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Abreviaturas:
EtCO2 = End-tidal CO2 (CO2 al final de la espiración)
PAM = presión arterial media
PaO2 = presión de oxígeno arterial
PEM = potenciales evocados motores
PPM = presión de perfusión medular
PVP = pérdida visual perioperatoria
TIVA = Total IntraVenous Anesthesia 
(anestesia total intravenosa)
TXA = ácido tranexámico

INTRODUCCIÓN

E l aumento de procedimientos complejos 
de cirugía de columna ha incrementado la 

necesidad de estrategias anestésicas enfocadas 
en preservar la función neurológica, mantener 
una perfusión medular adecuada y prevenir 
complicaciones hemorrágicas y posicionales. 
Las guías recientes recomiendan un enfoque 
multidisciplinario con protocolos estandarizados 
de prevención y respuesta temprana(1-5).

LESIÓN MEDULAR 
INTRAOPERATORIA

Los pacientes con deformidades complejas de la 
columna, estenosis espinal severa, tumores intra 
o extramedulares, mielopatía cervical avanzada 
o sometidos a cirugía de revisión multinivel 
presentan un mayor riesgo de lesión medular 
intraoperatoria(1,2). El mecanismo puede ser 
directo (manipulación, implantes) o indirecto 
(isquemia por hipotensión o compromiso de la 
presión de perfusión medular [PPM] = PAM 

− presión intraespinal)(1,6). El diagnóstico 
intraoperatorio se basa en la caída sostenida 
de amplitud de la capnografía, hipotensión y 
disminución de la PaO2 que no son explicadas 
por causas anestésicas o técnicas(1,2,7). La guía 
AO Spine-PRAXIS recomienda neuromonito-
reo en pacientes de alto riesgo (recomendación 
fuerte) e identificación proactiva con protocolo 
intraoperatorio estructurado (recomendación 
condicional)(1,2). Ante una alteración confirma-
da, el manejo prioriza la elevación de la presión 
arterial media con vasopresores para optimizar 
la PPM (> 80 mm/Hg) y la suspensión de la 
maniobra quirúrgica causal; el uso de corticos-
teroides en dosis altas no cuenta con respaldo 
consistente(1,2,6). El pronóstico depende de la 
rapidez de la respuesta correctiva, y la pérdida 
sostenida de señales conlleva mayor riesgo de 
déficit permanente, con el consiguiente impacto 
en calidad de vida y costos(1,2).

ALTERACIONES DEL 
NEUROMONITOREO 
INTRAOPERATORIO

Los potenciales evocados motores (PEM) 
transcraneales evalúan la vía corticoespinal 
y son muy sensibles a la supresión dosis-de-
pendiente por anestésicos inhalados; los PPM, 
que evalúan las columnas dorsales, son menos 
susceptibles a estos agentes, pero igualmente 
alterables por isquemia, manipulación quirúr-
gica o hipotermia(7,8). 
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Un estudio multicéntrico con más de 22,700 procedi-
mientos demostró que la anestesia balanceada con inhalados 
produce una monitorización basal de PEM significativamente 
menos confiable que la anestesia intravenosa total (TIVA), 
por lo que la TIVA con propofol y opioides es la técnica 
recomendada cuando se requiere monitorización fiable(7,9,10). 

Concentraciones de inhalados inferiores a 0.3-0.5 de 
concentración alveolar mínima (CAM) tienen efecto mínimo 
sobre la amplitud(11,12), y los relajantes neuromusculares deben 
evitarse o revertirse completamente tras la intubación(9,12). 
Ante la pérdida de señal, el diagnóstico diferencial debe des-
cartar de forma sistemática causas anestésicas y técnicas antes 
de asumir lesión estructural(1,2,8). La dexmedetomidina puede 
reducir la amplitud de PEM de forma dosis-dependiente sin 
afectar significativamente los PPM, por lo que su uso debe in-
dividualizarse y comunicarse al equipo de neuromonitoreo(11).

HEMORRAGIA MASIVA Y 
COMPROMISO HEMODINÁMICO

La cirugía multinivel, de revisión, de corrección de defor-
midad compleja y oncológica espinal se asocian a mayor 
riesgo de hemorragia significativa(4,5). El diagnóstico combina 
estimación de pérdida sanguínea, tendencia hemodinámica 
y parámetros de laboratorio seriados, idealmente con trom-
boelastografía para terapia dirigida por objetivos(5). Las es-
trategias de conservación sanguínea incluyen normotermia, 
evitar acidosis, posicionamiento adecuado, recuperación 
intraoperatoria de células y antifibrinolíticos, siendo el ácido 
tranexámico (TXA) el agente con mayor respaldo: múltiples 
metaanálisis confirman que reduce de forma significativa la 
pérdida sanguínea y los requerimientos transfusionales sin 
incremento relevante de eventos tromboembólicos en los 
esquemas evaluados(4,13-15). El esquema con mayor proba-
bilidad acumulada de eficacia (SUCRA) fue el bolo de 100 
mg/kg seguido de infusión de 10 mg/kg/h, aunque todos los 
regímenes superaron al placebo(13,14); la vía oral ha mostrado 
eficacia comparable a la intravenosa en al menos un ensayo 
aleatorizado(13). No existe consenso único sobre el umbral 
de perfusión óptimo, por lo que se recomienda un enfoque 
individualizado según tolerancia hemodinámica y comor-
bilidad cardiovascular(5). El manejo de la hipotensión debe 
equilibrar la perfusión medular con el riesgo de exacerbar el 
sangrado, evitando la hipotensión permisiva prolongada(5,6). 
El pronóstico es favorable cuando la hemorragia se controla 
oportunamente; el retraso se asocia con lesión renal aguda y 
coagulopatía dilucional(5).

PÉRDIDA VISUAL PERIOPERATORIA

La pérdida visual perioperatoria (PVP) es infrecuente pero 
catastrófica; su causa más común tras cirugía de columna 

prona es la neuropatía óptica isquémica posterior, seguida de 
la anterior y de la oclusión de la arteria central de la retina, esta 
última vinculada a compresión directa del globo ocular(16-19). 
Los factores de riesgo más consistentes son duración quirúr-
gica prolongada (> 6-7 horas), pérdida sanguínea elevada, 
posición prona con marco de Wilson, hipotensión deliberada 
e índice de masa corporal elevado(16-18). El diagnóstico se 
establece al despertar, con apoyo de resonancia con difusión 
cuando está disponible y requiere evaluación oftalmológica 
urgente(17). No existe tratamiento eficaz una vez instaurada 
la PVP, por lo que la prevención es el pilar fundamental: 
minimizar la hipotensión deliberada, mantener la cabeza 
neutra y a nivel o sobre el corazón, verificar la ausencia de 
presión ocular directa, evitar sobrecarga de cristaloides y 
considerar el fraccionamiento quirúrgico en procedimientos 
muy prolongados de alto riesgo(16,17,19). El pronóstico visual 
es generalmente desfavorable y el déficit suele ser perma-
nente, lo que refuerza la relevancia clínica y médico-legal del 
consentimiento informado en pacientes de alto riesgo(16-18).

COMPLICACIONES RELACIONADAS 
CON LA POSICIÓN PRONA

Las neuropatías periféricas posicionales afectan más frecuen-
temente al nervio ulnar y al plexo braquial por estiramiento 
o compresión en posiciones de hiperabducción, como la 
«superman» o el decúbito lateral(20,21). Las lesiones por pre-
sión se relacionan con duración del procedimiento, índice de 
masa corporal y dispositivos en contacto prolongado con la 
piel; un estudio de cohorte reciente reportó una incidencia 
relevante en cirugía espinal prona, afectando principalmente 
cara, tórax y espina ilíaca anterosuperior(20). La rabdomiólisis 
y el edema facial, aunque infrecuentes, pueden presentarse 
en procedimientos muy prolongados o con posicionamiento 
inadecuado, y el edema facial obliga a descartar compromiso 
de vía aérea tras cirugía cervical prolongada(20,21). El diagnós-
tico de las neuropatías puede apoyarse en electromiografía y 
potenciales evocados de nervios periféricos. La prevención 
requiere acolchado adecuado de puntos de presión, evitar 
hiperabducción mayor a 90o, reposicionamiento periódico y 
documentación sistemática de la posición, con participación 
conjunta de cirugía, anestesiología y enfermería(20,21). El 
tratamiento es predominantemente de soporte: hidratación en 
rabdomiólisis para prevenir lesión renal y manejo expectante 
con rehabilitación en las neuropatías periféricas(20).

SÍNDROME DE TAPIA

El síndrome de Tapia se caracteriza por la parálisis del nervio 
laríngeo recurrente, rama del nervio vago (X par craneal) y el 
nervio hipogloso (XII par craneal)(22). Esto produce afectación 
de la laringe, faringe y lengua. Puede tener diversas causas, 
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entre ellas la manipulación de la vía aérea y la región cervical 
en la cirugía cervical de columna(22,23). Es una complicación 
rara y con baja incidencia, sin embargo, toma relevancia para 
el anestesiólogo, ya que puede ser generada por el proceso 
de intubación y una hiperflexión cervical al momento del 
posicionamiento del paciente(24). Su fisiopatología se explica 
por la compresión de los nervios mencionados a nivel de las 
paredes laterales de la faringe, secundario a la flexión cervical 
y el inflado del tubo endotraqueal, lo que condiciona neuro-
praxia(24,25). Entre sus manifestaciones se encuentra disfagia, 
plejía de la lengua y disfunción de las cuerdas vocales con 
cambios en la fonación(25). Puede condicionar mal manejo de 
secreciones y la posibilidad de aspiración en el período posto-
peratorio. Su tratamiento se basa en el uso de corticosteroides 
y rehabilitación para recuperar su funcionamiento(22-25).

EMBOLISMO AÉREO VENOSO

El embolismo aéreo venoso es la entrada de aire al sistema 
venoso, con riesgo de migración pulmonar y, en presencia de 
foramen oval permeable, de embolismo paradójico sistémi-
co(26,27). Ocurre cuando existe un gradiente de presión favora-
ble a la entrada de aire, condición posible incluso en posición 
prona durante la exposición de plexos venosos epidurales, 
como en laminectomías para osificación ligamentaria(26,28,29). 
Aunque clásicamente se ha asociado con la neurocirugía 
en posición sedente, también se ha documentado durante 
procedimientos cervicales y torácicos realizados en posición 
prona. No obstante, su incidencia probablemente se encuen-
tra subestimada, ya que la mayoría de los casos publicados 
entre 2021 y 2026 corresponden a reportes aislados(26-28). El 
diagnóstico intraoperatorio se sospecha ante caída brusca de 
presión arterial o de EtCO2, hipoxemia súbita o arritmias, y 
se confirma idealmente con ecocardiograma transesofágico 
o Doppler precordial; la radiografía de tórax se ha propuesto 
como herramienta complementaria rápida(29). El manejo 
combina soporte hemodinámico con vasopresores, oxígeno 
al 100%, suspensión de óxido nitroso, sellado quirúrgico del 
punto de entrada, compresión yugular interna y aspiración 
de aire por catéter central cuando esté disponible(26,28,29). La 
prevención se basa en hemostasia meticulosa de los plexos 
venosos epidurales, mantenimiento de volemia adecuada y 
vigilancia continua de capnografía y hemodinamia, recomen-
daciones extrapoladas en gran medida de la experiencia en 
neurocirugía en posición sedente dada la limitada evidencia 
específica para columna(26,28-30).

DISCUSIÓN

La evidencia disponible muestra mayor solidez para la lesión 
medular intraoperatoria y el neuromonitoreo, sustentados 
por las guías AO Spine-PRAXIS(1,2), y para el uso de TXA 

respaldado por múltiples metaanálisis(4,5,13-15). En contraste, 
la pérdida visual perioperatoria y el embolismo aéreo venoso 
cuentan principalmente con evidencia observacional y repor-
tes de caso(16-21,26,27).

CONCLUSIONES

El neuromonitoreo multimodal, el mantenimiento de la 
perfusión medular y la profilaxis con TXA representan las 
estrategias con mayor respaldo para reducir los principales 
desafíos intraoperatorios en cirugía de columna(1,2,4,5,13-15). La 
prevención sigue siendo la intervención más efectiva frente 
a complicaciones como la pérdida visual perioperatoria y las 
lesiones posicionales(16-21).
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