multiples estrategias que incluyen la
hemodilucién normovolémica, predonaciéon de sangre
antdloga, hipotensiéon controlada, recuperador celular
transquirdrgico, y uso de antifibrinoliticos. Discutiremos
brevemente las dos técnicas mds cominmente usadas
actualmente: la hipotensidn controlada y el uso de anti-
fribrinoliticos.

La hipotension controlada tiene como objetivo disminuir
el sangrado mediante la disminucidn de la presidn arterial
y/o el gasto cardiaco. Las opciones farmacoldgicas mas
comunmente empleadas incluyen el uso de beta
bloqueadores, vasodilatadores arteriales, bloqueadores
de los canales de calcio, agonistas alfa y técnicas
anestésicas profundas. Se han utilizado también
diferentes niveles de hipotensién, sin embargo
actualmente la mayoria de las instituciones pediatricas
prefieren utilizar niveles de hipotension moderados con
presiones arteriales medias entre 50-60 mL de mercurioy
control moderado de la frecuencia cardiaca. En la
mayoria de los pacientes estos niveles se pueden alcanzar
mediante el uso de agentes anestésicos como el propofol
y el remifentanilo Unicamente. Finalmente debemos
anotar que cuando se emplean técnicas de hipotensién
controlada hay que monitorizar muy de cerca al paciente
para evitar hipotensiones severas que puedan resultar en
isquemia de la medula espinal, isquemia cerebral o renal.
Hay que recordar que el sangrado en estos pacientes es a
veces dificil de predecir y es por esto que recomendamos
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gue cuando se utilicen farmacos para disminuir la presién
arterial se opte por alternativas farmacolégicas con vidas
medias ultracortas que facilitan la dosificacidn continua 'y
apropiada para responder a las fluctuaciones
hemodinamicas del paciente.

Agentes antifribrinoliticos:

El acido aminocaproico y el acido tranexamico son los dos
agentes antifibrinoliticos usados mas frecuentemente en
ninos. Estudios demuestran que el uso de
antibibrinoliticos en cirugia de columna se asocia con
disminucién significativa del volumen de sangrado
intraoperatorio sin embargo estos mismos no evidencian
una disminucién en la necesidad de transfusién™ De los
dos agentes, el acido tranexamico es el que demuestra
mejores resultados .

Neuromonitoreo:

El neuromonitoreo es parte esencial del manejo
intraoperatorio de los pacientes para cirugia de columna.
Aunque las lesiones de medula espinal son una
complicacidn poco frecuente, estas son devastadorasy es
por esto que prdacticamente todos los pacientes son
monitorizados durante cirugia. Se estima que el 0.8% de
los pacientes con escoliosis idiopatica, el 1.1% de los
pacientes con escoliosis neuromuscular y el 2% de los
pacientes con escoliosis congénita pueden presentar
algin tipo de complicacion neuroldgica luego de la
correccion quirdrgica. Las complicaciones neuroldgicas
incluyen lesiones completas de la medula espinal asicomo
lesiones parciales que se manifiestan en el postoperatorio
como debilidad y parestesias de las extremidades, asi
como cambios de la funcién vesical e intestinal™.

Existen tres mecanismos por los cuales se puede lesionar
la medula espinal. Contusién y distraccion durante la
manipulacién quirdrgica e isquemia secundaria a
hipoperfusion. La primera modalidad, de neuro-
monitoreo intraoperatorio fue el test de Stagnara o
(despertar intra-operatorio) wake-up test. Este consistia
en despertar al paciente inmediatamente después de la
correccién de la curvaturay antes del cierre quirdrgico con
el objetivo de realizar una valoracion generalizada de los
tractos motores anteriores mediante la evaluacién del
movimiento grueso de las extremidades. Aunque esta
técnica es muy sensible para evaluar el funcionamiento
general de los tractos motores es inadecuada para
detectar déficits sensitivos o determinar niveles de lesion.
Ademas el uso de esta técnica se asocia con aumento del
riesgo de extubacion accidental.
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Actualmente se utilizan, nuevas modalidades de
neuromonitoreo como los potenciales somatosensitivos
y potenciales evocados motores que permiten monitoreo
continuo y segmental de la médula espinal mientras el
paciente esta bajo anestesia general. Los potenciales
sensitivos evaluan las columnas dorsales de la médula
espinal mediante la medicion de la respuesta nerviosa a
nivel cortical o epidural luego de la estimulacién de
nervios periféricos como los nervios tibial y mediano.
Electrodos a nivel craneano o epidural se utilizan para
medir la respuesta luego del estimulo nervioso
periférico””. Los potenciales motores miden la respuesta
motora luego de la estimulacién cortical eléctrica o
magnética transcraneal.

Estas dos modalidades ayudan a detectar temprana-
mente posibles lesiones de los tractos nerviosos
mediante la determinacion de cambios enlaamplitudyla
latencia de la respuesta elicitada por el estimulo. Unavez
el paciente esta anestesiado, se hacen mediciones de
base las cuales se repiten a intervalos regulares para
determinar cambios durante el procedimiento. Es
importante anotar que estas técnicas de monitoreo son
relativamente mas dificiles de realizar en pacientes
pediatricos que no han alcanzado la maduracién
electrofisioldgica. Estos son niflos menores de 11 afios, en
quienes la mielinizacion es aun incompleta. También
ninos con patologia neuromuscular como paralisis
cerebral tienen déficits pre-existentes los cuales también
dificultan el monitoreo intraoperatorio.

La técnica anestésica ideal debe facilitar el
neuromonitoreo intraoperatorio. Desafortunadamente
todos los anestésicos de una forma u otra alteran la
respuesta sindptica y como resultado alteran el
neuromonitoreo”. De las dos modalidades los
potenciales motores son mas susceptibles a ser alterados
por los agentes anestésicos porque tienen mayor nimero
de conexiones sinapticas.

En términos generales la mayoria de los agentes
anestésicos disminuyen la amplitud y aumentan la
latencia de los potenciales evocados. Los agentes
inhalados incluyendo el 6xido nitroso suprimen los
potenciales evocados sensitivos y motores de forma dosis
dependiente por su efecto a nivel de la membrana celular.
Estudios demuestran que le uso de anestésicos inhalados
en concentraciones menores de 0.5 MAC permiten
monitoreo sensitivo. Concentraciones ain mas bajas (y
por lo tanto poco utiles en términos anestésicos) son
necesarias para permitir el monitoreo de potenciales
motores.”
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El propofol también disminuye laamplitudy la latencia de
las sefiales sin embargo su efecto es menos pronunciado
que el de los anestésicos inhalados y es posible su uso en
dosis menores a 250 pg/kg/minuto, es por eso que es la
técnica de elecciéon en la mayoria de instituciones
pediatricas”. Otros agentes endovenosos, incluyen
agonistas de los receptores alfa, como la clonidina y
dexmedetomidina, y la ketamina. Entre los agonistas alfa
se prefiere el uso de dexmedetomidina sobre la clonidina
por su facilidad de dosificacién rapida en respuesta a los
cambios hemodinamicos del paciente.

Sin embargo la dexmedetomidina al igual que el propofol
debe ser dosificada gradualmente pues estudios
demuestran que también puede atenuar los potenciales
evocados cuando alcanza concentraciones plasmaticas
mayores de 0.4 ng/ml.” Adicionalmente la dosificacién se
debe hacer de acuerdo a los efectos hemodinamicos. La
presencia de bradicardia severa e hipotensidn
(especialmente en combinacidon con infusiones de
remifentanilo) deben ser monitorizados muy de cerca.

La ketamina ha sido utilizada con muy buenos resultados
en cirugia de columna posterior en pacientes adultos. Los
estudios demuestran disminuciones significativas en la
necesidad de morfina postoperatoria hasta 48 horas
después de la cirugia™.

En pediatria no se han podido demostrar diferencias
significativas en el uso de opioides post-operatorios en
adolescentes con escoliosis idiopatica”. Sin embargo su
uso es recomendado pues la ketamina es el Unico
anestésico que no disminuye la amplitud de los
potenciales evocados sino que por el contrario aumenta
su amplitud y disminuye la latencia de los mismos. Es por
esto que la ketamina se considera un agente ideal para
pacientes menores de 11 afios o aquellos con déficits
preexistentes en los cuales las sefiales estan disminuidas
de base.

Cudl es nuestra técnica de eleccién?

En nuestra institucion todos los pacientes programados
para cirugia posterior de columna son valorados por el
servicio de pre-anestesia. Pacientes adolescentes con
escoliosis idiopatica raramente requieren pruebas de
funcion cardiaca o pulmonar. EI dnico examen
preoperatorio para estos pacientes es un hematocrito. Por
el contrario pacientes con escoliosis congénitas o
neuromusculares requieren examenes de laboratorio y
diagnésticos adicionales. Estos son ordenados segun las
necesidades de cada paciente.
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La mayoria de nuestros pacientes son hospitalizados el dia
de la cirugia a menos que requieran optimizacién pre-
anestésica. Pre-medicacion con midazolam oral (0.5
mg/kg, maxima 15 mg) o intravenoso (0.05 mg/kg,
maxima dosis 2 mg) es administrada a necesidad. Todos
los pacientes son monitorizados con pulso oximetria,
electrocardiograma, presién arterial invasiva y no
invasiva, BIS, temperatura vesical y catéter de Foley. El uso
de catéteres venosos centrales y eco transesofagico se
restringe a pacientes con compromiso cardiaco severo o
sospecha de inestabilidad hemodindmica en posicion de
prono. El eco transesofagico es manejado por el servicio
de cardiologia en nuestrainstitucion.

Luego de induccién inhalatoria o intravenosa
convencional (con o sin relajacién neuromuscular-dosis
Unica) nuestra técnica de eleccidon es anestesia general
endovenosa (TIVA) con propofol, remifentanilo como los
anestésicos primarios y ketamina o dexmedetomidina
como agentes coadyuvantes. Dosificamos propofol entre
200-250 pg/kg/minuto y gradualmente disminuimos la
infusidn siguiendo los pardmetros hemodinamicos, el BIS
y el neuromonitoreo del paciente. El remifentanilo es
dosificado generalmente entre 0.1-0.5 pg/kg/minuto. Si
se usa ketamina, esta se dosifica a una dosis fija entre 3-5
pug/kg/minuto dependiendo de la preferencia del
anestesidlogo. Algunos prefieren usar dexmedetomidina
especialmente en adolescentes con escoliosis idiopatica
en quienes la hipotension y bradicardia asociados con al
administracion de dexmedetomidina son deseados. Las
dosis usuales varian entre 0.2 -0.5 pg/kg/h, sin bolo
inicial. Administramos opioides de accidn prolongada en
dosis bajas (morfina o hidromorfona) desde el inicio de la
cirugia con el objetivo de minimizar el uso de
concentraciones altas de remifentanilo y asi evitar el
desarrollo potencial de hiperalgesia aguda, asi como
también el de optimizar el manejo del dolor
postoperatorio.

Para minimizar el sangrado usamos acido tranexamico en
aquellos pacientes en quienes se sospechan mayores
volimenes de sangrado incluyendo todos los pacientes
con enfermedad neuromuscular o congénita y pacientes
con escoliosis idiopatica a quienes se les realizara fusién
de 10 niveles o mas. Administramos un bolo de 50 mg/kg
de acido tranexamico (15 minutos antes de la incision)
seguidos por una infusién de 5 mg/ kg/h hasta el
momento del cierre. También utilizamos lavado de sangre
o recuperador celular para minimizar la exposicion a
sangre homologa. Utilizamos dos lineas venosas una para
administracién de farmacos y la segunda para fluidos y
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sangre.

Todos los adolescentes con escoliosis idiopatica son
extubados en el postoperatorio inmediato y
hospitalizados en el piso con bombas de PCA de morfina
para manejo del dolor postoperatorio. Los pacientes con
escoliosis idiopatica infantil, neuromuscular o congénita
son admitidos a la unidad de cuidados intensivos
dependiendo de la severidad de su enfermedad de base.
La mayoria de estos pacientes son extubados en el
postoperatorio inmediato y manejados por24 horas en la
unidad de cuidados intensivos. Dependiendo de su
funcién cognitiva estos son manejados con PCA o
infusiones continuas de morfina. En nuestra institucion no
usamos catéteres epidurales. Sin embargo esta es una
preferencia institucional. Otros centros lo hacen de rutina
y con muy buenos resultados.

La anterior es una breve descripcion de nuestra practica
institucional. Existe variacion entre instituciones sin
embargo la mayoria de las instituciones pediatricas en
Norteamérica utilizan técnicas similares con TIVA con
propofol y remifentanilo como los agentes de eleccion®.
Nosotros recomendamos el uso de una técnica que se
ajuste a las caracteristicas institucionales y a las
necesidades del paciente.
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