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PROPOFOL Y ESTADO SUBVIGIL TRANSOPERATORIO EN CIRUGIA DE ESCOLIOSIS
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RESUMEN

Propofol, un nuevo anestésico intravenoso, altamente
lipofilico, de metabolismo, distribucién y eliminacién muy
rdpidos, puede ser utilizado en infusién IV, para la cirugia
correctora de, deformidades de la columna vertebral, con
instrumentacién de la misma que requieren en el trans-
operatorio, de la movilizacién de las extremidades in-
feriores.

El estudio se realiz6 con 5 pacientes con edad promedio
de 16.6 afios y peso promedio de 49.8 Kg., a los que se les
administré la anestesia total intravenosa (ATIV) con
propofol, asociado a narcético, Oxido nitroso/Oxigeno y
relajante no-despolarizante, a los que se llevé a un estado
subvigil trans-operatorio, para corroborar la integridad
neurolégica de las extremidades inferiores mediante la
movilizacién de las mismas al recibir la orden posterior-
mente a la colocacién de las barras de traccién.

Los resultados obtenidos nos indican que el tiempo
promedio del cierre del ATIV a la obtencién del estado
subvigil fue de 8 minutos, en todos los pacientes la
movilizacién fue adecuada, a excepcién de un caso en el que
se presenté dafio neuroldgico corroborado post-operatoria-
mente.

Por lo anterior se concluye que la técnica del ATIV con
propofol para la cirugia de Escoliosis brinda un rdpido
despertar con variaciones minimas de las constantes fisicas
y sin efectos adversos.

Palabras Clave: Anestesia: Total intravenosa, Propofol,
Estado Subvigil, Cirugia de Escoliosis.

SUMMARY

PROPOFOL AND WAKE-UP TEST IN SCOLIOSIS
SURGERY

Propofol, a new intravenous anesthetic, highly lipophilic
from metabolism, and very rapidly distributed and
eliminated, can be utilized in TIVA infusion, for the cor-
recting surgery of spine deformations with instrumentation
for same that requires movilization of lower extremities
during surgery. _

The study was conducted in 5 patients with an average
age of 16.6 years and average weight of 49.8 kg. to whom
TIVA wtih propofol was administerd, associated with nar-
cotic, nitrous oxide/oxygen and non depolarizing neuromus-
cular blockade which placed them in a transoperatory
subvigil state, in order to verify the neurologic integrity of
the lower extremities by means of its movilization as the
patient receives the order to move they after the traction bars
were held in place.

The results obtained indicate that the average TIVA
closing time to gain subvigil state was 8 minutes. In all the
patients the movilization was adecuate, except one case in
which neurological damage was observed as it was con-
firmed after surgery. .

" According to this it is concluded that the TIV A technique
with propofol during scoliosis surgery provides a fast
awakening with minimal variations in the physical constants
and with no adverse effects.

Key Words: Anesthesia: Total intravenous, Propofol,
Subvigil state, Scoliosis surgery.
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L a cirugfa correctora de las deformidades de 1a Colum-
na Vertebral conlleva el riesgo de ocasionar dafio en
la médula espinal, de grado variable, que va desde una lesién
neurolégica parcial e incompleta hasta una total y completa
como seria la Paraplejia, complicacién catastréfica tanto
para el paciente como para el cirujano.
No es claro el mecanismo por el cudl se lesiona la médula,
se sospecha que se debe a una elongacién o distraccién del
tejido nervioso, acompafiado de disminucién del calibre de
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los vasos sanguineos con la consecuente isquemia y necrosis
tisular.!»?

La mayoria de los sistemas o procedimientos de
correccion de las deformidades de la columna, de una u otra
manera, su mecanismo operativo estd fundamentado en la
elongacién del lado céncavo de la desviacién y compresién
de la convexidad.

Hasta la fecha no existe una forma confiable o segura de
graduar o dosificar las fuerzas de correccidn y evitar asi el
dafio neurolégico consecutivo a exceso de distraccion.

El tratamiento de esta complicacién es el retiro de las
fuerzas distractoras y debe hacerse con la mayor prontitud
posible con el objeto de revertir la lesién, detectdndola en el
instante mismo después de haberse hecho el esfuerzo co-
rrector transoperatoriamente, retirdndole la instru-
mentacidn, para evitar asi{ una lesién irreversible.

Se han descrito dos métodos hasta el momento para
identificar transoperatoriamente un dafio neuroldgico
medular, uno de ellos son los Potenciales Evocados,3 que
consisten en la aplicacién de un estimulo eléctrico en las
extremidades pélvicas mismo que debe viajar por los nervios
sensitivos hacia la parte dorsal de la médula y de ahi a la
corteza cerebral, en donde serdan captados por un electrédo
encargado de recibir la sefial y registrarla en un monitor o
gréfica.

El otro método consiste en llevar al paciente a un estado
subvigil con variados métodos anestésicos y transoperatoria-
mente se solicita al paciente que movilice las extremidades
pélvicas después de la colocacién de la instrumentacién
correctora.

En este caso, el impulso partird de la Corteza Cerebral
por los tractos ventrales de la médula espinal hasta los
musculos efectores. Consideramos en este apartado que el
empleo de la anestesia total intravenosa (ATIV) con propofol
brindar4 al paciente un estado subvigil adecuado para llevar
a cabo la Maniobra de Stagnara.4

En el presente trabajo se muestran los resultados con el
empleo de la anestesia total intravenosa con propofol que
brinda al paciente un estado subvigil con un rapido despertar
transoperatorio, analgesia residual y que de mayor seguridad
al paciente durante la Maniobra de Stagnara, permitiendo
hacer una valoracién clinico-neurolégica de la integridad
funcional de la médula espinal, cuando no se cuenta con
potenciales evocados somatosensoriales (PESS).

El objetivo es el de probar la utilidad del ATIV con
propofol en cirugia ortopédica de Escoliosis que requiera un
estado subvigil transoperatorio para realizar la Maniobra de
Stagnara.

Durante algiin tiempo se ha reconocido la necesidad de
mejorar la calidad de la anestesia mediante la introduccién
de farmacos mds eficaces y menos téxicos, mejorando las
técnicas en la administracién de los mismos.

Estas técnicas evolucionaron atn mds a través de las
investigaciones de los doctores Joris de Castro y Pierre
Mundeler,’ quienes en 1959 crearon la Neuroleptoanalgesia
(NLA), la cudl derivé a través de las investigaciones de Joris
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de Castro hacia la analgesia secuencial, en 1963, posterior-

mente hacia la analgesia intravenosa total o ATIV en 1980.

El propofol (ICI-35868): 2-6-DI-Isopropilfenol - 1% en
emulsién de aceite de soya y fosfitidos de huevo en agua,
isoténica por el glicerol con pH neutro,’ es un hpnético-
analgésico de efecto ultrardpido y corta duracién compatible
con los firmacos usados en anestesia.” Puede producir
cambios respiratorios y hemodindmicos desprovistos de
efectos excitatorios, gastrointestinales, renales y
acumulativos sin causar dolor durante su administracién.”

La velocidad y désis minima del propofol han sido
calculadas exdctamente en Inglaterra, siendo de 54
mcg/Kg/rnin.10 Kayll en 1984 reportS el uso de propofol
asociado con un narcético (Fentanyl), como muy tiitil en el
ATIV. Estas técnicas han sido empleadas en muy variados
procedimientos anestésico-quinirgicos, sin embargo no se
ha empleado aiin en pacientes escoliticos que requieran de
instrumentacién correctora de la columna y estado subvigil
transoperatorio, cuando no se cuenta con estimulador de
Potenciales Evocados para determinar la integridad
neurolégica, y en los que solamente se ha empleado la NLA
utilizada desde 1973 por Since Vauselle'? y Cols en el
Hospital del Centro Médico Infantil de Boston.

Dadas las caracteristicas del propofol mencionadas
anteriormente, nuestra hipétesis es que, con el empleo del
ATIV con propofol, se favorece el rdpido despertar
transanestésico, ya que este se metaboliza totalmente al
suspender la infusién, no dejando residuos y brindando un
despertar mds tranquilo para llevar al paciente a un estado
subvigil deseado y poder solicitarle la movilizacién de las
extremidades inferiores. El analgésico, por otro lado, al
emplearse complementariamente requiere de désis minimas
de su antagonista conservando la analgesia requerida.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se efectué en el Hospital de Ortopedia
Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano del Seguro
Social en el drea de quir6fanos, en 5 pacientes de ambos
sexos entre los 11 y los 25 afios de edad, clasificados con
ASA 1y II, programados para cirugia electiva en los que se
requeria de un procedimiento de instrumentacién correctora
de Escoliosis. Se excluyeron menores de 11 afios, ya que
por su corta edad, no cooperarian para la realizacién de la
técnica.

Los pacientes otorgaron su consentimiento una vez in-
formados del estudio, el cudl fue aprobado por la Jefatura
de Ensenanza e Investigacion correspondiente.

A los pacientes se les monitorizé pulso, tensién arterial,
frecuencia cardiaca (tono e intensidad de los ruidos cardiacos
a través de un estetoscopio esofdgico) y la derivacién D II
del ECG en forma continua.

Se les di6 medicacidén pre-anestésica a base de Atropina
a0.1 mg/10Kg y Fentanyl a 1 ug/Kg. La induccién se realizé
con propofol a désis de 2 mg. por kilogramo de peso, la
relajacién para la intubacién endotraqueal fue con succinil
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Colina. Una vez intubado, al paciente se le colocé una
segunda venoclisis para administracién de liquidos y sangre.
El mantenimiento se llevé a cabo con propofol-Fentanyl de
acuerdo al esquema de Samoya de Ledn, ~ para mantener
un nivel sanguineo constante y efectivo de propofol. El
mantenimiento inmediato se efectué con propofol a 9
mg/kg., para pasar en 20 minutos en 250 cc. de solucién
glucosada al 5%, el mantenimiento inmediato se calcul6 a 6
mg/kg., para pasar en 60 minutos en 250 cc. de solucién
glucosada al 5%, las horas subsecuentes se calcularon de la
misma manera.

La analgesia se complementé con Citrato de Fentanyl a
1 pg/kg., dbsis respuesta y 6xido nitroso-oxigeno al 30% y
70% respectivamente en circuito de reinhalacién parcial con
ventilacién manual controlada, que se facilité con el man-
tenimiento de la relajaciéon muscular con relajante no
despolarizante (Bromuro de Vecuronio) a désis respuesta.

Estando de acuerdo con el cirujano, 20 minutos antes de
llevarlo al estado subvigil transoperatorio, se revirti6 el
efecto del relajante muscular con la administracién de
Atropina-Neostigmina, posteriormente el narc6tico, con
Naloxona, ambos a dosis respuesta. Después de la obtencién
de una adecuada ventilacién en profundidad y frecuencia se
suspendi6 la infusién de propofol, S minutos antes de dar la
orden de abrir los ojos y mover las extremidades, 3 minutos
después del cierre del propofol se eliminé el 6xido nitroso
manteniendo al paciente con oxigeno al 100%.

A partir de este momento y transcurridos 5 minutos de
cierre de los anestésicos, se determiné el estado subvigil
apropiado primero para darle la orden de abrir los ojos,
después de movilizar la extremidad superior derecha o
izquierda y posteriormente los pies.

Una vez corroborado el movimiento de las extremidades
inferiores se administr6 un bolo de propofol de 2 mg/kg. de
peso, Fentanyl a la désis correspondiente y se reinstalé el
6xido nitroso a la misma concentracién anteriormente
sefialada, para reinducirlo en un plano anestésico adecuado
y concluir el acto quinirgico.

Los resultados se valoraron con las siguientes escalas:
1. Escala de Tiempo. Se midi6 el tiempo desde el cierre

de la infusién de propofol hasta el momento en el que el

paciente realiz6 el movimiento ordenado.

2. Escala de respuesta a la orden de movilizacién.

3. Se determinaron las désis de propofol en mg/kg/h, y la
désis total empleada, asf como la désis total de Fen-
tanyl.

4. Se midi6 y relacion6 la frecuencia cardiaca basal y
post-induccién.

Estadisticamente los datos se midieron en promedio,
media, varianza y desviacién estandard.

Posteriormente, en la sala de recuperacién se determin6
el grado de lucidez, midiendo el tiempo que tard6 en minutos
en responder verbalmente a las preguntas realizadas
(nombre, edad, cama), a las 24 Hrs. de postoperatorio, se
determiné el grado de amensia al interrogar sobre si recor-
daba el momento de la orden de movilizacién durante el
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estado subvigil transoperatorio, asf mismo se corroboraron
la presencia de signos de flebitis en el sitio de venopuntura
por donde se administr6 el propofol (dolor, rubor e
inflamacié6n).

RESULTADOS

A todos los datos de cada paciente se les calcul6 el
promedio, la media, la varianza y la desviaci6n estdndards,
y se encuentran resumidos en el Cuadro I, de los 5 pacientes,
3 fueron mujeres (60%) y 2 hombres (40%). La media del
peso fue de 46 kg. (DE 8.75 kg.). La edad media fue de 17
afos (DE 3.9 aios).

CUADRO 1
EDAD Y PESQ_S DE LOS PACIENTES
X + DEM
Edad 16:6 + 8.9
(afios)
Peso 49.8 + 8.75
(Kg.)

Las modificaciones que sufrieron la frecuencia cardiaca
(FC) y la tensién arterial (TA) desde su nivel basal y
posterior a la induccién y los resultados estadfsticos se
resumen en el Cuadro II respectivamente. Se observé una
discreta disminucidn de la tensién arterial post-induccién en
el 80% de los pacientes con un discreto aumento de la
frecuencia cardiaca en el 60% de los casos, el cudl fue
favorecido por el uso de atropina en la medicacién.

CUADRO II
VARIABLES HEMODINAMICAS DE LOS PACIENTES
EN EL ESTUDIO
X + DEM
Frecuencia Cardiaca Tensién Arterial
Basal Post induccién Basal Post induccién
848+75 828+17.5 114/78 + 104/64 +

16.7/8.2 16.7/15

Las désis totales de propofol y Fentanyl utilizadas se
encuentran en el Cuadro III y el anilisis estadistico en el
cuadro IV, en donde la d6sis de propofol en mg/kg/hr. revel6
una media de 5.57 (DS 0.56 mg/kg/hr.) y la media de la
désis total administrada fue de 1,593 mg. (DS 707.4 mg.)
y la dé6sis media de Fentanyl de 530 ug. (DS 94.0 ug.).
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CUADRO TII

DOSIS TOTALES DE PROPOFOL Y FENTANYL
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CUADRO VI

TIEMPO DE INFUSION DEL PROPOFOL POR PACIENTE

Caso Dosis de Propofol Deosis total de Dosis total de Caso Tiempo de infusién Tiempo del cierre Tiempo total de
en mg/kg/h de propofol  Fentanyl en ug desde la induccién al Estado subvigil administracién
en mg. al cierre T.O. T.O. del propofol
I 5.54 1,440 530 I 3.20 horas 4 minutos 4.45 horas
i 4.71 1,290 400 II 2.30 horas 8 minutos 4.10 horas
III 6.12 3,055 650 11 4.15 horas 11 minutos 5.25 horas
v 5.57 1,794 475 v 4.47 horas 9 minutos 6.25 horas
v 6.05 1,593 565 A% 5.03 horas 8 minutos 6.00 horas
CUADRO 1V
La respuesta a la orden de movilizacién fue muy objetiva
DOSIS TOTAL DE PROPOFOL Y FENTANYL en todos los pacientes. E1 40% respondi6 a la orden de abrir
(X + DEM) los ojos, seguido del 80% a la orden de mover las manos
. derecha o izquierda segtin se les indic6 y el 80% de los casos
Promedio . - . .
respondi6 a la orden de movilizar los pies, a excepcién de
Dosis de propofol en que en un pacic?nte .la respuesta no fue objet.ivz? (no logré
mg/kg/h. 559 + 0.56  mover lapierna izquierda que conservaba movimiento), pero
con movimientos afirmativos o negativos de la cabeza indic6é
Dosis total de propofol haber entendido 1a orden de movilizar los pies pero sin poder
en miligramos 1834.4 + 707 lograrlo.
] En recuperacién el tiempo promedio que tardaron en
Dosis total de Fentanyl despertar y responder a las 6rdenes verbales fue de 30
en microgramos 524 + 94.0

El tiempo de infusién de propofol se midi6 desde la
induccién al cierre transoperatorio y fue en promedio de 3.87
hrs. y el tiempo total de administracién de propofol desde
el inicio de la induccién al término de la cirugia fue en
promedio de 5.2 hrs. Cuadro V.

CUADROV
TIEMPO DE INFUSION DE PROPOFOL
X + DESM
Promedio
Tiempo de infusién de la induccién
al cierre trans-oper. (horas) 3.83 +1.08
Ticmpo del cierre al Estado
Subvigil en minutos 8+25
Tiempo total de la administracién
del propofol en horas 521 +£093

El tiempo de cierre del propofol transoperatorio para
llegar al estado subvigil adecuado y darle la orden de
movilizar los pies, mdximo fue de 11 min. y minimo de 4
min. con una media de 8 min (DS 2.54 min.) Cuadros V y
VL

minutos, minimo de 25 min. y mdximo de 45 min.

A las 24 hrs. del postoperatorio se corrobor6 el grado de
amnesia, el 80% de los pacientes no recordaron las 6rdenes
dadas durante el transoperatorio, ni el haber movido los pies,
a excepcién del paciente que no logré mover los pies pero
si recordaba perfectamente las 6rdenes dadas durante el
estado subvigil transoperatorio.

El 20% de los pacientes present6 nausea y el 40%
presentd vémito.

Como dato adicional, debemos sefialar que el 40% de los
pacientes presenté dolor a la induccién de la anestesia y el
20% movimientos espontdneos.

Las secuelas venosas a las 24 hrs. de postoperatorio
fueron rubor en el sitio de la administracién de propofol, 2
de los pacientes y uno de ellos con inflamacién pero sin
dolor.

DISCUSION

Nuestras désis de induccién de propofol fue exitosa y
segura en todos los casos, coincidiendo con las publicaciones
de otros autores.

El dolor durante la administracién del propofol se
present6 en el 40% de nuestros pacientes. Stark y Cols'®
reportaron una incidencia de 28.5% de dolor cuando la
inyeccién se hizo en las venas del dorso de la mano, como
fue nuestro caso.

El mismo autor sefiala una incidencia de movimientos
espontdineos del 14%, nosotros encontramos un 20%.

-&}J,
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Solamente un paciente present6 eritema durante la
induccién, misma que desaparecié espontdneamente.

También los cambios hemodindmicos de la frecuencia
cardiaca y la tensién arterial son muy similares a los
reportados y no son significativos probablemente por la
administracién sistemdtica de atropina en la medicacién
preanestésica. El uso de estos medicamentos antico-
linérgicos en forma sistemitica ya ha sido recomendado por
James y Cols,16 cuando se administre el propofol en
combinacién con agentes estimulantes colinérgicos poten-
ciales y refiere ademds que es particularmente recomendable
si el paciente esta recibiendo un Beta bloqueador.

La incidencia de nausea y vémito en este estudio se
present6 arriba de la reportada, probablemente en relacién
aun tiempo quinirgico mds largo y a no utilizar en la narc6sis
basal un neuroléptico con efecto antihemético por que podria
interferir en este caso en el tiempo para llevar al paciente al
estado subvigil y con el grado de lucidez con el
postanastésico para responder a las 6rdenes verbales, por lo
que se decidié no administrarlo.

El tiempo promedio de 8 minutos que se obtuvo para
llevar a los pacientes al estado subvigil apropiado para la
movilizacién de las extremidades inferiores fue muy rdpido,
lo cudl ya se esperaba dadas las caracteristicas
farmacocinéticas del propofol, 17 conlo que se confirmé que
el uso de anestesia intravenosa total con propofol es muy ttil
para la Maniobra de Stagnara y con una gran seguridad para
el paciente y se recomienda cuando no se cuenta con un
estimulador de Potenciales Evocados, con lo que se hace la
relacién clinica-neuroldgica de la integridad funcional de la
médula espinal.

En todos los pacientes el estado subvigil transoperatorio
fue apropiado y tranquilo y con excelente tolerancia del tubo
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endotraqueal ya que se requirieron dosis pequefias del an-
tagonista del narcético, manteniendo la analgesia. En el caso
particular del paciente que entendi6 la orden de mover los
pies (lo cudl lo referfa con movimientos afirmativos de la
cabeza) pero que no logré mover la pierna izquierda, que
era la unica que conservaba algo de movimiento, dado su
diagnéstico de Escoliosis Toracolumbar paralitica secun-
daria a Poliomielitis y que fue debido a las fuerzas distrac-
toras de las barras en la Maniobra de Stagnara durante el
estado Subvigil, presentando iinicamente sensibilidad (al
estimular al paciente picando con la aguja el MPI, refiriendo
sentir dolor al piquete manifestado por movimientos afir-
mativos de la cabeza).

Los cirujanos observaron que después de la reduccién de
la columna, se dej6 de visualizar el latido del saco dural, a
nivel de la disociacién vertebral, sin embargo se decidi6
dejar solo una barra dada las condiciones previas
(Corporectomfa T5, Disectomia de T4 a T8, en un primer
tiempo por via anterior y un segundo tiempo de
Vertebrectomia de T9), y por la necesidad imperiosa de
estabilizar la columna.

Dado que es un estudio preliminar, seria motivo de otro
trabajo el hacerlo en forma comparativa con la Neurolep-
toanalgesia, ademds muy probablemente, los tiempos ob-
tenidos se mejorarian con el uso de narcéticos de corta
duracién como el Alfentanyl.

Se concluye también que el esquema Samayoa de Le6n,
es muy apropiado para el mantenimiento anestésico en-
dovenoso con propofol, en la cirugia de larga duracidn,
cuando no se cuenta con una bomba de infusién.
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