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RESUMEN

Introduccién: Los trastornos de la coagulacién que ocurren durante la cirugia
espinal mayor para la escoliosis, suelen ser muy comunes; sin embargo los
pacientes que llegan a desarrollar manifestaciones clinicas de Coagulacion
Intravascular Diseminada durante tales intervenciones representan solo un
pequeno porcentaje. La monitorizacién perioperatoria de los factores de la
coagulacion en este ambito nos ayudaria a identificar enfermos con mayor riesgo
de presentacion del sindrome y realizar un diagndstico oportuno con una
terapéutica consecuente. Objetivos: Identificar la frecuencia de aparicion de
Coagulacién Intravascular Diseminada en la cirugia espinal mayor. Métodos: Se
estudio una muestra de 19 pacientes. Se registraron las variables: Estudios de la
coagulacién, Hematocrito, Pérdidas sanguineas, Tiempo quirdrgico, Tipo de
escoliosis y Diagnéstico de Coagulacién Intravascular Diseminada. Resultados: El
sexo femenino predomino (68. 4 %), la escoliosis Idiopatica fue el diagnéstico mas
frecuente. Las pruebas de coagulacion sanguinea se modificaron en 100% de los
pacientes. El momento de mayor variabilidad fue el periodo posterior a la
decorticacion 6sea. Los pacientes con diagnodstico de escoliosis neuromuscular
presentaron pérdidas sanguineas mucho mayores, asociadas a una mayor
variabilidad de las pruebas de coagulacion y a la magnitud del tiempo quirurgico.
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Conclusiones: El total de los enfermos estudiados presentaron trastornos de la
coagulacién. La incidencia de Coagulacién Intravascular Diseminada fue baja.

Palabras claves: Coagulacion intravascular diseminada, Trastornos de la
coagulacién, Cirugia espinal mayor.

ABSTRACT

Introduction: Coagulation disorders present during major spinal surgery due to
scoliosis are commonest; however, patient may to develop clinical manifestations of
disseminated intravascular coagulation (DIVC) present during such interventions
represent only a small percentage. Perioperative monitoring of coagulation factors
in this setting will allow us to identify patients with a high risk of suffer this
syndrome and to made an appropriate diagnosis using a suitable therapy.
Objectives: to identify the appearance frequency of DIVC in the major spinal
surgery. Methods: A sample including 19 patients was studied registering the
following variables: coagulation studies, hematocrit, blood losses, surgical time, the
type of scoliosis and the DIVC diagnosis. Results: There was predominance of
female sex (68,4%), idiopathic scoliosis was the most frequent diagnosis. Blood
coagulation tests were modified in the 100% of patients. The most variable
moment was the post-bone decortications period. Patients diagnosed with
neuromuscular scoliosis had higher blood losses, associated with a greater
variability of the coagulation tests and with the surgical time magnitude.
Conclusions: All study patients had coagulation disorders. The DIVC incidence was
low.

Key words: Disseminated intravascular coagulation, coagulation disorders, and
major spinal surgery.

INTRODUCCION

Los trastornos de la coagulacién que ocurren durante la cirugia espinal mayor,
suelen ser mas comunes de lo que en realidad pensamos; sin embargo, se dice que
los pacientes que llegan a desarrollar manifestaciones clinicas de coagulacion
intravascular diseminada (CID) durante este tipo de proceder representan solo un
pequefio porcentaje, pues la misma es la complicaciéon mayor de estos trastornos.!:

El mecanismo para el desarrollo de una CID durante la instrumentacién espinal
mayor aun no esta bien definido. La primera publicacién acerca del desarrollo de
una CID en relacién con la intervencién quirdrgica espinal mayor, se realizé en
1974 por Philip, Mayer y Janet !, ellos llegaron a la conclusidn en su investigacion
que el mayor factor etiolégico para desarrollar CID es el dafio que se produce
durante la cirugia a musculos, hueso y sangre. De esa fecha a la actualidad se han
publicado pocos resultados.

Jacobs, Asher y Gilbert * demostraron en su investigacién una pobre correlacion
entre la aparicion de este sindrome y un balance de fluidos positivos. Raphael,
Lacker y Engler * sugirieron que esta diatesis hemorrdgica esta relacionada con la
decorticacién del hueso que trae consigo una exposicién masiva de extensas areas

162
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion .2010; 9(3)161-174

de médula dsea y produce una superficie de contacto que estimula el sistema
intrinseco de la coagulacién, ademas la liberacién de particulas durante esta
manipulacion dsea, como la tromboplastina, que pueden acelerar la coagulacién a
través de la estimulacién de la via extrinseca.

En 1978, Siegal, Seligsohn, Aghai y Modan ° realizaron un andlisis retrospectivo de
118 pacientes, basados en criterios de laboratorio, para determinar la frecuencia de
distribucién de este sindrome y sus posibles etiologias. En 1982 otro estudio ?
publicé la aparicion de este sindrome en dos casos con diagnostico de escoliosis
idiopatica, durante la intervencion quirdrgica correctora de la deformidad.

La cirugia de correccion de la escoliosis es la principal causa de cirugia de columna
en nifos y adolescentes. La escoliosis (Figura 1) se define como la curvatura lateral
de la columna vertebral mayor a 40 grados, medidos segun el método de Cobb en
una radiografia de pie. (Figura 2). Ademas se produce rotacion de ésta, con
compromiso variable de la parrilla costal. Su incidencia alcanza de 1,8 a 4,0 en
10.000 y se presenta en mujeres con una frecuencia mas de diez veces mayor que
en hombres (3,9/1.000 y 0,3/1.000 respectivamente). ©
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Las técnicas quirdrgicas mas utilizadas para su correccidon, estabilizacion y fusion
son: las descritas por Harrington en 1962, Galveston - Luque en 1973y desde los
anos ochenta la instrumentacién mas usada es la de Cotrel-Dubousset o variaciones
de ésta, la cual consiste en un sistema de instrumentacion segmentaria que tiene
capacidad de correccion tridimensional de la curva escolidtica y no requiere de
inmovilizacién postoperatoria. Su colocacion se realiza a través de una incisién en la
linea media separando los tejidos blandos de las apofisis espinosas, facetas y
apofisis transversas. Se colocan ganchos y tornillos pediculares de los cuales se
anclan dos barras de titanio que se estabilizan con puentes metalicos entre ambas.
Posteriormente se realiza una decorticacion de todos las vértebras y facetas y se
coloca injerto éseo obtenido de cresta iliaca, de las costillas resecadas durante la
toracoplastia si ésta se ha realizado previamente, o de hueso de banco. La
instrumentacidon Galveston-Luque es también una artrodesis segmentaria y consta
de dos barras metalicas que se anclan en el sacro o hueso iliaco y luego se fijan
mediante alambres alrededor de las [dminas de cada segmento artrodesado. Aqui
también se realiza decorticacién y destruccién de las articulaciones facetarias y
colocaciénsde injerto 6seo obtenido de las apdfisis espinosas, crestas iliacas o hueso
de banco.

Estos procederes conllevan una agresion de gran magnitud. Por todo lo anterior
mencionado existe la posibilidad real de desarrollo de una CID, la cual puede
provocar una hemorragia, muchas veces inesperada y excesiva.®”’

La monitorizacion perioperatoria de los factores de la coagulacion en este tipo de
cirugia nos ayudaria a identificar cuales son aquellos pacientes con grandes riesgos
de desarrollar el sindrome, ademas nos permitiria realizar un diagnostico oportuno
e instaurar una pronta terapéutica.

Fueron objetivos de esta investigacion identificar la frecuencia de aparicion de CID
en la cirugia espinal mayor, asi como las modificaciones perioperatorias de las
pruebas de coagulacién sanguinea. Si la variacién de las pruebas de la coagulacion
estd en correspondencia con el acto quirdrgico. Determinar la incidencia de
aparicién de CID en todos los pacientes con variabilidad en las pruebas de
coagulacion sanguinea y si existe correlacidon entre la etiologia de la escoliosis, el
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tiempo quirlrgico, la variabilidad de las pruebas de coagulacion y el volumen total
de sangramiento.

MATERIAL Y METODOS

Se realizdé un estudio prospectivo longitudinal y descriptivo que incluyé 19
pacientes, propuestos para cirugia del raquis en el servicio de Anestesiologia y
Reanimacién del Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras, en el periodo
comprendido entre Enero del 2004 y Diciembre del 2006.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes programados para CEME, con clasificacion del Estado Fisico ASA Iy II.
Edades limites 20 - 45 anos. Peso 45 - 75 Kg. Diagndstico de escoliosis y con
consentimiento informado del enfermo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Antecedentes de coagulopatia ya definida y afecciones hepaticas y renales.

CRITERIOS DE SALIDA

Decisién expresa del enfermo de abandonar el estudio, asi como complicaciones
derivadas de la técnica anestésica y complicaciones sistémicas que cancelen la
intervencion.

Los pacientes fueron evaluados por un Anestesidlogo quien en consulta
preoperatoria los incluyo en el estudio, segun criterios.

Una vez en el quiréfano a todos los enfermos, después de canalizar vena periférica,
se les administré como medicacion preoperatoria una dosis de midazolan de 0.2
mg/ Kg.

Se realizd monitorizacién intraoperatoria de los siguientes parametros:

e Presion arterial media (PAM)

Presion venosa central (PVC)

Electrocardiografia (ECG)

Gasto urinario
* Gases arteriales, electrolitos, hematocrito y pardmetros de la coagulacién...
La induccién de la anestesia se realizé en este orden y con las siguientes drogas:

Lidocaina al 2 % de 1.5 mg / Kg . Bromuro de Pancuronio de 0.06 mg / Kg,
Propofol 2.5 mg / Kg. Fentanil 10 ug / Kg y Succinilcolina 1 mg / Kg

Después de transcurridos 60 segundos de la inyeccion de succinilcolina se procedid
a la colocacion del tubo endotraqueal. La ventilacién pulmonar mecanica se efectlo
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con un ventilador volumétrico Servo 900 C. Volumen corriente equivalente a 8 ml /
Kg. y una frecuencia respiratoria de 14 ciclos por minutos. Los gases empleados
fueron oxigeno al 100 % durante la induccidn de la anestesia y 6xido nitroso mas
oxigeno durante la ventilacién intra operatoria con una fraccion inspirada de este
Gltimo de 0.35. El mantenimiento de la anestesia se realizé con dosis
suplementarias de fentanil 3 mcg / Kg. y bromuro de pancuronio 0.03 MG / Kg.
Segun necesidad.

Se tuvo en cuenta que en este tipo de intervencién quirdrgica las pérdidas
sanguineas son significativas, por lo que apoyados en la existencia de una gran
variedad de técnicas de ahorro de sangre 8'° nosotros decidimos utilizar de forma
combinada dos de ellas:

¢ Hipotension controlada: Este cambio hemodinamico se logré con el empleo de
infusion continua de nitroglicerina a dosis respuesta dentro de un rango terapéutico
(0.1 a 5 microgramos /Kg. / min.). Se llevé la PAM a cifra de 60 mmHg.

¢ Farmacos hemostaticos: Se administré una dosis de acido épsilon
aminocaproico de 75 mg/Kg. 30 minutos antes y después de la cirugia.

Se calculé la perdida sanguinea aceptable ° a cada paciente incluido en nuestro
estudio y la reposicion se realizd con los mismos tipos de soluciones para todos los
enfermos (Cristaloides: Ringer Lactato, Coloide sintético: Haemacel, Coloide
natural: Albumina humana 20 %), de la siguiente forma:

¢ Si la pérdida sanguinea del paciente fue menor de un tercio del valor de la
pérdida sanguinea calculada: cristaloides.

¢ Si la pérdida sanguinea del paciente fue mayor de un tercio del valor de la
pérdida sanguinea calculada: coloide.

¢ Si la pérdida sanguinea del paciente superd el valor de la pérdida sanguinea
calculada: concentrado de hematies.

Las variables a medir fueron:

1. Estudios de la coagulacién:

¢ Conteo de plaquetas

e Tiempo de protrombina (TP)

e Tiempo parcial de tromboplastina activada (TPT)
¢ Cuantificacion del fibrindgeno (F)

e Productos de degradacion del fibrinégeno (PDF)
e Dimero D

2. Hematocrito. Esta primeras dos variables se midieron en seis momentos
fundamentales: Preoperatorio (M1), previa a la decorticacion ésea (M2), posterior a
la decorticacién (M3) y a las 8 (M4), 16 (M5) y 24 (M6) horas del postoperatorio.

3. Perdidas sanguineas intra operatorias en tres momentos:
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e Previo a la decorticacion dsea (M1).
e Durante decorticacién ésea (M2).
e Posterior a la decorticacion dsea.

Las mismas fueron cuantificadas por aspiracion y por compresas. Para medir las
pérdidas por compresas se utilizé el método gravimétrico, que consiste en pesar las
mismas antes de ser utilizadas y después de la intervencion quirdrgica. Por cada
gramo de mas que peso la compresa se calculd 1 ml de sangre pérdida. Este
método tiene el inconveniente que al colocar las compresas en el compresero el
agua se evapora y esto trae como consecuencia que haya una inexactitud en el
calculo del volumen de sangre perdida.

4. Tiempo quiruargico.
5. Tipo de escoliosis

6. Diagnostico de Coagulacién intravascular diseminada (CID): Se basé6 en
los siguientes criterios !

e Conteo de plaquetas < 100.000/ Mm. 3

e Fibrindgeno < 90 mg/ dl

e Tiempo de protrombina >1.5 segundos , comparado con el control

e Tiempo parcial de tromboplastina > 1.3 segundos, comparado con el control
e Tiempo de trombina > 17 segundos.

¢ Productos de degradacion del fibrindgeno >20 ug/ml

e Dimero D Positivo >0.5 pg/ml

Todos los datos fueron recogidos en un modelo. Se efectuaron calculos de
estadigrafos descriptivos. Para variables categoricas se calcularon los porcentajes y
para las cuantitativas las medidas de tendencia central (media y mediana),
desviacién tipica e intervalos de confianza para las medidas.

RESULTADOS

El total de pacientes estudiados fueron 19. Predominé el sexo femenino con una
frecuencia de 13 (68,4 %) y para el masculino fue de 6 (31, 6%).

La etiologia del tratamiento quirtrgico fue Escoliosis Idiopatica en 11 pacientes
(57,9%) y Escoliosis Neuromuscular en 8 (42,1 %).

El tiempo quirdrgico vario de un minimo de 3 horas a un maximo de 10 horas con
una media de 4,89.
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Las pruebas de coagulacién sanguinea se modificaron en 100 % de los pacientes. El

momento de mayor variabilidad fue el periodo posterior a la decorticacion ésea
durante el cual coincidié también la mayor pérdida sanguinea (entre 700 y 1000

ml) y la menor disminucién del hematocrito (15 %). (Tablas 1 y 2).

Tabla 1. Sangrado perioperatorio

Media. Sangramiento Perioperatorio

Sangrado 1

Sangrado 2

Sangrado 3

Total

N valido (segun

lista)

N Minimo [Maximo | Media

100 300
200 1000
200 700

Desv. tip.

192,11

531,58 | 263,107
153,897
500 2000 |1068,42| 451,605

342,11

80,386

Fuente: procesamiento estadistico a partir del modelo de recoleccién de datos

HTO 1
HTO 2
HTO 3
HTO 4
HTO 5
HTO 6

Tabla 2. Variabilidad del Hematocrito

N | Minimo
19 38
19 30
19 15
19 18
19 20
19 19

Maximo
45
43
38
35
36
36

Media
40,37
36,37
26,84
27,84
28,89
30,11

Desv. tip.

2,629
3,353
6,336
4,413
3,784
3,755

Fuente: procesamiento estadistico a partir del modelo de recoleccién de datos

En la tabla 3, se puede observar la evolucién del recuento plaquetario, el cual

descendié de una media de 247.47 x 10° en el periodo preoperatorio a 135. 37 x
10° en el periodo posterior a la decorticacién 6sea, momento en el cual obtuvo su

valor minimo (30.000 Mm.

Tabla 3. Variabilidad del Recuento plaquetario

Media. Sangramiento Perioperatorio

N Minimo |Maximo | Media

Desv.

tip.

http://scielo.sld.cu
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Plaquetas

1

Plaquetas

2

Plaquetas

3

Plaquetas

4

Plaquetas

5

Plaquetas

6

19| 175
19| 150
19| 30
19| 50
19| 65
19| 60

350

300

250

250

300

300

274,47 |47,723

231,05 /56,139

135,37 /55,160

139,47 /52,860

166,63 65,269

190,32 /59,747

Fuente: procesamiento estadistico a partir del modelo de recoleccién de datos

En las tablas 4, 5 y 6 se presenta la evolucién del tiempo de protrombina, el tiempo
parcial de tromboplastina activada y del fibrindgeno, respectivamente. Todos estos
parametros de la coagulacion presentaron su valor mas critico en el periodo
posterior a la decorticacion ésea y llegaron a la normalidad paulatinamente en la
mayoria de los casos (78.9 %) a partir de las primeras 48 horas del postoperatorio.

Tabla 4. Variabilidad del Tiempo Parcial de Protrombina

TP_1
TP_2
TP_3
TP_4
TP_5
TP_6

N [Minimo |Maximo| Media

19
19
19
19
19
19

11,7
12,2
15
15,0
15
14

19,9
20,9
80
90,0
90
90

15,521
16,332
25,33
26,732
23,71
22,10

Desv. tip.
2,0970
2,4799
15,654
18,2892
17,037
17,314

Fuente: procesamiento estadistico a partir del modelo de recoleccién de datos

Tabla 5. Variabilidad del Tiempo Parcial de Tromboplastina activada

N |Minimo Maximo | Media
TPTK_1|19
TPTK_2 |19
TPTK_3 |19
TPTK_4 | 19
TPTK_5|19

25
30
38
36
34

49
62
160
120
120

39,87
43,71
62,32
58,59
54,84

Desv. tip.
6,477
7,520
28,290
27,979
29,325

http://scielo.sld.cu
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TPTK_6 |19 30 120 |81,90 93,381

Fuente: procesamiento estadistico a partir del modelo de recoleccién de datos

Tabla 6. Variabilidad del Fibrindgeno.

N [Minimo |Maximo | Media D,(?SY'
F‘b””fgeno 19| 250 | 450 (337,11 49,112
FIbrinogenc 9 225 | 363 302,00 47,357
Fibrinéﬁgeno 19| 70 | 350 |192,6385,169
F‘b””fgeno 19| 60 | 350 182,89 85,201
F‘b””sgeno 19| 60 | 350 (223,58 74,811
Fibrinéﬁgeno 19 60 360 [251,58 70,239

Fuente: procesamiento estadistico a partir del modelo de recoleccién de datos

Se constato que aquellos pacientes con diagnodstico de escoliosis neuromuscular
presentaron pérdidas sanguineas mucho mayores, asociadas a una mayor
variabilidad de las pruebas de coagulacion. Aspectos estos que aumentaron medida
que se prolongo el tiempo quirdrgico. (Tabla 7)

Tabla 7. Relacion entre etiologia, variabilidad de pruebas coagulacién, sangramiento
total y tiempo quirltrgico. (Media)

Etiologia N | T Q Plaquetas| TP | TPT |Fibrindgeno Sangramiento
Idiopatica 11 3.8 | 135.37 |33.7162.32| 203.88 777.27 ml
Neuromuscular| 8 |6.37 115 46.7 81.90, 102.89 1437.5 mi

Fuente: procesamiento estadistico a partir del modelo de recoleccién de datos

El total de los enfermos estudiados presentaron trastornos de la coagulacion, pero
la incidencia de CID no es significativamente elevada, 4 pacientes, lo que
representd 21.01 % (p=0.1180 con un intervalo de confianza del 95%). Los
mismos desarrollaron un sangrado masivo que comenzo luego de la decorticacion
de los procesos espinosos y uniones facetarias. En este momento el perfil de
coagulaciéon mostré disminucién severa del recuento plaquetario y del fibrindgeno
en asociacion con un aumento de PDF y un Dimero D positivo. En tres de estos
casos el sangrado cesé en pocas horas, después de la rapida correccion de los
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parametros de la coagulacion; pero uno de ellos fallecié (5.3 %) en las primeras 4
horas del postoperatorio.

DISCUSION

La anestesia para la correccion quirdrgica de las deformidades del raquis representa
un reto al anestesidlogo por las complicaciones que de ello se derivan. Las
alteraciones de la coagulacion y el sangrado excesivo, son los riesgos mas
frecuentes e importantes. Durante estas intervenciones se pueden apreciar
pérdidas sanguineas iguales 6 que exceden el volumen sanguineo calculado para el
paciente. 1,2 10,12-14

En este estudio predomind el sexo femenino, aspecto que coincide con la literatura
revisada. Metrz > en su articulo "Manejo anestésico de cirugia de escoliosis™,
planted que ésta es una enfermedad que se presenta en mujeres con una
frecuencia mas de diez veces que en hombres (3,9/1.000 y 0,3/1.000
respectivamente).

El proceso de la coagulacién requiere de una intensa interaccién y un normal
funcionamiento de varios componentes, dentro de los cuales estan incluidos las
plaquetas, el endotelio vascular y las glicoproteinas del plasma (factores de la
coagulacion). Nuestros resultados reflejaron que existié una variabilidad de las
pruebas de coagulacién en 100 % de los casos y que la misma fue mayor en el
periodo posterior a la decorticacién dsea.

Algunos trabajos revisados concuerdan con el hecho de que el dafio histico
producido en este tipo de cirugia es el responsable de la modificacién de las
pruebas de coagulacién y fibrinolisis. Taylor, Toh, Hoots, Wada y Levi **
investigaron las consecuencias de la Hemodilucién normovolemica aguda en la
hemostasia (TP. TPTK, complejo trombina-antitrombina III, Dimero D, complejo
alfa 2 plasmina- antiplasmina), durante cirugia espinal mayor; y no encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo hemodiluido y el control
en cuanto a variacion en dichas pruebas, es decir en ambos grupos hubo una
variabilidad significativa de las mismas. Concluyeron que la injuria secundaria a
decorticacién 6sea es el factor desencadenante para el desarrollo de la fibrinolisis.

Por su parte Fengyu, Cammisa, Sandhu, Girardi y Khan ® estudiaron un total de 10
pacientes entre 11 y 28 afios de edad, que fueron sometidos a cirugia correctora de
escoliosis y publicaron que este tipo de proceder se acompafia de una degradacion
importante del fibrindgeno, fundamentalmente en el periodo posterior a la
decorticacién ésea y en las primeras 24 horas del postoperatorio.

Las escoliosis se pueden clasificar en siete grupos etioldgicos y es la idiopatica del
adolescente la mas frecuente, con una prevalencia de 2-3 % en la poblacién de 10
a 16 afios. '’ En este estudio esta fue la etiologia que predomind. En 42.1 % de
nuestros casos la causa de la escoliosis estuvo asociada a enfermedad
neuromuscular. La magnitud del sangramiento en los mismos fue mayor (media de
1437.5 ml). En este tipo de pacientes, a los cambios esqueléticos se vinculan
alteraciones propias de éstas enfermedades como son: trastorno del control
ventilatorio central, de la inervacion supraespinal de las motoneuronas de los
musculos respiratorios y pérdida de la funcion muscular (ya sea por lesiones de
motoneuronas y nervios periféricos o por miopatias). Por ello tienen una mayor
predisposicién a complicaciones perioperatoria; las mas frecuentes incluyen los
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sistemas respiratorio y cardiovascular, ademas del sangrado que esta
estrechamente vinculado con el tiempo quirtrgico y el traumatismo histico,*%17:18
Kannan, Meert, Mooney, Hillman, Carol y Warrier *° en un total de 25 pacientes (11
con diagnéstico de escoliosis neuromuscular y 14 idiopatica), analizaron la relacion
existente entre la etiologia de la escoliosis, pérdidas sanguineas perioperatorias y
trastorno de los parametros de la coagulacion y demostraron que la enfermedad
neuromuscular se asocia con una mayor pérdida sanguinea, unido a un TP
prolongado, con una considerable disminucién del factor VII, lo cual sugiere una
activacion del sistema extrinseco de la coagulacidn. A la misma conclusion arribaron
Fox, Thomas y Thompson 2°, en un estudio de 90 pacientes. Concluyeron que a
pesar de la utilizacion de diferentes métodos de ahorro de sangre, en aquellos
casos con diagndstico de escoliosis neuromuscular se presentd un severo
sangramiento intraoperatorio relacionado con la manipulacién dsea y con el tiempo
quirdrgico.

Brodsky, Dickinson, Edwin y Rossi 2! demostraron que la mayor intensidad del
sangrado en la instrumentacion espinal con fusidén estuvo relacionada a la duracion
del tiempo quirdrgico (P= 0.0002) y que este sangrado es mayor luego del dafio a
hueso y musculos.

La mayoria de las publicaciones ! 3 > 141921 describen que a pesar de la gran
variabilidad de las pruebas de la coagulacion sanguinea que ocurren durante la
cirugia espinal mayor, la frecuencia de aparicion de una CID es baja.
Investigaciones especificas de trastornos de la coagulaciéon que desencadenen esta
enfermedad, durante la cirugia correctora de escoliosis, son escasas; aln en
situaciones criticas como las que exponemos a continuacion:

Tetzlaff, Yoon y Bell 2> en 1998, informaron un caso de 69 afios de edad con
diagnostico de Espondilitis Anquilopoyética, que durante la cirugia correctora
presentd un sangrado masivo estimado en 17 litros que requirié de 31 unidades de
globulos, 18 unidades de plasma fresco, 26 unidades de plaquetas, entre otros
sustitutos. Lockwood Bullen y Machin 2 describieron una paciente de 13 afios de
edad, que presentd sangrado masivo asociado a una prolongacién del TP y TPT y un
sindrome de Von willebrand adquirido.

Los resultados de nuestro estudio unido al analisis de la literatura revisada,
sugieren que los trastornos de la coagulacidon que ocurren durante la cirugia espinal
mayor son muy comunes, sin embargo los pacientes que llegan a desarrollar una
CID representan solo un pequefio porcentaje.

Se concluye que la incidencia de aparicion de una CID en la cirugia espinal mayor
no debe considerarse significativamente elevada. Durante la cirugia espinal mayor
las pruebas de coagulacion sanguinea variaron en el total de los pacientes. La
mayor variabilidad de las pruebas de coagulaciéon sanguinea ocurrio
fundamentalmente en el periodo posterior a la decorticacion ésea. El dano histico
constituyd el mecanismo desencadenante de los trastornos de la coagulacién.
Existio estrecha correlacidon entre etiologia de la escoliosis, tiempo quirdrgico,
variabilidad de las pruebas de coagulacion sanguinea y volumen total de sangrado.
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