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ReSumeN
Introducción: Aproximadamente el 80% de los pacientes pediátricos sometidos a cirugía de columna refiere dolor moderado o 
severo en el posoperatorio inmediato. Objetivos: Describir la presencia de dolor y su intensidad durante el posoperatorio de una 
cirugía de columna en pacientes pediátricos y evaluar la eficacia del tratamiento analgésico actual. materiales y métodos: Se 
evaluaron pacientes sometidos a cirugía de columna, de entre 10 y 18 años, con capacidad mental para entender el propósito del 
estudio. Se utilizó el esquema de medicación estándar actual posoperatorio del hospital. Se constataron la presencia del dolor, la 
hora de comienzo, la localización y la intensidad (escala de valoración numérica), entre otras variables. Resultados: Se evaluó a 
84 pacientes pediátricos, con una edad promedio de 12 años y 9 meses, al momento de la cirugía. Las etiología fueron: idiopática 
(41 casos), neuropática (14 casos), sindrómica (10 casos), muscular (7 casos) y misceláneas (12 casos). El puntaje promedio en 
la escala de valoración numérica fue de 2,1 antes de la cirugía; de 7,3 el día 1 posoperatorio y de 3,3 el día 6 posoperatorio/alta. 
El tiempo promedio de internación fue de 6.3 días, el costo económico global de la internación fue de USD1090 por paciente. 
Conclusiones: Un importante porcentaje de pacientes pediátricos refiere dolor moderado o severo en el posoperatorio de una 
cirugía de columna, tan solo la mitad recibe un esquema de manejo de dolor estandarizado y adecuado. El objetivo ulterior de 
este estudio será protocolizar el manejo del dolor con un enfoque multimodal. 

Palabras clave: Dolor posoperatorio; guías prácticas de dolor; analgesia; terapia multimodal; cirugía de columna; pediatría.
Nivel de evidencia: III

Pain management following spinal surgeries in pediatric patients. Preliminary results

AbSTRACT
Introduction: Around 80% of pediatric patients who undergo spine surgery report moderate to severe pain in the immediate posto-
perative (POP) period, and only half of them are treated according to an adequate and standardized pain management scheme. 
Objectives: To describe the type and intensity of POP pain in children who underwent spinal surgery and evaluate the effective-
ness of the current pain management protocol. materials and methods: We assessed children between 10 and 18 years of age 
who were able to understand the purpose of the study. We recorded presence of pain, time of POP pain onset, location, and refe-
rred intensity of the pain using a numeric rating scale (NRS), among other variables. Results: Overall, 84 pediatric patients were 
evaluated. Mean age at surgery: 12 years and 9 months. Etiology: idiopathic (41 patients), neuropathic (14 patients), syndromic (10 
patients), muscular (7 patients), and miscellaneous (12 patients). Mean preoperative NRS was 2.1 and 7.3 on POP day 1, 6.6 on 
POP day 2, 6.2 on POP day 3, 5.1 on POP day 4, 3.7 on POP day 5, and 3.3 on POP day 6/at discharge. Mean hospital stay was 
6.3 days. The mean cost of hospital stay was USD 1090 per patient. Conclusions: A high percentage of pediatric patients who 
underwent spinal surgery reported moderate to severe pain in the POP period, and just half of them received a standardized pain 
management protocol. A pain management protocol with a multimodal focus should be considered in a near future.
Key words: Postoperative pain; pain management guidelines; pain relief; multimodal therapy; spinal surgery; pediatrics.
Level of evidence: III
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IntroduccIón
El adecuado manejo del dolor en la población pediátrica sometida a una cirugía de columna representa un de-

safío para el equipo de salud durante el posoperatorio y se recomienda firmemente un manejo multimodal.1-22 De 
acuerdo con la bibliografía internacional, el 75% de esta población experimenta dolor agudo durante el posopera-
torio y el 80% de ellos lo refiere como moderado o severo,1-23 luego la mitad de los pacientes refiere un adecuado 
alivio del dolor.23 Sanders y cols. concluyeron en que más del 7% de sus pacientes tenían escalas de dolor con 
valores de moderados a severos, a los dos años de la cirugía; por otro lado, Landman y cols. demostraron que hasta 
un 64% de sus pacientes pediátricos comunicaban un mal manejo del dolor al año de la cirugía. El control inade-
cuado del dolor en el posoperatorio inmediato afecta negativamente la calidad de vida, produce una tasa más alta 
de ansiedad, depresión, discapacidad e inasistencia a clase;24 retrasa la recuperación funcional de las actividades 
motoras integradas; aumenta el riesgo de dolor continuo posoperatorio y alarga la estancia hospitalaria, lo que, por 
ende, aumenta la tasa de complicaciones y los costos de internación.1,3 

Una revisión sistemática de la bibliografía1,2,22,25-28 reveló que existe consenso en que el óptimo manejo del dolor 
comienza antes de la cirugía, adecuando el esquema analgésico a las necesidades propias del paciente y al proce-
dimiento quirúrgico al cual será sometido. A su vez, se ha descrito que la estrategia de manejo del dolor pre, intra 
y posoperatorio mejoraría su manejo durante la internación y durante el alta hospitalaria inmediata. 

Luego de una extensa revisión sistemática, la American Pain Society, junto con la American Society of Anesthe-
siologists (ASA) delinearon recomendaciones de tratamiento que consisten en: el uso de terapias multimodales, la 
adecuación de la estrategia analgésica a las necesidades del paciente, el empleo de escalas validadas para evaluar 
el dolor posoperatorio, la educación pre y perioperatoria del paciente y su familia sobre los aspectos relacionados 
con el alivio del dolor y, finalmente, el desarrollo de políticas hospitalarias que garanticen el adecuado alivio del 
dolor posquirúrgico. Esto motivó al Servicio de Patología Espinal a evaluar el manejo actual del dolor durante el 
posoperatorio de la cirugía de columna en la población pediátrica. Este estudio fue aprobado por el Comité de 
Ética del hospital.

Los objetivos de este estudio fueron: 1) describir la presencia de dolor y su intensidad en el posoperatorio de una 
cirugía de columna en pacientes pediátricos, 2) evaluar la eficacia del tratamiento analgésico, con el fin ulterior, 
en un próximo estudio, de protocolizar, de manera multimodal, el manejo del dolor posoperatorio de cirugías de 
columna, durante la internación.

MaterIales y Métodos
Se llevó a cabo una evaluación prospectiva de la po-

blación pediátrica operada por una patología de colum-
na, entre noviembre de 2016 y febrero de 2017. Los 
criterios de inclusión fueron: pacientes que cursan el 
posoperatorio de una cirugía por cifoescoliosis, con 
edades de entre 10 y 18 años y capacidad mental para 
entender el propósito del estudio. Se excluyó a pacien-
tes con retraso madurativo, antecedente reciente de 
abuso de sustancias (<3 meses) y antecedentes conoci-
dos de efectos adversos a la medicación. Los familiares 
o tutores a cargo del paciente firmaron el debido con-
sentimiento informado.

La población estudiada recibió el esquema actual de 
medicación analgésica utilizado en el hospital, durante 
el posoperatorio de una cirugía de columna (Tabla 1).

Antes de la cirugía, los pacientes fueron sometidos 
a una evaluación clínica completa, análisis de labora-
torio, electrocardiograma, estudio funcional respira-
torio, radiografías de tórax y de columna, y resonan-
cia magnética de columna completa y eventualmente 
tomografía computarizada de la misma región, si era 
necesaria. Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, 
patología de base, valor angular preoperatorio de es-

tabla 1. Medicación actual para el manejo del dolor 
posoperatorio por cirugía de columna

Prequirúrgico
Sin intervención

Posquirúrgico desde el día 0 hasta el alta
Morfina 0,1 mg/kg/día, por vía endovenosa + dipirona 
5 mg/kg/día, por vía endovenosa, en el posoperatorio 
inmediato y la internación (reglado primeras 48 h)

Diazepam 0,1 mg/kg/día, por vía endovenosa (no 
reglado)

Dexametasona 0,6 mg/kg/día, por vía endovenosa (no 
reglado)

Pasar a la vía oral según tolerancia y evolución del 
dolor 

No se usan escalas de valoración del dolor (excepto en 
la Unidad de Terapia Intensiva)

Plan al egreso hospitalario
Antinflamatorios no esteroides, reglado por 72 h y 
continúa según dolor

Sin protocolo de seguimiento o control interdisciplinario 
de la analgesia en el posoperatorio
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coliosis y cifosis, tipo de procedimiento quirúrgico 
realizado, cantidad de niveles instrumentados, tipo de 
osteotomías realizadas (Frank Schwab), puntaje de la 
ASA, horas de cirugía, escala del dolor pre y poso-
peratoria (escala de valoración numérica, de 0 a 10, 
donde 0 indica ausencia de dolor y 10, el máximo do-
lor) una vez al día, a primera hora de la mañana (60 
min después de administrar la analgesia) hasta el alta 
hospitalaria, se interrogó sobre cuándo empezó el do-
lor, su localización, cómo lo mejora (de lograrlo), in-
tercurrencias posoperatorias, como náuseas, vómitos, 
mareos, cefaleas, tiempo de transición a dieta habitual 
por vía oral (VO) (en horas de posoperatorio), tiempo 
hasta el retiro del drenaje del sitio quirúrgico (en horas 
de posoperatorio), tiempo hasta el retiro de la sonda 
vesical (en horas de posoperatorio), primer vaciamiento vesical (en horas de posoperatorio), transición de anal-
gesia endovenosa (EV) a VO (en horas de posoperatorio), movilización con terapia física, duración de la estancia 
hospitalaria (días), costo hospitalario estimado (sólo valor cama y en dólares estadounidenses). El concepto “ho-
ras de posoperatorio” fue pautado como “hora cero” al preciso momento en el que el paciente deja el quirófano 
luego de la operación. 

Los costos totales por paciente se determinaron de la siguiente manera: procedimiento quirúrgico USD4114, 
día quirúrgico USD245, día de internación en Sala General USD150 y día de internación en Terapia Intensiva 
USD250. Los días de internación incluyen anatomía patológica, servicio de hemoterapia, diagnóstico por imáge-
nes, oxígeno, fisiokinesioterapia y servicio de enfermería, y excluyen fármacos durante la internación. 

La evaluación posoperatoria consistió en controles diarios clínicos/por imágenes a cargo de los Servicios de Pa-
tología Espinal y Clínica Médica durante la internación y en sucesivos controles periódicos tras el alta hospitalaria 
a cargo del Servicio de Patología Espinal.

resultados
Se evaluó a 84 pacientes pediátricos (61 niñas y 23 niños) durante el posoperatorio de una cirugía de columna. 

El promedio de edad en el momento de la cirugía fue de 12 años y 9 meses (mín. 10, máx. 17 años + 9 meses). Las 
etiologías halladas eran: idiopática (41 casos), neuropática (14 casos), sindrómica (10 casos), muscular (7 casos) 
y misceláneas (12 casos). Los valores angulares promedio preoperatorios eran: 60,6º (mín. 10º, máx. 140º) de 
escoliosis y 37,5º (mín. 5º, máx. 130º) de cifosis. 

Estos pacientes registraron un puntaje de la ASA de 2,4 (mín. 1, máx. 3). Se instrumentaron un promedio de 
10,9 niveles por paciente (mín. 2, máx. 18). De acuerdo con el tipo de osteotomía, 70 pacientes fueron sometidos 
a osteotomías de Smith Petersen; dos, a osteotomías de sustracción pedicular y se efectuó un procedimiento de 
vertebrectomía completa. 

El inicio del dolor se registró, en promedio, a las 3.9 h de la cirugía (mín. 1 h, máx. 12 h). El puntaje promedio 
de la escala de valoración numérica fue de 2,1 (mín. 0, máx. 9) durante el preoperatorio; de 7,3 (mín. 2, máx. 10) 
el día 1 posoperatorio; de 6,6 (mín. 2, máx. 10) el día 2; 6,2 (mín. 1, máx. 9) el día 3; 5,1 (mín. 1, máx. 9) el día 4; 
3,7 (mín. 2, máx. 9) el día 5; 3,3 (mín. 1, máx. 6) el día 6/alta hospitalaria.

El tiempo promedio de la cirugía fue de 3 h y 55 min (mín. 90 min, máx. 8 h y 30 min). Se observó que el tiempo 
promedio de transición a dieta sólida fue de 37.7 h (mín. 12 h, máx. 60 h), el tiempo promedio de retiro del drenaje 
del sitio quirúrgico fue de 55.4 h (mín. 24 h, máx. 96 h), y el de retiro de la sonda vesical, de 58.8 h (mín. 24 h, 
máx. 72 h). El tiempo promedio de cambio de analgesia EV a VO fue de 54.4 h (mín. 18 h, máx. 96 h). El tiempo 
promedio de internación fue de 6.34 días (mín. 3, máx. 20), con un costo económico promedio de internación hos-
pitalaria más procedimiento quirúrgico de USD1090 por paciente (mín. 450, máx. 4900). 

Sesenta y siete pacientes (79,9%) refirieron náuseas y vómitos en las primeras 24 h del posoperatorio. Las com-
plicaciones registradas fueron: un caso de infección superficial de la herida que fue tratado con limpieza quirúrgica 
y antibiótico EV, un caso de hemotórax, resuelto de manera incruenta, con controles periódicos clínicos por imáge-
nes; un caso de caída de potenciales motores intraoperatoria sin secuelas posquirúrgicas (Tabla 2).

tabla 3. Métodos de evaluación validados para  
determinar la intensidad del dolor

Escala de Valoración 
Numérica

0-10 puntos (0: ausencia, 
10: máximo dolor)

Escala de Valoración 
de Caras

Escala de Caras de Dolor/ 
Wong Faces

Escala de Valoración 
Verbal

0-4/0-6/0-7 puntos

Escala Analógica Visual 0-10 cm /0-100 mm
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dIscusIón
El dolor posoperatorio está descrito como una experiencia subjetiva afectada por múltiples factores y como un 

importante desafío para los equipos actuantes de salud. Según nuestro conocimiento, no hay un consenso local 
sobre el manejo del dolor en el posoperatorio de la cirugía de columna, en la población pediátrica. Este estudio se 
llevó a cabo con el objetivo de describir, en un principio, la presencia de dolor y su intensidad en el posoperatorio 
de una cirugía de columna, en la población pediátrica y evaluar la eficacia del tratamiento analgésico.

Se ha descrito que el pobre manejo del dolor posoperatorio altera la concentración y afecta la cognición y la 
sociabilización. En la población pediátrica, estos mecanismos pueden devenir en trastornos del comportamiento en 
etapas de desarrollo críticas y, si no se tratan, pueden prolongarse hasta la edad adulta. 

La American Pain Society, junto con la ASA, luego de una revisión sistemática, delinearon recomendaciones de 
tratamiento: 1) proporcionar al paciente y la familia educación pre y perioperatoria sobre el manejo farmacológico 
del dolor,1,5,6 y así promover una estancia hospitalaria más corta5,7-10 y, en consecuencia, reducir la tasa de complica-
ciones posoperatorias. Esta tarea educativa durante las consultas preoperatorias estará sujeta a la edad del paciente, 
su nivel de comprensión y el de su familia o tutor, la competencia cultural o lingüística;1 2) proveer de herramientas 
a la familia o el tutor para evaluar la intensidad del dolor y comunicarla a los enfermeros o cuidadores de la sala.11 

Estas dos recomendaciones fueron tomadas en cuenta para futuros estudios; 3) evaluar los cuadros concomitantes, 
los antecedentes de medicación, dolor crónico, abuso de sustancias e internaciones, con el fin de descartar e indi-
vidualizar dichas variables; 4) adecuar el protocolo al alivio del dolor y a los efectos adversos detectados (criterio 
compartido en este hospital); 5) emplear una escala de dolor validada a nivel internacional (escala de valoración 
numérica/escala analógica visual); utilizarla 1 o 2 h después de la intervención farmacológica dentro de lo estable-
cido por el protocolo (Tabla 3). Adoptamos esta recomendación y así fueron evaluados nuestros pacientes diaria-
mente;13,25,29 6) usar terapias multimodales para el manejo del dolor (Servicio de Psicopatología y Terapia Física); 
7) preferir la VO a la VE;30,31 también coincidimos con ambas recomendaciones; 8) está recomendada, a nivel in-
ternacional, la analgesia por bomba que puede ser administrada por el paciente.32,33 En nuestro medio, no contamos 
con esta modalidad ni con la infusión de fármacos por catéter epidural por la necesidad de disponer de Terapia In-
tensiva para todos nuestros pacientes en el posoperatorio inmediato; 9) incluir paracetamol o a un antinflamatorio 
no esteroide en el protocolo multimodal de analgesia por el efecto de potenciación de ambos fármacos;14,17,34 10) 
administrar pregabalina (150-300 mg/día) o gabapentina (600-1200 mg/día), ambas se asocian con mejores pun-
tajes posoperatorios de dolor y con menores requerimientos de opioides poscirugía, como se administran solo por 
VO no pueden indicarse en el posoperatorio inmediato;18-21,26,27,35 11) promover el desarrollo de políticas y procedi-
mientos estandarizados para la correcta implementación del protocolo de manejo del dolor en el posoperatorio de 
una cirugía de columna y designar un equipo para su control, a fin de garantizar la implementación del protocolo.36 

Compartimos estos conceptos, las últimas dos recomendaciones serán desarrollados en futuros estudios.
Landman y cols. hallaron que la población con escoliosis idiopática, a menudo, refería dolor antes de la cirugía 

y que el 50% no tenía ningún cambio en la intensidad del dolor, el 25% comunicaba menos dolor y el 25%, dolor 
más intenso durante el posoperatorio.24 

En un estudio de Hayes y cols., la administración de antinflamatorios no esteroides como coadyuvante de los 
opioides en el tratamiento posoperatorio resultó beneficiosa, ya que disminuían los puntajes de dolor y, a su vez, la 
administración de opioides.37 Compartimos este concepto y está incorporado en nuestro protocolo.

Weisman y cols., al igual que los otros estudios, concluyeron en que la administración de un agente antineurítico, 
como gabapentina, antes de la cirugía disminuye el uso de morfina dentro de las primeras 48 h del posoperatorio y 
mejora los puntajes de dolor.22 En la actualidad, no está reglado en nuestro protocolo, pero sí está en consideración 
para futuras actualizaciones. 

Otra de las opciones terapéuticas es la infusión intratecal de analgesia/morfina, que dura de 12 a 18 h después de 
la cirugía; por el otro lado, la infusión por catéter epidural con analgesia de acción más prolongada con menos fluc-
tuación del efecto analgésico, especialmente a la noche cuando el control se pierde con el uso de la analgesia con-
trolada por el paciente, técnica considerada estándar para el control del dolor posoperatorio.38 Tanto una infusión 
como la otra requieren un monitoreo estricto en la Unidad de Terapia Intensiva durante el posoperatorio inmediato, 
algo de lo que no disponemos con frecuencia; por ende, no lo indicamos. Por otro lado, el dispositivo de analgesia 
controlada por el paciente no está disponible en nuestro medio; por lo tanto, la bomba de infusión de morfina se 
convierte en el elemento más utilizado en nuestro sistema hospitalario para el manejo del dolor posoperatorio. 
Unas de las ventajas de la infusión continua de morfina es que no requiere la colaboración o coparticipación del 
paciente/familia y mantiene la dosis plasmática estable durante la noche o la sedación del paciente.39



Cirugía de columna y dolor posoperatorio en niños

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2019; 84 (3): 224-235 • ISSN 1852-7434 (en línea) 233

Connelly y cols. no hallaron relación entre determinadas variables (edad, sexo, índice de masa corporal, po-
sición económica familiar, grado de deformidad y duración de la cirugía) y su concepción del dolor durante el 
posoperatorio, lo que ayudó a sostener que el dolor es una respuesta a múltiples factores que no tienen relación 
entre la gravedad de la deformidad y las variables demográficas.40-44 Desde la perspectiva de nuestra heterogénea 
población, y al revaluarla en subgrupos, podemos coincidir con dicho argumento. En otro estudio, estos mismos 
autores hicieron referencia a que la concepción del dolor preoperatorio es un factor predictivo importante de la 
duración de la estancia hospitalaria después de la cirugía, por lo cual es preciso controlarlo farmacológica y no 
farmacológicamente antes del procedimiento quirúrgico.40-43 Coincidimos con esta metodología, la concepción del 
manejo multimodal y la administración de fármacos preoperatoria para mejorar el estado posoperatorio del pacien-
te. Metodología reservada para un futuro trabajo de investigación.

En múltiples estudios, Haber y cols. se refirieron a la importancia del manejo protocolizado y multimodal del 
dolor después de una cirugía de columna, y a la reducción del uso de los equivalentes de opioides en los esque-
mas analgésicos e hicieron hincapié en el manejo del dolor integral para el posoperatorio de columna,12 lo cual 
contribuiría a acortar la estancia hospitalaria y los costos económicos. Esto sirvió, en gran medida, como principal 
disparador para llevar a cabo este estudio de investigación.

Una de las limitaciones de nuestro estudio podría ser la heterogeneidad de la población evaluada y tal vez la 
difícil interpretación de sus resultados tratando de correlacionar una patología con la otra, tema que no será dis-
cutido en el presente trabajo. Otra limitación podría ser que se consideraron solo los procedimientos por abordaje 
posterior y se excluyeron aquellos con abordajes combinados o anteriores.

Estas recomendaciones no se aplican a todos los pacientes y situaciones clínicas. Se necesitarán futuros estudios 
de validación para determinar si las inclusiones de estas variables dentro del tratamiento multimodal son útiles o 
no en la práctica diaria. 

conclusIones
El manejo del dolor posoperatorio tras una cirugía de columna en la población pediátrica representa un ver-

dadero desafío para el equipo de salud. Un alto porcentaje de los pacientes refiere un manejo regular o malo del 
dolor posoperatorio. La bibliografía médica hace hincapié en que el óptimo manejo del dolor comienza antes de 
la cirugía y se basa en la evaluación continua del paciente y el desarrollo estandarizado de un esquema analgésico 
multimodal y, al mismo tiempo, individualizado al procedimiento quirúrgico y las comorbilidades del paciente, lo 
cual promovería una atención social costo-efectiva más satisfactoria y con mejores resultados funcionales para el 
paciente, su familia y el hospital.
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