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TIVA en pediatria: ; Por qué en cirugia de columna?
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INTRODUCCION

En la cirugia de columna en nifios, la correccion quirirgica
de la escoliosis es la mds comun en este grupo de pacientes.
La escoliosis tiene una incidencia de 1.2% a la edad de 12 a
14 afios. Actualmente, métodos de monitoreo de potenciales
evocados somatosensoriales y motores se utilizan para dis-
minuir el riesgo de dafio neurolégico el cual es se puede ver
modificado por la técnica anestésica utilizada!-?).

PATOLOGIAS DE COLUMNA

Las deformidades espinales en nifios son la escoliosis y la
xifosis. Sin embargo, la mayoria de los nifios (hasta un 70%)
podrian tener una escoliosis idiopética. La escoliosis abarca
una curvatura lateral de la columna vertebral con rotacién
de los cuerpos vertebrales. En la regién de la curvatura, los
cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales se convierten
en forma de cufia. Las costillas en el lado convexo de la curva
se tiran hacia atras, hacia el lado exterior exacerbandose para
producir una joroba. En contraste, la xifosis es un simple
colapso angular de la columna vertebral. La condicion es pro-
gresiva — cuanto mas la deformidad se pone detras de la linea
del centro de gravedad, hay mayor colapso. Solo un pequefio
porcentaje de los pacientes presentan ambas deformidades.

CLASIFICACION DE ESCOLIOSIS

La clasificacion de la escoliosis depende de la edad, la anorma-
lidad espinal, la curvatura escolidtica y la alineacién espinal
global. La escoliosis puede ser clasificada en tres categorias:
congénita, neuromuscular e idiopética. La escoliosis congénita
es debida a anormalidades dseas a nivel de columna espinal
al nacimiento, resultando en asimetria y, consecuentemente,
curvatura espinal anormal. La escoliosis neuromuscular ocurre

en pacientes con desordenes neurolgicos subyacentes, inclu-
yendo paralisis cerebral, distrofia muscular, atrofia espinal
muscular, poliomielitis tumores espinales y disrafismos.
La forma mas comtn es la escoliosis idiopdtica, en la cual,
la etiologia es desconocida y se presenta mas cominmente
en adolescentes (>10 afios de edad) pero puede presentarse
tempranamente, en casos juveniles (4-9 afios) o infantiles
(<3 afios). La escoliosis idiopdtica se presenta en 2 a 4% de
los nifios mayores de 10 afios de edad. Durante la progresién
de la escoliosis pueden resultar morbilidades secundarias a
la deformidad como compromiso pulmonar, dolor crénico y
distrés emocional. La intervencién quirirgica es generalmente
garantizada cuando la curvatura es 50 o 40% en pacientes
esqueléticamente inmaduros o en aquellos en quienes la cur-
vatura progresa. En el cuadro I se muestra una clasificacién
adaptada de la propuesta por la sociedad de investigacion de
escoliosis en 1973.

La clasificacién tal vez mas reconocida es la de King y
colaboradores desde 1983, que fue con la intencién de propor-
cionar una guia para el tratamiento de la deformidad toracica
en adolescentes (Figura 1 y cuadro II). La clasificacién de
Lenke, subsecuentemente desarrollada en 2001, supera varias
limitaciones de la clasificacion de King también desarrollada
para escoliosis idiopatica en adolescentes (Figura 2)34).

MONITOREO NEUROFISIOLOGICO

El mayor riesgo de dafio al cordén espinal durante la cirugia
de escoliosis ocurre durante la traccién de la espina. El dafio
puede resultar por estiramiento o compresién de cordén, de
la arteria espinal anterior o de los vasos radiculares que los
irrigan causando isquemia e infarto. La circulacién espinal
anterior suple el tracto corticoespinal descendente y el cuerno
anterior y el infarto en este territorio puede resultar en para-
paresias o paraplejia®.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Cuadro I. Clasificacion de la escoliosis en nifos.

Clasificacion Problemas asociados con cirugia de escoliosis

Idiopatica Operaciones repetidas
Infantil < 3 afios
Juvenil 3-9 afos
Adolescentes 9-18 afios

Congénitas Deformidad de angulo agudo, alto riesgo de dafio a medula es-
Anormalidades 6seas pinal, malformaciones genitourinarias
Defectos del tubo neural: mielomeningocele, Alergia al latex, hidrocefalia, Malformaciones de Arnold Chiari
espina bifida, sirigomelia (evitar extension de cuello)

Neuromuscular Obstruccién de via aérea superior, pneumonias recurrentes
Neuropatico Manejo de dolor PO

e Sx de neurona motora superior: paralisis
cerebral, hipoxia cerebral
* Sx de neurona motora inferior: poliomielitis

Miopatias: Cardiomiopatia, prolapso valvula mitral anormalidades de la
* Progresivas: distrofia muscular de Duchenne, conduccion
atrofia muscular espinal, distrofia fascioesca- ~ Anormalidades EKG
pulohumeral muscu|ar Cardiomiopatl'a hipeﬂréfica, fa”a Cardiaca
e Otras: ataxia de Freidrich
Neurofibromatosis Hipertension, otros neurofibromas
Mesenquimales Regurgitaciéon mitral y adrtica
e Sindrome de Marfan Subluxacién atlantoaxial e intubacion dificil
e Mucopolisacaridosis (Sx de Morquio) Contracturas severas, intubacion dificil
e Artrogriposis Talla pequena

* Osteogénesis imperfecta
Trauma

Tumor

-
/ Figura 1.

TypeV  Clasificacion de King para la
escoliosis idiopatica.

Type | Type I Type |l
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Cuadro Il. Clasificacion de King para la escoliosis idiopatica.

Group Criteria
Type | S-shaped curve in which both thoracic curve and lumbar curve cross midline
Lumbar curve larger tan thoracic curve on standing radiograph
Flexibility index a negative value (thoracic curve = lumbar curve on standing radiograph, but
more flexible on side-bending)
Type Il S-shaped curve in which thoracic curve and lumbar curve cross midline
Thoracic curve = lumbar curve
Flexibility index = 0
Type lll Thoracic curve in which lumbar curve does not cross midline (so-called overhang)
Type IV Long thoracic curve in which L5 is centered over sacrum but L4 tilts into long thoracic curve
Type V Double thoracic curve with T1 tilted into convexity of upper curve

Upper curve structural on side-bending

From: King HA, Moe JH, Bradford DS, Winter RB. The selection of fusion levels in thoracic idiopathic scoliosis. J Bone Joint Surg Am 65;1302-

1313, 1983 (9).

Curve Type

Type g oximal Main Thoracolumbar/ urve
racic Thoracic Lumbar )
1 Gon-Structura Non-Structural Main Thoracic (MT)
2 rucitura Double Thoracic (DT)
3 Non-Structural Double Major (DM)
4 Structural
5 on-Structural
[] Non-Structural Thoracolumbar/Lumbar—
Main Thoracic (TL/L-MT)
M = Lo t Cobb ey al
STRUCTURAL CRITERIA Minar of il ST Surees with Strciurat oritaria appliod
(Minor Curves)
I Th ic: — Sideo @ Cobb = 25° OCATIO| APE
—T2-T5 Kyphosis == +20° nition
Main T —Ridha el - TooT11 12 DISC
o =T i0Lh e . THORACOLUMBAR  T12-11
/ : — Side a = LUMBAR -
= s oty L1-2 DISC-L4
Modifiers
ST T
Lumbar i
Spine CSVL to Lumbar Thoracic Sagittal S e
Modifier Apex Profile e - ‘;S:';'
Gl
TS-T12 S
A CSVL Between Pedicles - (Hypo) =10 .
B CSVL ;ou:l‘;:-!iptenl N (Normal) | 10°—a0" Flgura 2.
c CSVL Completely Medial A =] c - (Hyper) =40
Curve Type (1-8) + Lumbar Spine Modifier (A, B, or C) + Thoracic Sag o N, or e Clasificacion de Lenke para la escolio-

Classification (e.g. 1B+):

Potenciales evocados somatosensoriales. Los potenciales
evocados somatosensoriales (SSEPs) constituyen un conjunto
de sefiales generados por un potencial de accion del nicleo
en el sistema nervioso central y neuronas corticales prima-
rias sensoriales en respuesta a la estimulacién de nervios
periféricos. Estas sefiales viajan ipsilateralmente desde el
estimulo periférico inicial y, entonces, ascienden dentro de las
columnas dorsales ya sea en los niicleos en la médula al cunei-
forme (extremidades superiores) o al gracilis (extremidades
inferiores y tronco); la respuesta cruza al lado contralateral
en las fibras arcuatas y viajan a las laminas laterales ventral
posterior de tdlamo a través del lemnisco medial hacia la
corteza a través de la capsula interna o limbica posterior; por
lo que provee informacién de la integridad del tracto sensorial

sis idiopatica del adolescente.

desde la periferia a la corteza primaria sensorial. Los SSEPs
son descritos en términos de latencia (el tiempo desde el
estimulo a la respuesta) y la amplitud de la respuesta. Una
disminucion en la amplitud de 50% o mayor y un incremento
en la latencia de 10% de los basales, son generalmente con-
siderados significativos.

Potenciales motores. Déficits motores intraoperatorios y
postoperatorios pueden ocurrir sin ningtin déficit sensorial mo-
nitorizado por SSEPs. Por lo tanto, es necesario el monitoreo
de laintegridad funcional del tracto motor y el cordén espinal.
Los potenciales evocados motores (MEP), generalmente se
obtienen por el uso de alto voltaje, estimulos de corta duracién
aplicados sobre el escalpe sobre el drea de la corteza primaria
motora. El estimulo eléctrico despolariza los axones de las
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neuronas piramidales (ondas D) y las interneuronas (ondas I).
Las ondas D eI se conducen a lo largo del tracto corticoespinal
para activar los ases espinales (aMNs). Los MEP representan
el potencial de accién muscular compuesto (CMAP), iniciado
por las ondas D e I. La amplitud, latencia y morfologia del
CMAP es un criterio utilizado para valorar la integridad de
las vias motoras. Las ondas D son insensibles a los agentes
anestésicos y pueden ser generados incluso en presencia de
> 1 CAM del agente inhalatorio. Las ondas I son altamente
sensibles a los agentes anestésicos y la isquemia cortical.
Todos los anestésicos disminuyen el potencial de membrana
en reposo de los aMNs; por lo tanto, se requiere un cambio
en el potencial de accion para lograr la despolarizacion. El
potencial excitatorio posindptico de aMN (EPSPs) generado
por las ondas descendentes D e I pueden ser compensadas
con un potencial inhibitorio desde las interneuronas por la
activacion de los receptores GABA o los receptores de glicina.
El efecto del EPSP puede ser mitigado por el bloqueo de los
receptores de los canales de sodio y/o de los NMDA.

Electromiografia. La electromiografia (EM) puede
proveer al equipo quirdrgico informacién en tiempo real
concerniente a raices nerviosas o la irritacion de nervios pe-
riféricos alo largo del caso. La actividad de EMG o irritacién
muscular puede ser causada por manipulacién quirtirgica de
los nervios, irritacion de los nervios inadvertida por retractores
o presion sobre los nervios desde la posicidn. Las variaciones
de temperatura, irrigacion fria o calor repetitivo por el Bovie
también pueden producir actividad EMG©,

INFLUENCIAS FARMACOLOG’ICAS
DEL MANEJO TRANSANESTESICO

Anestésicos inhalatorios. Todos los anestésicos inhalato-
rios causan disminucién de la amplitud e incremento de la
latencia de los SSEPs de manera dosis dependiente y todos
los agentes inhalatorios tienen un profundo efecto sobre los
MEPs. Altas dosis de anestésicos inhalatorios, especifica-
mente combinados con 6xido nitroso, pueden hacer que los
SSEPs corticales no puedan interpretarse. En nifios menores
de dos afios se plantea un desafio particular para la obtencién
de los SSEPs y MEPs pues se ven afectados por la inmadurez
del sistema nervioso. Las ondas D no pueden ser grabadas
de forma fiable si no se emplean técnicas de estimulacién
adecuadas en nifios menores de 22 meses de edad. Puesto
que los agentes inhalatorios inhiben la activacion piramidal
de las neuronas espinales motoras a nivel del cuerno ventral,
los golpes espinales creados por un solo estimulo de pulso
transcraneal no son suficientes para superar el efecto supresor
de incluso una dosis baja del agente inhalatorio (0.25-0.5
MAC). La supresion de los agentes inhalatorios puede ser
parcialmente superada por el uso de estimulos de mds alta
intensidad y estimulacién multipulso. El estimulo de tren de

3 a 5 pulsos mejora la amplitud del CMAP (amplitud media
de 172 mcV) y el monitoreo exitoso de las concentraciones
de isoflurano a 0.5 MAC. Concentraciones de 0.75y 1 CAM
de isoflurano, segtn se informa, produce adecuada respuesta
CMAP en sélo 61 y 8% de los pacientes, respectivamente,
después de la estimulacién transcranial multipulso. EL esti-
mulo eléctrico pulsatil genera respuesta de CMAP en sélo
55% de los pacientes a 0.5 MAC de sevoflurano y desflurano
y 10% a0.75 MAC. Los anestésicos inhalatorios tienen mucho
menos efectos transcranealmente sobre la ondas espinales D
que sobre las respuestas miogénicas. Mientras que transinip-
ticamente las ondas I generadas muestran 50% de depresion
a 1 MAC de agente inhalatorio, pocos cambios ocurren en la
amplitud de las ondas D. El 6xido nitroso (N20) parece ser
menos supresivo que otros agentes anestésicos inhalatorios.
La adicién de 50% de N20 o menores regimenes de agentes
tales como inhalatorios, opioides, ketamina o bajas dosis de
perfusion de propofol (20-50 pg/kg/min) no causa depresion
significativa de la respuesta miogénica de amplitud cuando
se aplica un estimulo multipulso transcranealmente. De 50 a
70% de la reduccién de amplitud de la CMAP ocurre con la
adicion de 60% de N20 con opioides y bajas dosis de propofol
(0.5-1 ug/mL) a pesar de la aplicacién de seis multipulsos”-®),
Barbitiricos. El tiopental causa un decremento en la
amplitud de CMAP dosis dependiente y un incremento en los
umbrales de estimulacion. La pérdida completa de la respuesta
de CMAP ocurre con dosis de tiopental de 4 a 9 mg/kg®?),
Propofol. En general, los anestésicos intravenosos, tales
como propofol, tienen menos efectos sobre los SSEPs que las
dosis equipotentes de los anestésicos inhalatorios. Se ha utili-
zado TIVA en nifios menores de tres meses de edad en quienes
se requieren obtener MEPs. El propofol suprime la activacién
de las neuronas motoras alfa a nivel de la materia gris espinal.
Como con otro agentes, la técnica de estimulacién multipulso
puede mejorar la amplitud de la respuesta y el monitoreo exi-
toso con la anestesia con propofol. Cuando concentraciones
séricas de propofol son mantenidas por debajo de 1 pg/mL (20-
25 pg/kg/min) y se da un suplemento de opiodes/N20 50%,
la estimulacién transcraneal aplicando 2 a 6 pulsos produce
una respuesta de CMAP en 100% de los pacientes (amplitud
media de 600-900 mcV). Concentraciones séricas entre 1-2
pg/mL (25-50 pg/kg/min) causan de 30-60% de la reduccién
de amplitud de CMAP a pesar de técnicas multipulsos. Arriba
de 3 pg/mL (75-100 pg/kg/min), hay mayor variabilidad en la
respuesta ha sido reportado un rango desde 33% hasta 83%.
La respuesta adquirida fue adecuada en sélo 60 a 88% de los
pacientes arriba de esta concentracién sérica®).
Etomidato. El etomidato produce minima supresién de
los MEPS miogénicos transcraneales cuando es comparado
con los barbittricos o el propofol. La dosis de induccién de
etomidato (0.3 mg/kg) causa depresion de la amplitud de
CMAP a35% de la basal si cambios en la latencia. Los efectos
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depresivos; sin embargo, son de vida corta, perdurable solo
de 2 a 5 min seguido de la administracién del bolo. Varios
autores han reportado buenos resultados con la infusién
continua de etomidato en un rango de 10 a 30 pg/kg/min.
El etomidato desinhibe las estructuras subcorticales, inclu-
yendo el sistema extrapiramidal, el tallo cerebral y el cordén
espinal, resultando en un incremento de la excitabilidad de
sistema motor. Aunque la depresion de eje adrenocortical es
una complicacién conocida de la perfusién de etomidato, la
posibilidad de supresién adrenocortical postoperatoria podria
ser sopesada el beneficio de la minima depresion de MEP que
ofrece el etomidato.

Ketamina. La ketamina es utilizada como perfusién o
bajas dosis de bolo con minimos efectos sobre la respuesta
miogénica de los MEP. Ambas infusién continua de ketami-
na (1-4 mg/kg/h) y bolos intermitentes de ketamina (hasta
0.5 mg/kg) usando suplemento de opioide/N20 ha demostrado
ser compatible con el monitoreo intraoperatorio de los poten-
ciales motores. Mayores dosis de 4 a 8 mg/kg han mostrado
que causan moderada depresion de la amplitud de los CMAP
45-60% de la basal) en modelos animales. El uso de ketamina a
dosis bajas (5 a 20 pg/kg/min) no tiene efectos sobre los MEPs
y pueden obtener una mejor estabilidad hemodindmica compa-
rada con propofol. Desafortunadamente, la ketamina tiene una
alta incidencia de efectos adversos psicodélicos, tales como
delirum a la emersion, alucinaciones y suefios desagradables.
La adicién de bajas dosis de propofol (15-50 pg/kg/min) a la
perfusion de ketamina reduce significativamente la incidencia
de los efectos colaterales psicotrépicos en 14% de los pacien-
tes. Sin embargo, la dosis de perfusion de propofol por arriba
de 30 pg/kg/min podria también disminuir los efectos en el
monitoreo, con una técnica de cinco pulsos.

Opioides. Aunque los opioides son conocidos que causan
supresion de la excitacion cortical, ellos parecen tener poco
efecto sobre la transmision al cuerno dorsal, son los tinicos
que no causan cambios clinicamente importantes en la la-
tencia y la amplitud de los SSEP cuando se administran en
concentracion alta o baja. Esto hace que la titulacién de los

opioides de corta duracién como el fentanyl o remifentanyl
sean extremadamente ttiles. El fentanyl, usado sélo en dosis
de sedacién (3 pg/kg) no produce cambios significativos en
la latencia o amplitud de los CMAPs evocados tanscraneales
de humanos por estimulacion magnética o eléctrica. Grandes
dosis de fentanyl (8 pg/kg) incrementa la variabilidad en la
latencia y la amplitud en monitoreo de pulso simple de CMAP
en voluntarios sanos. En presencia de anestésico general, la
dosis de bolo de fentanyl y morfina han causado prolongacién
de la amplitud y la depresién de CMAP. Datos en animales
sugieren que fentanyl, sufentanyl y alfentanyl son casi iguales
en la respuesta de supresion de CMAP seguida del bolo. Re-
cientes estudios en humanos han mostrado alguna reduccién
dosis dependiente con remifentanyl usando como agente
unico. Los niveles requeridos para perder la respuesta en 50%
de los pacientes (9 ng/mL (0.35 pg/kg/min)), la amplitud de
CMAP fue reducida a 50% de loa basal. Sin embargo, los
potenciales, ain podrian seguir con una sola estimulacién
de pulso a la concentracién plasmatica de 15 ng/mL (0.6 pg/
kg/min)®?),

Bloqueadores neuromusculares. La comparacién elec-
tromiogréfica de las respuestas inducidas por un estimulo
eléctrico aplicado al nervio periférico (respuesta M) antes
y después de la relajacion da un reflejo exacto del grado del
bloqueo en la unién neuromuscular. Usando la respuesta M
a simple contraccién mantiene una altura de la contraccién
(T1) de 20 a 50% de la basal facilita la cirugia permitiendo
respuestas reproducibles de CMAP. Altos niveles de bloqueo
neuromuscular (5 a 10% de la basal) causan potenciales de
pequefia amplitud con mayor variabilidad de estudio a estudio.
El mantenimiento de una mayor altura de T1 (44-55% de la
basal) y un régimen de estimulos de seis pulsos han mostra-
do reducir la variacién de respuesta por 12% y producir una
amplitud similar en condiciones sin paralisis®.

Dexmedetomidina. Podria ser usada cuidadosamente pues
niveles sanguineos > 0.6 ng/mL deprimen los MEPs. Bajas
dosis (0.2 mg/kg/h) sin una dosis de carga ayuda a mantener
los niveles en la sangre por debajo del umbral.
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