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Resumen

Serealiz6 un estudio descriptivo retrospectivo en 43 pacientes con edades comprendidas entre 8y 12
anos, que fueron sometidos a cirugia correctora de escoliosis mediante la técnica de instrumentacion
posterior de Drummond modificada, de forma electiva, bajo anestesia general intravenosa con
hipotension controlada, entre octubre de 2003 y octubre de 2004, en el Compleo Cientifico Ortopédico
Internacional "Frank Pais’. Parala anestesia genera se aplico latécnicatotal intravenosa con fentanil,
midazolan y atracurio y la hipotension fue controlada con nitroglicerina. Los hallazgos fueron: pérdidas
sanguineas de 380+,-60 ml, con un despertar anestésico en la prueba de vigiliade 1,20+ 0,45 miny
reversion de la anestesia en €l 42 % de | os pacientes. Las complicaciones posoperatorias mas frecuentes
fueron: dolor en el 44,4 % de | os pacientes; oliguriaen € 20 % y sangramiento en €l 6,6 %. Se concluyo
gue con € uso de la anestesia total intravenosa aplicada en bajas dosis se obtuvo una recuperacion
anestésica breve durante la prueba de vigilia con la necesidad de revertirla en menos de la mitad de los
pacientes y disminucion de las pérdidas sanguineas con el uso de la técnica de hipotensién controlada
con nitroglicerina.
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Laescoliosis es una afeccion que puede ser congénita o desarrollarse durante la adolescencia, la
finalidad de su cirugia radica fundamentalmente en evitar la progresion de su curvatura, mantener la
posturay prevenir el aumento de la disfuncion pulmonar existente.1

Existen evidencias clinicas de que los volUmenes pulmonares, la adaptabilidad de todo €l sistema
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respiratorio y de la caja torécica se correlacionan inversamente con la severidad de la curvatura.
Probablemente uno de | os factores mas importantes que determinan €l grado de disfuncién pulmonar es
laedad de inicio de la escoliosis. Se sabe que |os pacientes que desarrollan laescoliosis antesde los 8
anos de edad tienen mayor riesgo de complicaciones cardiorrespiratorias.2:3 Ello se explica porque
existe un crecimiento continuo de los alvéol os pulmonares hasta |os 8 afios de vida, por lo tanto las
escoliosis que se desarrollan posteriormente alteran en menor grado €l desarrollo y lafuncion pulmonar,
lo que apoya lateoria de que €l principal factor que disminuye la ventilacion es una ateracion del
desarrollo y crecimiento pulmonar, més que la severidad o el tipo de malformacion. Los cambios
esperables en los volimenes pulmonares de estos pacientes son: la disminucién de la capacidad vital, de
la capacidad pulmonar total y de la capacidad residual funcional. En los gases arteriales aparece una
disminucion de la paO2, un aumento de la diferencia avéolo-arterial de O2 (A-aD0O2) y un aumento de
la relacion espacio muerto/volumen corriente (VD/VT). 4-5

Laincidencia de foramen ova permeable en |a poblacion adulta es entre 15y 25 %, cifra trascendente a
causa de la microembolizacion cerebral paradojal, probablemente grasa, descrita durante la cirugia de
escoliosis, y asociada a derivacion de derecha aizquierda mediante foramen oval permeable. El
aumento de presion de la auricula derecha como resultado del decubito prono y la ventilacion a presion
positiva parece ser suficiente para producir derivacion de derecha aizquierda en un foramen oval
permeabl e pequefio.”.8

Establecer la existencia de dafio neurol 6gico secundario por la escoliosis antes de la cirugia es
importante. El dafio neurol 6gico preoperatorio junto alacifosis, laescoliosis congénitay las curvas
severas, constituyen los factores de riesgo para el desarrollo de una paraplejia como complicacion de la
artrodesis de columna. En €l tiempo, las cifras de lesiones medulares de esta cirugia correctiva han ido
disminuyendo desde el 0,6 % descrito en los afios 60 hasta el 0,3 % en estudios publicados en 1993.9

Por |o anteriormente sefialado resulta dificil el manejo anestésico de |os pacientes de referencia; s aello
se le adicionan las caractristicas de ser una cirugia con grandes pérdidas sanguineas, |a colocacion del
paciente en decubito prono y la necesidad de realizar |a prueba de despertar transoperatoria (Test de
Sagnara) se deduce que se esta en presencia de un paciente que debe manejarse con sumo cuidado.

En e presente estudio para obtener una mayor estabilidad hemodinamica, ahorro de pérdidas sanguineas
y brindar una mayor comodidad al cirujano se utilizo latécnicatotal intravenosa con hipotension
controlada. Basandose en |as carécteristicas expuestas, se elaboré una guia de trabajo con €l objetivo de
unificar criterios en e manegjo anestésico adecuado de |os pacientes sometidos a cirugia de escoliosis y
evaluar diferentes aspectos que puedan justificar el uso de esta técnica anestésica.

Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo retrospectivo en 43 pacientes de ambos sexos con edades
comprendidas entre 9y 12 afios que fueron sometidos a cirugia correctora de escoliosis con latécnica de
instrumentacion posterior de Drummond modificada, de forma electiva, bajo anestesia general
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intravenosa con hipotension controlada, entre octubre de 2003 y octubre de 2004, en el Complejo
Cientifico Ortopédico Internacional "Frank Pais".

Se hizo una eval uacion preoperatoria minuciosa en sala de |os pacientes, con énfasis en su estado
respiratorio, cardiovascular y neurolgico. Se indico la realizacion atodos |os pacientes de |os exdmenes
complementarios siguientes. hemoglobina(Hb), hematocrito(Hto), grupo y factor, HIV, serologia,
proteinas totales, coagulograma (Tp, conteo de plaquetas, tiempo de coagulacion (Tc), tiempo de
sangramiento (Ts) y coagulo), pruebas funcionales respiratorias, radiografia de torax y valoracion
cardiovascular (ecocardiografiay electrocardiograma).

En el preoperatorio inmediato se canalizaron 2 venas del mayor diametro posible en ambos miembros
superioresy se administraron parala premedicacion midazolan 0,15 mg/kg. + atropina 0,01 mg/kg EV.
Seredliz6 ademas la prueba de Allen paralacanalizacion de la arteriaradial.

Se aplico en todos los pacientes e mismo plan anestésico que consistié en la monitorizacion mediante
electrocardiogama (ECG), saturacion parcia de oxigeno (SPO2), frecuencia cardiaca (FC), tension
arterial mediainvasiva (TAM), diuresis horaria, presion venosa central (PVC) y control seriado
(preoperatorio y cada 1hora) de Hb,Hto, gases arteriales y electrdlitos.

Lainduccion se realizé con midazolan (ampula 2 ml = 10 mg) 0,3 mg/kg, atracurio (dmpula 2,5 ml= 25
mg) 0,5 mg/kg, fentanil (&mpula 3 ml= 150 mcg) 5mcg/kg, se canaliz6 ademas la vena yugular interna.
En e mantenimiento se utilizd O2 + N20 (FiO2 40 %), latécnicatotal intravenosa (TIVA) con ayuda de
lainfusion continua de fentanil, atracurio y midazolan. Todo este esquema estuvo sujeto a cambios
segun larespuesta de cada paciente.

Latécnica para el ahorro de sangre utilizada fue la hipotension controladay parainducir el estado
hipotensivo se empled la nitroglicerina en infusion continua que comenzo con dosis de 8 meg/kg/miny
fue elevandose seguin la respuesta hemodinamica para obtener una TAM entre 50y 70 ml de mm/Hg.

Latransfusion de glébulos se valord en dependencia de la cuantia del sangramientoy el estado clinico
del paciente:

. Pérdidas menores del 20 % del volumen sanguineo estimado no suelen ocasionar sintomasy la
transfusion de hematies no es necesaria, salvo en aquell os pacientes que previamente tenian
niveles de Hb menores de 100 g/L o existia alguna enfermedad de base que determinara. la
aparicion de trastornos cardiovasculares y sintomas de hipovolemia. Normalmente se repone la
pérdida con cristaloides.

. Pérdidas mayores del 20 % del volumen sanguineo estimado pueden ser sintométicasy deben
administrarse cristaloides y coloides parareponer € volumen sanguineo, se utilizan glébulos
rojos s la capacidad de transporte de oxigeno esta comprometida.

. Pérdidas mayores del 40 % del volumen sanguineo se reponen globulos rojosy otros
componentes de la sangre, que se administran segun los resultados de |os exdmenes de
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laboratorio.
. Pérdidas mayores del 75% del volumen sanguineo requieren valorar ademas de lo anteriormente
expuesto e transfundir plaguetas (una unidad por cada 10 kg) y plasma (5 - 10 ml por cada kg).

Parala prueba de vigilia se tuvo en cuenta la farmacocinética de |los medicamentos utilizados, se
suspendio la administracion de atracurio y fentanil alos +-30 mil y de midazolan alos +-15 min del
posible comienzo de esta prueba. Se comenzo amedir €l tiempo de recuperacion anestésica a partir dela
suspension del oxido nitroso. En los pacientes en que no hubo respuesta motora se valoré lareversion
anestésica con (flumazenil 0,2-0,3 mg IV + 0,1 mg/min hasta 1 mg, neostigmina 0,04 - 0,06 mg/kg +
atropina 0,1 mg/kg, naloxona 0,2 mg IV cada 2 - 3 min). Culminando |la prueba de despertar debe
inducirse la anestesia con diprivan 1 % 2 mg/kg IV y fentanil 2,5 mcg/kg IV y el mantenimiento con
diprivan 1 % de 9 a 15 mg/kg/h, N20 + O2 (FiO2 0,4).

Se mantuvo € estado hemodinamico dentro de parametros normalesy se realizaron |os pasos
acostumbrados para la recuperacion anestésica.

Todos los pacientes fueron extubados teniendo en cuenta los criterios para su recuperacion en la unidad
de cuidados intensivos (UCI) y se valoraron conjuntamente con €l intensivista, las complicaciones en €l
posoperatorio.

Resultados

En & grupo estudiado hubo prevalencia del sexo femenino con el 68%. El peso promedio fue de 16,8 +-
2,63 kg diferencia"no significativa'.

Las dosis de los anestésicos utilizados fentanil, midazolan y atracurio fueron bajasy no tuvieron
variacion significativa en la dosificacion (tabla 1).

Tabla 1. Dosis de infusion de los medicamentos utilizados durante el transoperatorio

Medicamentos _ _ N .
Dosis media Desviacion estandar
Fentanil 2,5 (mcg/kg/h) 0,27
Atracurio 0,3 (mg/kg/h) 0,02
Midazolan 0,3 (mg/kg/h) 0,03
Nitroglicerina 12 (mcg/min) 2,14

L a pérdidas sanguineas incluidas compresas y aspiracion durante el transoperatorio fueron de 380+-60
ml, por ello y siguiendo los criterios mencionados hubo necesidad de transfundir con glébulos solamente
a 12 pacientes, 1o que correspondio al 26,6 % del total de los pacientes incluidos en el estudio.
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Unos de | os problemas que se pueden presentar en la anestesia de |os pacientes sometidos a cirugia de
escoliosis es €l despertar anestésico para la valoracion neurol6gica en la pruebade vigilia. En 19
pacientes (42,2 %) hubo la necesidad de revertir la anestesia (tabla 2). Se observo un tiempo de despertar
después de la suspension de los anestésicos utilizados de 1,20+- 0,45 min .

Tabla 2. Comportamiento de |os medicamentos de reversion anestésica en la prueba de vigilia

Neostigmina Flumazenil Naloxona
No. % No. % No. %
20 44,4 7 15,5 2 4.4
n=43

En todos los pacientes extubados y enviados ala UCI se observaron diferentes complicaciones en el
posoperatorio (tabla 3).

Tabla 3. Complicaciones posoperatorias

Complicaciones Frecuencia %
Oliguria 9 20,0
Sangramiento 3 6,6
Neumotorax 1 2,2
Dolor 20 44,4

Discusion

Las escoliosis en el estudio realizado se encontré mas frecuentemente en el sexo femenino. La
proporcion entre varones y hembras varia en diferentes paises.

Se utilizdé como agente inductor y de mantenimiento, el midazolam, ya que es unaimidobenzodiacepina
de vida media corta, que tiene como antagonista €l flumazenil, y se aplica en la actualidad en técnicas
para sedacion o en asociacion con otros farmacos fijos (analgésicos, rel g antes musculares) en la

denominada anestesiaintravenosa total. 10

L a hipotension controlada se usd como técnica ahorradora de sangre. Esta técnica introducida en 1950,
tomo 16 arios antes de establecerse cientificamente mediante | os trabajos de Eikenhoff y Richll que
realizaron estudios controlados y demostraron que las pérdidas sanguineas podrian disminuir hasta el 50
%. Ultimamente se ha considerado un método eficaz |a utilizacion de vasodilatadores (nitroglicerina o
nitroprusiato de sodio).
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En el presente estudio se logré mantener en todos los pacientes la TAM en cifras que oscilaban entre 55
y 64 mmhg utilizando nitroglicerina como agente hipotensor, en dosis que se encontraban entre 8,3 y
16,7 mcg/min. En 2 pacientes (4,4m %) fue necesario utilizar dosis superiores que llegaron en algun
momento hasta 25mcg/min y en 10 pacientes (22,2 %) pudo observarse aumento de la frecuencia
cardiaca cuando se elevaron las dosis de nitroglicerina por encima de 16,7mcg/min.

Es necesario destacar que el nitroprusiato de sodio es empleado en ocasiones como agente parala
hipotension controlada, pero se decidio utilizar la nitroglicerina porgque su rapido comienzo y corta
duracion es menos toxicay produce menos hipertension de rebote que el nitroprusiato, aunque se plantea
gue hace més dificil €l control estricto de la presion sanguinea por ser menos potente. Sin embargo, en el
estudio realizado se logré mantener €l estado hipotensivo sin dificultad.12

L as pérdidas sanguineas en la mayoria de los pacientes, con una media de 380+-60ml, fueron escasas si
se comparan con el pronostico de pérdidas sanguineas (entre 500 y 1200 ml) querefiere laliteratura, lo
gue sefida una diferenciarelevante.13

Se transfundieron 12 pacientes con 2 unidades de concentrado de hematies cada uno, sin tener necesidad
de llegar aemplear otros componentes de la sangre (26,6 % del total). Influy6 en este resultado
favorable primeramente, la técnica de hipotension controlada utilizaday en segundo témino, €l
cumplimiento cabal de la politicatransfusional trazada en la guia de trabajo elaborada.

Es necesario enfatizar que latransfusion perioperatoriay posoperatoria en la préctica de la anestesia
quirudrgicaiestuvo guiada por la consideracion de que un valor de Hb menor de 100 g/L. o0 un
hematocrito menor del 30 % es una indicacion para la transfusion. Actual mente estos criterios son
discutidos y se sefiala con insistencia que en lugar de corregir un valor de laboratorio, deben tomarse en
consideracion multiples factores, como la duracion de laanemia, el volumen intravascular, la extension
delacirugia, la probabilidad de una pérdida masiva de sangre y otras condiciones coexistentes, como €l
deterioro de lafuncion respiratoria, €l gasto cardiaco inadecuado, laisquemia miocardica o
cerebrovascular y la enfermedad vascular periférica. Es importante destacar que no constituyen
indicaciones de transfusion de hematies, la promocién de la cicatrizacion de heridas, la prevencion de
infecciones o la correccion del tiempo de sangria prolongado.

Lapruebade vigilia o de despertar que serealizaen el CCOI fue descrita por Stagnara en 1973, consiste
en gue previa coordinacion con €l cirujano, el paciente debe responder a érdenes verbales movilizando
manosy pies transoperatoriamente. Durante su realizacién se necesita un tiempo de despertar 1,20+-0,45
min después de la suspension de los anestésicos utilizados. Podria ser un complemento ideal para esta
prueba, la medicién de la profundidad de la hipnosis mediante el indice biespectral del
electroencefalograma (BIYS).

Aunque hubo necesidad de revertir la anestesia en 19 pacientes (42,2 %) no existio ninguna
complicacion, pero debe tenerse en cuenta gue puede conllevar un despertar con gran excitacion,
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extubacion, hipertensién, taquicardia, sangramiento y complicaciones quirdrgicas.

En laliteratura se describe la utilizacion de | os potencial es evocados somatosensoriales (PESS) en el
periodo intraoperatorio; sin embargo, cabe remarcar que los PESS no monitorizan la via motora (sélo

detecta la disfuncion de médula espinal posterior) por lo que no es utilizada esta técnica en la actualidad.
14

| dealmente, los pacientes deben ser extubados en el quiréfano, o que ocurrié en el 100 % de los casos
objeto de estudio, ello es de gran utilidad para permitir una eval uacion neurol dgica precoz y pesquisar de
inmediato un dafio neurol 6gico que puediera requerir tratamiento quirdrgico a causa de hematoma o
ganchos o tornillos mal ubicados.

Uno de los problemas que mas incidencia tuvo en el posoperatorio fue la presencia de dolor (44,4 %).
En el 100 % de los pacientes se utiliz6 dipirona en dosis de 10 mg/kg. Se aplicd terapia con opioides
endovenosos en |os afectados. Diferentes métodos de anal gesia posoperatoria han sido descritos:

. Opiéceos endovenosos (método utilizado en el CCOI), los pacientes requieren infusion continua
de morfina (0,05-0,08 mg/kg/h) y bolos de rescate durante al menos 24 y a veces 48 horas, para
seguir luego solamente con bolos.

. Opiéceosintratecales, se empleamorfinaintratecal (20 mcg/kg) antes del inicio delacirugiao
durante ésta, bajo observacion directa, con resultados excelentes en términos de analgesia durante
las primeras 24 horas.1

. Opiéceos peridurales, con la aternativa de la colocacion de un catéter peridural bajo vision
directadel cirujano, para ser usados con morfina (0,05-0,1 mg/kg).16.17

Laoliguria posoperatoriaen €l 20 % de | os pacientes fue causada por hipovolemia, que eslo mas
comun. Se describe que otra causa podria ser |a secrecion inapropiada de hormona antidiurética
(SIADH) ocasionada por estrés, pérdidas sanguineas, invasion de la"dura” y traccion espinal. Por ello
debe estudiarse la oliguria en estos pacientes con electrolitos plasmaticos y urinarios pararealizar un
manejo adecuado del SIADH, lo que justificaria el uso de soluciones isotonicas en lareposicion de
volumen.

El neumotdrax solo estuvo presente en 1 caso, secundario de la costoplastia realizada. Otras posibles
causas que pudieran ocasionarlo son: complicacion del acceso venoso central o uso de ventilacion con
presion positiva. En laliteratura revisada se describen otras complicaciones que aungue no se
presentaron en el estudio deben de tenerse en cuenta:

. Pancreatitis. Se desconoce su etiologia pero se le relaciona con la posicion, isquemia,
hipotensién, anemia, drogas, factores metabdlicos y alteraciones del sistema nervioso auténomo,
gue podrian afectar la secrecion pancredtica. Debe sospecharse ante la aparicion de vomitosy
dolor abdominal y confirmarse mediante la medicion de amilasay lipasa plasmaticas. Su
evolucién clinica es favorable y generalmente no requiere mas que un ayuno posoperatorio mas
prolongado y eventual soporte nutricional parenteral .18
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. Sindrome de la arteria mesentérica superior (SAMS). Parece ser € resultado de la compresion
extrinseca de latercera porcion del duodeno entre la arteria mesentérica superior (AMS) y la
aorta. El diagnostico clinico puede confirmarse radiol 6gicamente al aparecer una obstruccion en
el medio de contraste en la segunda o tercera porcion del duodeno. El tratamiento médico casi
siempre es exitoso, sin embargo, se han descrito varios procedimientos quirdrgicos como
duodenoyeyunostomiay gastroyeyunostomia ante el fracaso del tratamiento con descompresion
nasogastrica.19.20

. |leo posoperatorio. Se puede presentar en las instrumentaciones de columnay se explica por la
traccion de columna vertebral que produce también traccion de lainervacion del peritoneo,
teniendo en cuentala utilizacion de drogas opiéceas.

En general, € estudio realizado mostré que con €l uso de la anestesiatotal intravenosa utilizando
fentanil, midazolam y atracurio en bgjas dosis se pudo obtener una recuperacion anestésica breve
durante la prueba de vigilia con la necesidad de revertir la anestesia en menos de la mitad de los
pacientes; se disminuyeron las pérdidas sanguineas con el uso de la técnica de hipotension controlada
con nitroglicerinay las complicaciones presentadas fueron de las més comunes del posoperatorio en la
cirugia correctora de escoliosis.

Summary
Anesthetic management in scoliosis surgery

A retrospective descriptive study was performed on 43 patients aged 8 to 12 years, who underwent
scoliosis surgery in an elective way by means of modified Drummond’s posterior instrumentation
technique under intravenous general anesthesia, with deliberate hypotension. The patients were operated
on at "FranK Pais" International Scientific Orthopedic Center from October 2003 to October 2004. For
applying general anesthesia, we used total intravenous technique with fentanil, midazolan and atracure,
and hypotension was controlled with nitroglycerin. The findings were: blood |osses amounting to 380+,-
60 ml, with emergence from anesthesia at 1,20 +0,45 minutes and anesthesiareversion in 42 % of
patients. The most frequent postoperative complications were pain in 44,4 %; oliguriain 20 % and
bleeding in 6,6 % of patients respectively. It was concluded that the use of total intravenous anesthesia at
low dose resulted in a shorter emergence from anesthesia, with anesthesiareversion in less than half of
patients and reduced blood | osses thanks to the use of controlled hypotension technique using
nitroglycerin.

Key words: scoliosis, surgery, anesthesia, controlled hypotension, total intravenous technique.
Résumeé
Maniement anesthésique dans la correction chirurgicale de la scoliose

Une étude descriptive rétrospective chez 43 patients agés de 8 a 12 ans, subissant une correction
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chirurgicale de scoliose par la technique d'instrumentation postérieure é ective modifiée de Drummond,
sous anesthésie générale |.V. et une hypotension controlée, est réalisée entre octobre 2003 et octobre
2004 au Service orthopédique international " Frank Pais™. Le fentanyl, le midazolam et |'atracurium sont
utilisés par voie l.V. pour I'anesthésie générale, et I'hypotension est contrélée par nitroglycérine. On
constate des pertes sanguines de 380+, -60 ml, un réveil de 1,20+ 0,45 min lors du test de veille, et une
réversion de I'anesthésie dans 42 % des cas. L es complications postopératoires les plus fréquentes sont la
douleur (44,4 %), I'oligurie (20 %), et le saignement (6,6 %). On conclut que I'emploi de I'anesthésie
générae .V afaible dose a contribué aun réveil rapide lors du test de veille, requérant une réversion
dans moins de la moitié des patients et une diminution des pertes sanguines avec I'emploi de la
technique d'hypotension contrélée par nitroglycérine.

Mots clés: scoliose, chirurgie, anesthésie, hypotension contrdlée, technique totale intravei neuse
Referencias bibliograficas

1. Wiggins CG, Rauzzino JM, Bartkowski M J, Nockels PR, Shaffrey ICH. Management of
complex pediatric and adolescent spinal deformity. J Neurosurg (Spine 1). 2001;95:17-24.

2. Korovessis P, Filos SK, Georgopoulos D. Long-Term alterations of respiratory function in
adolescents wearing a brace for Idiopathic Scoliosis. Spine. 1996;21(17):1979-84.

3. Vedantam R, Lenke G L, Bridwell H K, Haas J, Linville A D. A Prospective Evaluation of
pulmonary function in patients with adolescent |diopathic Scoliosis relative to the surgical
approach used for Spinal Arthrodesis. Spine. 2000;25(1):82-90.

4. Graham JE, Lenke GL, Lowe TG, Betz RR, Bridwell KH, Kong Y, Kathy Blanke RN.
Prospective pulmonary function evaluation following open thoracotomy for anterior spinal fusion
in adolescent idiopathic scoliosis. Spine 2000; 25(18): 2319-25.

5. Phersson K, Danielsson A, Nachemson A. Pulmonary function in adolescent idiopathic scoliosis:
a 25 year follow up after surgery or start of brace treatment. Thorax . 2001;56(5):388-93.

6. Rodriguez A R, Sinclair B, Weatherdon D, Letts M. Patent foramen ovale and microembolization
during scoliosis surgery in adolescents. Spine. 2001; 26:1719-21.

7. Muth M C, Shank S E. Gas Embolism. N Eng JMed. 2000;342(7):476-82.

8. Pham Dang CH, Péréon Y, Champin Ph, Delécrin J, Passuti N. Paradoxical embolism from
patent foramen ovale in scoliosis surgery. Spine. 2002;27:E291-E295.

9. Winter B R. Neurologic Safety in Spinal Deformity Surgery. Spine. 1997;22: 1527-33.

10. Amrein R, Hetzel W. Pharmacology of midazolam and flumazenil. Acta Anaesthesiol Scand.
1990;92:6.

11. Eckehoff JE, Rich JC. Clinical Experiences with deliberate hipotension. Anaesth Analg.
1966;45:21.

12. Klowden A, Sdlem R, Fahmy N and CG. Deliberate hypotension. En: Salem M. Blood
conservation in the surgical patient. 1996 p. 305-26.

13. Miller DR. Anestesia. 4ta. ed ( espariol). 1998 p. 2065-78.

14. Owen JH. The application of intraoperative monitoring during surgery for spinal deformity.
Spine. 1999;24:2649-62.

15. Mashallah Goodarzi. The advantages of intrathecal opioids for spinal fusion in children.



Manejo anestésico en la cirugia correctora de escoliosis

16.

17.

18.

19.

20.

Paediatric Anaesthesia. 1998;8:131-4.

Drew H. Van Boerum, John T. Smith, Michael J. Curtin. A Comparison of the effects of patient
controlled analgesia with intravenous opioids versus epidural analgesia on recovery after surgery
for idiopathic scoliosis. Spine. 2000;25:2355-7.

Kent JL, Tobias J, Kittle D, Burd T, Gaines RW. Postoperative pain control using epidural
catheters after anterior spinal fusion for adolescent scoliosis. Spine. 2001;26:1290-3.

Leichtner AM, Banta JV, Etienne N. Pancreatitis following scoliosis surgery in children and
joung adults. J Pediatr Othop. 1991;11:594-8.

Alfred |. Superior mesenteric artery sindrome in pediatric orthopedic patients. Clin Orthop. 1990;
(250): 250-7.

Crowther MA, Webb PJ, Eyre-Brook |A. Superior mesenteric artery syndrome following surgery
for scoliosis. Spine. 2002;27(24): E528-33.

Recibido: 20 de febrero de 2005. Aprobado: 13 de marzo de 2005.
Dr. Gustavo Cerruela Garcia. CCOI “Frank Pais’. Ave. 51 No. 19603 entre 196 y 202, La Lisa, Ciudad
de LaHabana, Cuba.

A W N P

Especialista de 1 Grado en Anestesiologia y Reanimacion.
Especialista de 1 Grado en Anestesiologia y Reanimacion. Jefe del Servicio de Anestesiologia.

Especialista de 11 Grado en Ortopedia y Traumatologia.

Especialista de 1 Grado en Ortopedia y Traumatologia.


file:///G|/revistas%20listas%20para%20subir/2/ortsu205.htm
file:///G|/revistas%20listas%20para%20subir/2/ort06205.htm
file:///G|/revistas%20listas%20para%20subir/2/ort08205.htm

	Local Disk
	Manejo anestésico en la cirugía correctora de escoliosis 


