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RESUMEN

La escoliosis es una compleja deformidad rotacional tridimensional que afecta la columna
en el plano sagital, coronal y axial, y puede ser de origen congénito, neuromuscular o idio-
pética. Su sintoma principal en el 90% de los casos es el dolor, y su manejo inicial es
conservador. Sin embargo, puede ser tan grave que genere otros sintomas, déficit neuro-
légico o que se requiera intervencién quirdrgica. En estos casos es una cirugia de alto riesgo
por el tipo de complicaciones reportadas, entre ellas sangrado severo y lesién nerviosa,
por lo cual es necesaria una evaluacién prequirdrgica detallada y un plan intraoperatorio
enfocado a disminuir el riesgo de complicaciones. Adicionalmente, el paciente puede tener
otras comorbilidades que aumenten los riesgos o creencias religiosas que prohiban el uso
de hemoderivados, generando una complejidad mayor.

El presente articulo es una revisién de la literatura cientifica sobre cirugia mayor de
columna en testigos de Jehova, con énfasis en técnicas de ahorro sanguineo, aprovechando
el caso de un paciente con diagnéstico de escoliosis idiopatica severa, practicante de esta
religién, con compromiso pulmonar severo en el Giltimo ano y deterioro de su clase funcio-
nal, que fue llevado a cirugia de correccién de escoliosis. La intervencién fue realizada en
la Clinica CES de la ciudad de Medellin (Colombia), con resultados exitosos y respetando las
creencias religiosas del paciente.
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Anesthesia and severe idiopathic scoliosis correction in Jehova witness
patients. Case revision article

ABSTRACT

Scoliosis is a complex, three dimension rotational deformity that involves the column in a
sagittal, coronal and axial planes. It may be congenital, neuromuscular or idiopathic. The
main symptom in 90% of cases is back pain, and initial management is fairly conserva-
tive. However, it may be severe enough as to cause other symptoms, neurologic deficit or
necessity of surgical intervention. In such cases, surgery implies a great risk because of
the complications that have been reported, including severe bleeding and nervous injury.
Rigorous preoperative assessment is mandatory, as well as intraoperative planning aimed
at complication risk reduction. Patients may also have comorbidities that increase risks
or religious beliefs that forbid blood component transfusions, further complicating patient
management.

The present article is a revision of scientific literature on major column surgery in Jehova
witness patients, emphasizing blood optimization techniques. This research was carried
out because of a case of severe idiopathic scoliosis with severe pulmonary compromise in
the past year and functional class detriment in a Jehova witness. The patient underwent
corrective surgery at Clinica CES in the city of Medellin (Colombia), which achieved a positive

clinical outcome with no blood component transfusion.
© 2012 Published by Elsevier Espaia, S.L. on behalf of Sociedad Colombiana de

Anestesiologia y Reanimacion.

Descripcion del caso

Paciente masculino de 22 afios de edad testigo de Jehova,
con antecedente de asma y diagnoéstico de escoliosis idio-
patica severa (fig. 1). Presentaba compromiso pulmonar y
clase funcionalIll segun la clasificacién de la New York Heart
Association (NYHA)! que se deterioré répidamente durante
el ultimo ano por el avance de la escoliosis, generando res-
triccién en el patrén respiratorio e infecciéon de vias aéreas
superiores a repeticién como consecuencia de la mala dispo-
sicién anatémica en la cual se encontraba su caja toracica,
llegando a comprimir los pulmones, el corazén y las vias
aéreas Al paciente le fue ordenada la cirugia correctiva desde
los 14 afios de edad, pero esta ha sido cancelada en multiples
instituciones debido al rechazo de la transfusién de hemode-
rivados.

Dia 0. Primera evaluacién preanestésica

El grupo de especialistas responsables del paciente realizé el
siguiente plan de manejo: aumentar la masa eritrocitaria, uti-
lizar todas las técnicas de ahorro sanguineo permitidas en
testigos de Jehova, evitar déficit neuroldgico postoperatorio,
utilizar una técnica quirtdrgica que permita el menor tiempo
y sangrado posibles, adecuar el manejo ventilatorio intrao-
peratorio que permita extubacién rapida en el posoperatorio
para evitar complicaciones relacionadas al asma perenne y
lograr estancia hospitalaria corta para disminuir el riesgo de
infeccién. Acto seguido se ordenaron los siguientes exame-
nes prequirirgicos, los cuales son descritos con su respectivo
resultado:

¢ Espirometria. Capacidad vital forzada (CVF): 56%; volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1): 47% del

volumen predicho; alteracién ventilatoria mixta con com-
ponente obstructivo severo.
e Rayos X. Escoliosis idiopatica severa con desviacién de 88°

(fig. 2).

Figura 1 - Imagen del paciente antes de la primera cirugia.
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Figura 2 - Rayos X en proyeccion postero-anterior y lateral de columna toracolumbar en la que se observa una desviacion

mayor de 80 grados.

e Hemoglobina: 13,4 mg/dl (tabla 1).
e Ecocardiografia sin hipertensién pulmonar.

Finalmente fueron realizadas las érdenes del tratamiento
indicado hasta la siguiente evaluacién preanestésica:

o Eritropoyetina 2.000 Ul cada 2 dias para un total de 10 dosis.
o Acido félico, sulfato ferroso y complejo B.
e Hemograma de control en 20 dias.

Dia 21. Segunda evaluacién preanestésica

Se encontrd al paciente sin sintomas pulmonares relacionados
con el asma y un aumento importante de la masa eritrocita-
ria con la terapia ordenada (hemoglobina: 18,5 mg/dl), por lo
cual fue programado para cirugia en 2 tiempos con el fin de
disminuir el riesgo de complicaciones y sangrado.

Dia 25. Primera intervencion

La induccién intravenosa fue realizada aplicando lidocaina a
dosis de 1,5 mg/kg, remifentanilo 3 ng/kg dosis total pasando
en 3min, propofol 2mg/kg, y se usé tubo Robert show 37
izquierdo. Ademas se realiz6 un monitoreo completo utili-
zando las siguientes herramientas:

o Sociedad Americana de Anestesiologia basico: cardioscopio,
capnografia, pulsooximetria, frecuencia cardiaca, frecuen-
cia respiratoria y temperatura.

o Presion arterial invasiva.

e Catéter venoso central de alto flujo por via subclavia dere-
cha.

e Monitoreo neurolégico con potenciales evocados somato-
sensoriales corticales y subcorticales, potenciales motores
y electromiografia.

¢ Monitoreo de profundidad anestésica con indice biespec-
tral.

Mediante compresién neumatica intermitente fue instau-
rada la tromboprofilaxis, y a continuacién se iniciaron las
técnicas de ahorro sanguineo: se realizé hemodilucién nor-
movolémica con flebotomia de 900 ml reemplazados en una
relacién uno a uno con coloides; la conexién del equipo de
flebotomia en ningin momento del intraoperatorio perdié
contacto con el catéter central del paciente, y luego le fue
aplicada desmopresina 0,3 pg/kg dosis Gnica y un bolo de 1g
de acido tranexdmico seguido de infusién a 10 mg/kg/h hasta
el final de la cirugia. El mantenimiento anestésico fue conti-
nuado mediante técnica intravenosa pura con remifentanilo
y propofol. El objetivo de este acto quirtrgico fue disminuir la
rigidez de la curva tordcica, realizando por via toracoscépica

Tabla 1 - Resultados de las principales pruebas de laboratorio y signos clinicos relacionados con la estabilidad

hemodinamica del paciente, antes y después de la cirugia

Exdmenes de laboratorio y signos Dia 0 Tiempo de seguimiento
clinicos de seguimiento

Dia 21 Dia 25 Dia 26 Dia 27 Dia 28 Dia 29 Dia 30 Dia 32
Hemoglobina (mg/dl) 13,4 18,5 13,9 13,9 12,4 11,5 11 8,5 9,5
Hematocrito (%) 40,2 55,5 43,3 433 40,8 35 36 26,2 29,3
Plaquetas (mm?) 236.000 252.000 208.000 206.000 201.000 217.000 241.000 170.000 226.000
Presién arterial (mmHg) 119/72 123/69 114/84 123/61 105/60 120/79 116/54 130/60 119/49
Frecuencia cardiaca (latidos/min) 88 84 86 104 102 94 122 120 122
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la escisién subtotal de 5 discos intervertebrales hasta eviden-
ciar movilidad de los espacios interdiscales. La importancia de
la via toracoscépica radica en que disminuye el sangrado y el
riesgo de lesién de la musculatura tordcica involucrada en la
ventilacién y el dolor postoperatorio. El sangrado aproximado
durante la cirugia fue de 1.500 ml; finalmente, el paciente fue
trasladado intubado a la unidad de cuidados intensivos (UCI),
donde permaneci6 en ventilacién mecéanica por 18 h.

Dia 26

Se extubd el paciente sin complicaciones, sin soporte vaso-
presor, hemodindmicamente estable (tabla 1), tranquilo, sin
signos de dificultad respiratoria post-extubacién.

Dia 27

El paciente permanecié en la UCI, sin soporte ventilatorio y
sin signos de dificultad respiratoria.

Dia 28. Segunda intervencién

En la segunda cirugia se realizé nuevamente la técnica de
hemodilucién normovolémica con coloides en una relacién
uno a uno, con flebotomia de 900ml, 4cido tranexamico 1g
en bolo y se continué en infusién a 10 mg/kg/h; desmopre-
sina 0,3 ng/kg dosis Unica, monitoreo y mantenimiento igual
a la primera cirugia. Posteriormente, en la intervencién qui-
rurgica se hizo la toracoplastia por medio de la reseccién de
5 segmentos costales de la giba en el lado convexo de la des-
viacién, se logré mejoria cosmética y se facilité el movimiento
de los segmentos mas desplazados de la columna tordcica,
lo que de manera tardia facilitard la expansién toracica. Acto
seguido, se realiz6 instrumentacién de la concavidad de la
curva con tornillos pediculares desde T3 hasta L3 en un sis-
tema de barra Uinica, y se utilizaron implantes mas 2 bridas de
poliéster en las laminas del apex de la curva. A continuacién
los fragmentos de costilla fueron usados como injerto propio;
se obtuvo un sangrado aproximado de 2,200 ml (fig. 3), y al ter-
minar el procedimiento el paciente se trasladé intubado a la
UCI, donde presenté como complicacién temprana broncoes-
pasmo severo, que requirié continuar con soporte ventilatorio
mecanico.

Figura 3 - Instrumentacion con tornillos pediculares desde
T3 hasta L3 en un sistema de barra tnica.

Dia 29
Paciente que permanecié en ventilacién mecanica por 18 h, en

dicho momento sin broncoespasmo, toleré la extubacién y se
encontré hemodindmicamente estable.

Dia 30

El paciente continud sin soporte ventilatorio; no hubo déficit
neurolégico y fue trasladado a hospitalizacién.

Dia 32

El paciente fue dado de alta.

Dia 120. Evaluacién en consulta externa

El paciente fue encontrado en muy buenas condiciones, sin
corsé, con mejoria de su clase funcional a estadioI de la NYHA,
disminucién de los sintomas de asma y sin déficit neurolégico.

Dia 365

Paciente en muy buenas condiciones, sin sintomas respira-
torios durante todo el ano, con espirometria de control que
reporté6 CVF del 72% y VEF; de 64%, mejoria ergonémica y
estética.

Discusion del caso con revisién del tema
Escoliosis

La escoliosis ha sido definida como una curvatura lateral
anormal de la columna vertebral. Sin embargo, se ha logrado
determinar que ademas de la alteracién coronal, existe una
pérdida del balance sagital y mala rotacién de la columna?.
En la actualidad se considera como una compleja deformidad
rotacional tridimensional que afecta la columna en el plano
sagital, coronal y axial, y puede ser de origen congénito, neu-
romuscular o idiopatica.

El sintoma principal en el 90% de los casos es el
dolor3, y asimismo puede presentarse compromiso respirato-
rio por disminucién de volimenes pulmonares, claudicacién
intermitente por radiculopatia y todas las implicaciones psi-
colégicas asociadas al componente estético. La gravedad del
cuadro clinico depende del grado de desviacién, de la res-
triccién pulmonar, del compromiso cardiaco y del déficit
neurolégico.

La cirugia correctiva esta indicada en los siguientes casos:

e Dolor persistente.

e Curvatura mayor de 50° en la columna toracica y mayor de
40° en la columna lumbar.

o Pérdida del balance sagital.

o Cifosis mayor de 60° en la columna toracica y de 5° en la
lumbar?.

o Déficit neurolégico persistente.
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El objetivo del tratamiento quirtirgico es mejorar la ergo-
nomia, recuperar la mecénica pulmonar y evitar el desarrollo
de hipertensién pulmonar, disfuncién del ventriculo derecho
y déficit neurolégico.

La tasa de complicaciones mayores relacionadas con la
cirugia de correccién de escoliosis es de alrededor del 40%,
aunque si consideramos el sangrado mayor que requiere
transfusién como una complicacién, la cifra puede ascen-
der hasta el 86% segin el estudio. El sangrado mayor es
definido como un sangrado perioperatorio equivalente a
una volemia, es decir, un promedio de 60ml de sangre
por kilogramo de peso en paciente adulto en un tiempo
menor de 24h°. Entre las otras complicaciones importan-
tes se encuentran: coagulopatia, necesidad de ventilacién
mecanica mayor de 72h, infeccién en el 2% de los casos,
lesién neurolégica severa en el 5% incluida la paraplejia,
pérdida visual entre el 0,05 al 1%, y mortalidad del 1 al
5%?5.

Evaluacién preanestésica

Como se ha mencionado, la cirugia de escoliosis tiene un
riesgo importante de complicaciones perioperatorias, por lo
cudl es fundamental una evaluacién preanestésica detallada
que permita una adecuada planificacién y disminucién de
riesgos.

Dentro de los predictores de morbimortalidad se encuen-
tran: edad del paciente, tabaquismo, estado nutricional,
patologias tales como asma, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica, diabetes, osteoporosis, enfermedad coronaria y
cerebrovascular, ademas del numero de vértebras fusionadas,
abordaje de la fusién, escoliosis de origen neuromuscular’,
grado de escoliosis mayor a 65°%, hipertensién pulmo-
nar con disfuncién del ventriculo derecho, CVF y VEF;
menor de 60% del predicho, y si es inferior al 40%, algu-
nos autores contraindican la cirugia por su alta mortalidad
postoperatoria®.

La evaluacién preoperatoria debe incluir un examen fisico
con evaluacién neurolégica, clase funcional, tolerancia al
ejercicio, espirometria, ecocardiografia y optimizacién nutri-
cional.

El manejo perioperatorio tradicional de este tipo de cirugia
se ha enfocado basandose en la reserva importante de hemo-
derivados y en la disponibilidad de cuidados intensivos para
el postoperatorio.

El sintoma mas frecuente de esta patologia es el
dolor. Es importante investigar los analgésicos que toma
el paciente, y si estd recibiendo farmacos que alteren la
actividad plaquetaria, como &cido acetilsalicilico o antiin-
flamatorios no esteroideos, hay que suspenderlos por el
tiempo recomendado, puesto que aumentan el sangrado

intraoperatorio®®.

Monitoreo intraoperatorio

Esta cirugia requiere un monitoreo anestésico basico, y ade-
mas un control de presién arterial invasiva, una linea venosa
central de buen calibre (que permita un adecuado seguimiento

y administracién de volimenes altos en poco tiempo) y un
monitoreo neuroldgico.

Monitoreo neuroldgico

Una de las complicaciones con mas impacto en la salida del
paciente es la lesién nerviosa. Por esto, durante la historia
de esta cirugia se han disefiado estrategias intraoperatorias
para disminuir este riesgo. Una de las primeras pruebas fue el
despertar intraoperatorio para evaluacién neurolégicall; pero
esta prueba tiene claros inconvenientes: requiere suspensiéon
de la cirugia, no se realiza al mismo tiempo del evento con
riesgo de lesién y no es continua.

Luego se disefnaron los potenciales evocados somatosenso-
riales, que representan respuestas corticales o subcorticales
al estimulo de un nervio periférico'?; de esta forma evaldan
las vias ascendentes, es decir, la regiéon dorsal de la médula;
usan un promedio de las respuestas en el Gltimo minuto, y
son el monitoreo neurolégico mas usado en cirugia mayor
de columna. Existen reportes con éxito en detectar eventos
neurolégicos importantes en el 90% de los pacientes'?; sin
embargo, la literatura reporta varias criticas de estos, entre
ellas, el hecho de que no evaldan las vias descendentes (vias
motoras), que por usar un promedio de las respuestas no dan
una evaluacién en tiempo real, y que reportan falsos positivos
y negativos'1°,

Para complementar y contrarrestar estas deficiencias se
disenaron los potenciales evocados motores, que evalian la
via descendente: realizando un estimulo a nivel espinal o
cortical, se evalia la respuesta motora periférica, general-
mente asociada a trazado electromiogrifico continuo para
observar la actividad espontédneal®. Los potenciales moto-
res se pueden alterar en casos de hipotermia, hipotensioén,
hipercapnia y con medicamentos como los halogenados y blo-
queantes musculares!, por lo cual lo ideal es usar anestesia
general sin profundidad exagerada y sin relajacién neuro-
muscular. Es asi que la técnica mdas recomendada es la
anestesia intravenosa total’®, evitando el efecto de los blo-
queantes neuromusculares durante el intraoperatorio; en la
intubacién se recomienda usar dosis bajas de bloqueante
muscular, del grupo de duracién corta o intermedia’®. Hay
una fuerte evidencia planteada en la literatura, y es que en
cirugia mayor de columna el monitoreo neurolégico mul-
timodal (potenciales motores +electromiografia + potenciales
somatosensoriales) es més sensible y especifico para detec-
tar una lesién nerviosa que un monitoreo Unico, y
debe usarse de rutina en pacientes con riesgo de esta
complicacién?%:21,

Monitoreo de la profundidad anestésica

El indice biespectral tiene un gran valor en esta cirugia espe-
cifica y ayuda a evitar una profundidad anestésica exagerada
que pueda alterar el monitoreo neurolégico y generar inestabi-
lidad hemodinamica, lo que también afecta dicho monitoreo.
Por otra parte ayuda a prevenir una superficialidad que ponga
al paciente en riesgo de recuerdo intraoperatorio o de moverse
(no tiene bloqueo neuromuscular), con todos los riesgos que
esto implica??.
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Técnicas de ahorro sanguineo
Estrategias quirtrgicas

Estd demostrado que la técnica quirtrgica usada en la cirugia
espinal influye en la cantidad de sangrado y en la necesidad
de transfusién. Cuando la cirugia requiere instrumentacion, el
sangrado es casi el doble comparado con los casos en los que
no se usa este material?®; ademas, el namero de segmentos
fijados (mas de 3) y la via de abordaje también influyen en
la cantidad de sangrado. Por tal razén, en estas cirugias las
estrategias quirdrgicas, la hemostasia cuidadosa con ayuda
de equipos de cauterizacién como el argén y la experticia del
cirujano son fundamentales en la disminucién del sangrado
intraoperatorio?.

Posicién

Las venas epidurales estan conectadas a la vena cava infe-
rior a través de un sistema valvular venoso, y es asi como
el aumento de la presién intraabdominal genera de manera
retrégrada un aumento en la presién de las venas epidurales,
lo cual aumenta significativamente el sangrado. Existen varios
estudios donde se ha demostrado que usar almohadas o fra-
sadas debajo del paciente permite disminuir la presién sobre
el abdomen en la posicién prono, logrando también disminuir
el sangrado quirdrgico?>2°,

Temperatura

En cirugia de columna la hipotermia leve aumenta el
sangrado?’. Un metaandlisis reporté que una disminucién en
la temperatura de un grado (de 36 a 35°C) aumento el san-
grado en un 16% y la necesidad de transfusién en un 22%%%. En
el presente caso se control6 la temperatura de la sala en 20°C,
se us6 manta térmica, calentador de liquidos y vigilamos de
manera continua la temperatura del paciente con termémetro
nasofaringeo.

Pre-donacién autdloga

Ha sido usada en cirugia de escoliosis, con resultados con-
trovertidos en cuanto a la disminucién en la necesidad de
transfusién intraoperatoria. Hay estudios que reportan dis-
minucién en la cantidad de transfusiones y otros que no
encontraron este beneficio, puesto que algunos pacientes para
eldia dela cirugia nologran recuperar su valor de hemoglobina
previo a la donacién. Por lo tanto, se recomienda mejorar la
eritropoyesis con eritropoyetina y suplemento de hierro para
recuperar la sangre donada®®3°. Esta técnica no es autorizada
por los testigos de Jehova, por lo cual no fue usada en nuestro
caso.

Hemodilucién normovolémica

La hemodilucién normovolémica es una técnica muy util en
cirugia mayor de columna y ha tenido buenos resultados en
la disminucién de los requerimientos de transfusién alogé-
nica sanguinea, especialmente en cirugias de escoliosis®!32.

La sangre autdloga es obtenida mediante flebotomia en los
primeros minutos de anestesia; la cantidad es directamente
proporcional al hematocrito preoperatorio (una unidad por
hematocrito entre 36-38, 2 unidades por hematocrito entre 39-
43); acto seguido, se reemplaza este volumen con cristaloides
isoténicos: 3ml por cada 1 ml de sangre obtenida, o con coloi-
des en relacién 1 a 1, para evitar hipotensién e hipovolemia.
Puede ser con cualquiera de las 2 soluciones, aunque en este
caso especifico hay algunos articulos a favor de los coloides?3.

La sangre recolectada en bolsas con anticoagulante (citrato
fosfato dextrosa adenina: CPDA) es pesada, etiquetada y guar-
dada bajo refrigeracién en el quiréfano; posteriormente es
reinfundida al final de la cirugia y puede usarse en 24 h, pero lo
mas recomendado es hacerlo en las primeras 6 h, cuando toda-
via se conserva el buen funcionamiento de las plaquetas*.

En pacientes testigos de Jehova el procedimiento cambia
un poco: la sangre recolectada por flebotomia no puede ser
separada del cuerpo del paciente, siempre debe permanecer
en contacto con su circulacién3>36,

Umbral bajo de hemoglobina

La mayoria de guias internacionales recomiendan los siguien-
tes valores de hemoglobina (g/dl): menor de 7 transfundir,
mayor de 10 no hacerlo, y entre 7 y 10, segin las comorbi-
lidades del paciente. Se ha demostrado que la mayoria de
pacientes con hemoglobina en 7 mantienen una adecuada
oxigenacién tisular; transfundir con valores de hemoglobina
superiores a 10 no tiene ningun beneficio y si todos los ries-
gos de un hemoderivado; es por esto que solo deben ser
transfundidos pacientes con valores entre 7 y 10 g/dl de hemo-
globina cuando el riesgo supere el beneficio, especificamente
pacientes con enfermedad coronaria o en riesgo de isquemia
cerebral®’:38, La Sociedad Americana de Anestesiologia tiene
un valor umbral més bajo y recomienda transfusién con valo-
res de hemoglobina inferiores a 63°.

Aumento preoperatorio de masa eritrocitaria®®

La eritropoyetina tiene indicaciones muy precisas y esta
asociada a un aumento en el riesgo de complicaciones trom-
béticas cuando se logran valores de hemoglobina superiores
a 15g/dl. Sin embargo, en este caso especial se decidi6 asu-
mir este riesgo a favor del beneficio de evitar la transfusién.
Existen reportes de caso de pacientes testigos de Jehova
en los cuales se utilizaron dosis altas de eritropoyetina en
tiempos cortos, como una medida excepcional y solo jus-
tificada en este tipo de pacientes, en donde se obtuvieron
buenos resultados*!#2. Esta terapia debe ir acompanada de
complejo b, acido félico y sulfato ferroso.

Desmopresina

La desmopresina ha sido usada en pacientes sin antecedente
de enfermedad plaquetaria con el fin de disminuir el san-
grado en cirugia mayor; el resultado ha sido controversial, y
un metaanalisis reciente en cirugia mayor report6 una dismi-
nucién en el sangrado de 80ml y ahorro de 0,3 unidades de
glébulos rojos por paciente, sin aumentar el riesgo de even-
tos tromboembélicos*?, valor que puede ser insignificante en
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un paciente tradicional pero que en un testigo de Jehova en
cirugia con sangrado mayor es un volumen apreciable.

Antifibrinoliticos

En la literatura se encuentran varios metaanalisis y revisiones
de Cochrane que recomiendan el uso de estos medicamen-
tos en cirugia mayor de columna, para disminuir el sangrado
intraoperatorio sin aumentar de manera importante el riesgo
de eventos tromboembdlicos*4-46.

Eluso de aprotinina esta suspendido por el riesgo de infarto
agudo del miocardio, eventos cerebrales, disfuncién renal y
anafilaxia?’.

El acido tranexamico ha demostrado ser eficaz en la reduc-
cién del sangrado en cirugia de escoliosis; algunos estudios
recomiendan una dosis de carga de 15 a 20mg/kg de peso y
continuar con una infusién de 10 mg/kg/h el resto de la cirugia
con una disminucién reportada del 50% en los requerimientos
de transfusiones®®. En nuestro caso usamos este esquema.

Factor VII activado recombinante

En cirugia mayor de columna los estudios son contradictorios.
Ademas, sus riesgos (trombosis venosa, infarto miocérdico,
isquemia cerebral trombética) y su alto costo lo hacen poco
indicado en esta patologia®®, y su uso no est4 autorizado por
los testigos de Jehova.

Técnica hipotensiva

La hipotensién controlada ha sido usada en muchas cirugias
como técnica ahorradora de sangre; sin embargo, el sangrado
en cirugia de columna depende mdas de la presién de las
venas epidurales y de la presién intradsea, que son factores
independientes de la presién arterial. Esta estrategia no es
recomendada en este tipo de cirugia, ya que altera el moni-
toreo neurolégico multimodal y es uno de los 2 principales
factores (el otro es la anemia) asociados a la complicacién
de neuropatia del nervio 6ptico®°. La cirugia no oftalmoldgica
que mas reportes tiene de neuropatia isquémica del nervio
éptico es la cirugia de columna en posicién prono®!. Ademas
existe el riesgo de isquemia de otros 6rganos, entre ellos la
medula espinal®?, por lo cual en nuestro caso esta medida no
fue usada.

Salvador de células (cell saver)

En cirugia de columna esta técnica no ha mostrado beneficios
importantes, e incluso hay articulos donde se reporta mayor
incidencia de sangrado y necesidad de transfusién en el grupo
en el que se utiliza salvador de células comparado con el grupo
donde no se usé la técnica. Esto es explicado por 2 teorias:
a) los especialistas son menos meticulosos en la hemostasia,
confiados en el uso del equipo, y b) por reinfusién de productos
que alteran la coagulacién®3. Hay otras series donde la terapia
ha disminuido la necesidad de transfusiones®*. Finalmente,
la evidencia no es concluyente, por lo cual no se puede reco-
mendar el salvador de células en cirugia de columna, debido
a que los costos superan los beneficios. Ademads, en este caso

en particular, parte importante de los testigos de Jehova no
aceptan esta terapia.

Agentes hemostiticos tépicos

Los preparados de trombina son los mas usados; son utiles
para disminuir el sangrado en un sitio especifico, pero no
deben usarse de manera liberal por riesgo de complicacio-
nes, como lesién de nervio periférico o formacién de cuerpo
extrano; ademds, tampoco son Utiles en sangrados masivos®>.
En el caso puntual de testigos de Jehova, no son autorizados
por tratarse de trombina.

Testigos de Jehova

Los testigos de Jehova fueron conformados como una reli-
gién a finales de 1870 por Charles Russel en Pensilvania, y no
fue hasta 1931 que este grupo religioso se llamo testigos de
Jehova. Posteriormente, en julio de 1945, se determiné prohi-
bir la transfusién de sangre, porque se consideraba como una
violacién a las leyes de Dios. Tal prohibicién se basé en los
3 pasajes biblicos siguientes: Génesis 9: 3-4, Levitico 17: 10-16
y Hechos 15: 28-29, los cuales se leen como si recibir transfu-
siones sanguineas fuera igual a comer sangre. De esta manera
los pacientes testigos de Jehova forjan su base para negarse a
recibir transfusiones de sangre o hemoderivados, porque de
aceptarlo, los llevarian a la condena eterna. El tratado de vigi-
lancia de los testigos de Jehova defini6 el término sangre y
aclaré cudles son los productos aceptados y rechazados. Uti-
lizan el término de componentes primarios para eritrocitos,
leucocitos, plaquetas y plasma, y los declaran completamente
prohibidos>®.

Aceptan la técnica de hemodilucién normovolémica siem-
prey cuando la sangre de la flebotomia no pierda contacto con
la circulacién del paciente®, y asimismo estan de acuerdo con
el uso de eritropoyetina y la desmopresina®.

Implicaciones legales en Colombia

Dentro de la Constitucién politica colombiana no se ha plan-
teado ninguna ley que ampare esta decisién por parte de los
pacientes testigos de Jehova. Sin embargo, el articulo 19 de la
Constitucién consagra como fundamental el derecho de liber-
tad religiosa y libertad de cultos, y de esta manera la Corte
constitucional, mediante sentencias, ha dado forma a dicha
premisa; en la sentencia T-823 de 2002 la Corte ha sostenido
que el derecho a la vida constituye un valor superior e inviola-
ble alos demds derechos de caracter fundamental, y asilo han
reconocido varios instrumentos internacionales de derechos
fundamentales.

En la sentencia T-052 de 2010 se expone el derecho a la
salud frente al derecho a la libertad de cultos; de esta manera,
cuando se trata de procedimientos médicos a los que se deban
rehusar las personas en virtud de sus creencias religiosas, la
corte ampara el derecho fundamental a la libertad de cul-
tos, siempre y cuando exista el consentimiento informado del
paciente, otorgado por un sujeto adulto, plenamente capaz,
de manera voluntaria, libre, razonada y en virtud de su auto-
nomia personal, verificando en todo caso que no incumpla
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con la obligacién que tiene de preservar en todo momento su
vida, su integridad personal, su salud y que, ademas, con ello
no cause dafo a los demés. Adicionalmente, los testigos de
Jehova adultos portan una declaracién extra juicio en notaria
publica donde rechazan el uso de hemoderivados y la deben
presentar antes de la cirugia.

Sin embargo, existen situaciones excepcionales que
legitiman a los profesionales médicos para actuar sin consen-
timiento alguno, en acatamiento del principio de beneficencia.
Entre estas estan: los casos de urgencia, cuando el estado del
paciente no es normal o se encuentre en condicién de incons-
ciencia y carezca de parientes o allegados que lo suplan, y
cuando el paciente es menor de edad.

Conclusién

La cirugia mayor de columna tiene un riesgo importante de
complicaciones mayores, entre ellas el sangrado severo y el
déficit neurolégico. Por lo tanto, el equipo quirdrgico debe
tener un plan organizado con medidas y monitoreo orientado
a lograr el mejor resultado, usando recomendaciones basadas
en la evidencia cuyo beneficio supere el riesgo. Estas técni-
cas pueden ser utilizadas de manera exitosa en pacientes
cuya religién prohiba la transfusién de sangre, brindando la
posibilidad de una cirugia indicada respetando las creencias
individuales.

Financiacién

La financiacién de esta revisién es con recursos propios.
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