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ANTECEDENTES

La necesidad de la analgesia ha sufrido un cambio drastico en las Ultimas décadas. En la
actualidad resulta sobradamente conocido por los profesionales implicados en estas etapas de la vida,
qgue el dolor generado por los diferentes procedimientos quirurgicos produce cambios fisioldgicos y
psicoldgicos que a su vez originan respuesta emocionales y neuroendocrinas.

PERCEPCION DEL DOLOR

El sistema neuronal nociceptivo ascendente ya se ha desarrollado en la semana 25
postconcepcional. Los nociceptores polimodales vinculados por las fibras C que responden a estimulos
de alta intensidad de origen mecanico, térmico o quimico estan suficientemente desarrollados al nacer y
existen conexiones débiles entre las neuronas aferentes y las del asta dorsal de la médula espinal. Los
sistemas de inhibicion descendente estan pobremente desarrollados al nacimiento no alcanzando su
completa maduracidn hasta varios meses mas tarde.

RESPUESTA AL DOLOR

La respuesta endocrina metabdlica al dolor se sigue de la liberacion de catecolaminas, cortisol.
Glucagén. Hormona del crecimiento, aldosterona, etc., asi como supresién de la secrecién de insulina, lo
gue produce un aumento del consumo de oxigeno, hiperglucemia y estado catabdlico que puede ser
minimizada mediante el uso de anestésicos potentes y analgésicos opidceos.

ASPECTOS CONDUCTUALES Y PSICOLOGICOS DEL DOLOR EN EL RECIEN NACIDO

Un estudio muy importante en el dolor pediatrico fue realizado por Taddio y cols., en 1997. Estos
autores demostraron un incremento de la respuesta conductual durante la vacunacion rutinaria a los 4-6
meses de edad en niflos que habian sido circuncidados al nacimiento sin anestesia. Los resultados
sugieren que los infantes estructuran una memoria de una experiencia dolorosa anterior que puede
modificar su respuesta a los estimulos dolorosos subsecuentes, probablemente presentan dificultades en
los procesos de aprendizaje, conducta, memoria, socializacion, autorregulacién y expresién de los
sentimientos

IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO

El sistema nervioso central puede localizar un estimulo externo como nocivo, identificando
incluso la naturaleza (mecdnica, quimica o térmica) del mismo. Puede asi mismo, adquirir memoria
frente a dicho estimulo mediante mecanismos de hiperalgesia y desencadenar respuestas inmediatas de
defensa frente a él. Por todo esto, se debe tratar el dolor asociado a la intervencién quirdrgica cuanto
antesy, si es posible, prevenirlo antes incluso de que este se produzca.

Dependiendo de la rapidez con la que instauremos la terapia analgésica se evitard que, la
hiperalgesia fisioldgica producida tras la intervencién, provoque graves secuelas.
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BLOQUEO CAUDAL

A partir de la segunda mitad del siglo XX, la historia de la anestesia regional en nifios se remonta
a la publicacidn hecha por los doctores Digby Lee y K Belton en el primer libro de Anestesia Pediatrica en
el afo de1951. Describen el uso de anestesia caudal, bloqueos de nervios periféricos y anestesia espinal
continua empleando tetracaina y procaina para procedimientos cortos y de larga duracién, (incluyendo
operaciones toracicas) asi como la ocurrencia de convulsiones o sincope, debidas a sobredosis o
inyeccion intra-vascular del anestésico local. Reportaron que la anestesia regional representaba el 12%
de su practica en niflos. En 1954 Ruston de Canada reportd 77 casos de nifilos manejados con anestesia
epidural lumbar (y un caso por la via caudal) utilizando procaina inicialmente y lidocaina en los casos
restantes, empleando la técnica de pérdida de resistencia para alcanzar el espacio epidural. Este mismo
autor publicdé nuevamente en 1964 su experiencia con 172 casos quirurgicos manejados por la via
epidural, lumbar y/o toracica, haciendo hincapié que con esta técnica, los nifios rara vez presentaban
hipotension secundaria al bloqueo simpatico. Fortuna en 1963 y 1967, reporté sus experiencias en 38 y
170 casos pediatricos respectivamente con anestesia caudal, utilizando lidocaina y alcanzando un 91.7%
de analgesia adecuada para los procedimientos quirurgicos, reportando algunas complicaciones que se
trataron de inmediato sin dejar secuela alguna. Simultdneamente Spiegel, basado en las publicaciones de
Fortuna, también en Brasil, publicd sus resultados en 128 bloqueos caudales en nifios, proponiendo una
féormula empirica para alcanzar analgesia hasta T10.
Basada en estas experiencias anteriores inicio con practicas personales la doctora Melman a principios
de la década de los afios 70, en el Hospital Infantil de México «Dr. Federico Goémez», publicando su
experiencia en 1975 a nivel internacional, la que provocd criticas airadas, tales como que la «anestesia
regional en niflos era una técnica que sélo podia ser utilizada en paises del tercer mundo»
desconociendo las experiencias previas.

En su primera serie de bloqueos centrales incluyé 200 casos, desde recién nacidos hasta 15 afios
quienes recibieron anestesia epidural por la via caudal o lumbar o bien bloqueo intratecal para
procedimientos quirdrgicos ortopédicos y/o infra-umbilicales. Se utilizaron en ambos casos el Unico
anestésico seguro disponible en esa época, lidocaina en concentraciones de 1 y 2% en dosis de 6-8
mg/kg para la via epidural y 1.5 a 2.5 mg/kg de peso para la via subaracnoidea, sin tener que reportar
efectos adversos, ni complicaciones, corroborando la observacién de Ruston sobre la excelente
estabilidad hemodindmica durante la anestesia regional. Para llevar a cabo la puncién bajo una sedacién
adecuada, sin recurrir a la anestesia general inhalada, introdujeron la administracién de ketamina
intravenosa en dosis de 1 a 2 mg/kg de peso. Reportaron que el bloqueo epidural proporcionaba
analgesia mas prolongada que la via subaracnoidea lo que permitia un mejor y mas duradero control del
dolor postoperatorio. Debido a esto, y a que la técnica caudal es facil de ejecutar, obviamente
manteniendo una estricta asepsia, decidieron abandonar el uso de la via subaracnoidea, dejandola sélo
para aquellas situaciones en las cuales se encontrara contraindicada la via epidural caudal.

Entre algunas de sus principales ventajas tenemos que esta técnica es capaz de ofrecer efecto
anestésico satisfactorio con minimas alteraciones fisiolégicas; cuando se utiliza asociada a anestesia
general disminuye las necesidades de anestésicos y acelera el despertar; ofrece un periodo
postoperatorio inmediato libre de dolor permitiendo el pronto contacto del paciente con sus padres y
reinicio de la via oral, disminuyendo en forma muy importante el trauma psicolédgico para el paciente;
ademas es posible la colocacién de un catéter peridural cuando es necesario prolongar el efecto
analgésico postoperatorio.
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INDICACIONES

1. Nifios con historia de hipertermia maligna.

2. Pacientes que presenten enfermedades neuromusculares que tengan reduccion de la reserva
respiratoria o reflejos faringeos disminuidos.

3. Pacientes prematuros con historia de apnea que sean sometidos a procedimientos quirurgicos de
abdomen, genitourinarios o de extremidades inferiores.

4. Pacientes con enfermedad crénica de vias aéreas incluyendo asma vy fibrosis cistica.

CONTRAINDICACIONES

Se consideran como contraindicaciones absolutas:
1. Falta de consentimiento paterno.

2. Infeccidn en el sitio de la inyeccién.

3. Coagulopatia.

Como contraindicaciones relativas tenemos:

1. En sentido legal estricto se permite la realizaciéon de técnicas de anestesia regional, en contra de la
voluntad de menores cuando se considera preferible y existe el consentimiento paterno; sin embargo,
cuando el paciente es lo suficientemente grande como para lograr el didlogo (arbitrariamente de cinco
afios en adelante) deberia ser realizado previa discusion y aceptacion del nifio.

2. Estados convulsivos mal controlados.

3. Via aérea dificil. Se presume que el empleo de cualquier técnica de anestesia regional implica la
capacidad de controlar la via aérea, sobre todo en caso de urgencia, como cuando existen reacciones
téxicas o complicaciones del procedimiento. En este sentido es necesario valorar detenidamente el tipo
de dificultad de via aérea, ya sea dificultad para ventilar o dificultad para intubar, asi como el tipo de
procedimiento quirdrgico y la posiciéon del paciente durante el transoperatorio, antes de tomar la
decisién de realizar o no un bloqueo caudal.

4. Anomalias anatdmicas en el sitio de inyeccién, como espina bifida.

5. Hipovolemia. Los casos de hipovolemia moderada pueden ser corregidos previos a la realizacién del
bloqueo. Los estados de hipovolemia severa con riesgo de sangrado profuso es una contraindicacién
absoluta para la realizacién de bloqueo caudal.

6. Enfermedad neuroldgica. Los bloqueos de conduccién pueden ser usados ventajosamente en muchos
pacientes con enfermedad neurolégica o desdrdenes neuromusculares, incluyendo paralisis cerebral,
miopatias y neuropatias estables o progresivas, debiéndose seleccionar juiciosamente cada paciente.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El hueso sacro, estd formado por la fusion de las cinco vértebras sacras, formando un hueso
triangular, convexo por atras, cdncavo por adelante, que se articula con la quinta vértebra lumbar por
arriba y con el céccix por abajo. El hiato sacro, es la fusidn incompleta de la lamina de la quinta y
habitualmente la cuarta vértebras sacras, siendo una apertura en forma de U invertida, que presenta a
los lados los cuernos sacros. Pueden existir variaciones en este hueso que son de importancia para el
anestesiélogo, como es la extension de la espina bifida, que puede incluir la tercera lamina hasta toda la
extension del sacro, anormalidades de los cuernos sacro, hiato falso o ausencia del mismo siendo esta
variable reportada hasta en el 7.7% de los casos, lo cual haria al bloqueo caudal teéricamente imposible
en estos casos.
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En su exterior el sacro presenta los fordmenes sacros anteriores y posteriores por los cuales pasan los
ramos primarios, los fordmenes posteriores estan practicamente ocluidos por ligamentos, los foramenes
anteriores que son mas grandes son un sitio de escape de los anestésicos del espacio peridural.

CANAL SACRO Y SU CONTENIDO

El canal sacro es la continuacién del canal espinal lumbar que finaliza a nivel del hiato sacro. Aqui
encontramos las diferencias anatémicas mas significativas con respecto a la edad. Al nacimiento la
medula espinal finaliza a nivel de L3 y el saco dural a nivel de S3, en cambio en el adulto terminan a nivel
de L1y S2 respectivamente.

También encontramos los plexos sacros que, aunque en forma inconstante, pero con frecuencia
se localizan a nivel de la parte anterior del canal. El resto del canal esta lleno de grasa epidural, cuya
consistencia cambia de una textura laxa en los nifios a una textura mas fibrosa, casi una red en los
adultos, siendo esta la caracteristica que permite predecir la difusidn el anestésico en los nifios.

RECIEN NACIDO ADULTO

MEDLLA
FEFINAL

AL
ITRAL

ESPACTO ' a0
FFDURAL LU

SEDACION TRANSQUIRURGICA

Ya que las concentraciones anestésicas que utilizamos en el paciente pedidtrico no producen
habitualmente bloqueo motor importante es posible que el paciente pueda moverse durante el
transquirurgico. Es mas dificil mantener "quieto o inmovil" al paciente (en ocasiones durante horas) con
la realizacién técnica del bloqueo caudal.
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MEDICACION PREANESTESICA

Es importante el uso de una benzodiacepina, ya sea de corta o larga duracién, ya que ademas de
disminuir el consumo de otros hipnéticos, sus cualidades amnésicas, como en el caso del Midazolam, son
muy Utiles para disminuir el trauma psicolégico del pequefio.

INDUCCION

Puede ser endovenosa o inhalada. En el primer tipo puede ser disociativa, con previa
atropinizacion. Se administra Ketamina (1-3 mg/kg) fraccionada; con este medicamento se tiene la
ventaja de que la depresion respiratoria que se presenta es minima cuando se administra lentamente.
También puede usarse una combinacién de Fentanilo-Propofol. Cuando se desea realizar la induccién
inhalada se escoge un anestésico que produzca poca irritacién de la via aérea. El mantenimiento de la
sedacién puede realizarse con bolos de benzodiazepina o con infusidon de propofol. Cuando sea necesario
proteger la via aérea o se halla planeado una técnica mixta puede realizarse la intubacidn orotraqueal o
colocacién de mascarilla laringea antes o después de la realizacidon de la puncién, aunque prefiero
realizarlo primero.

EJECUCION DE LA PUNCION

Posicion del paciente: puede ser en la posicion de Sims, es decir, decubito lateral con las
extremidades inferiores flexionadas la superior un poco mas que la inferior, o en decubito prono
colocando una almohadilla por debajo de las crestas iliacas para la mejor exposicion del hiato sacro. La
eleccién de cual posicion utilizar es personal, aungue se ha reportado que con volimenes equivalentes la
difusién del bloqueo es mas alto en una a tres metameras y se correlaciona mejor con el nimero de
metdmeras que se calculd bloquear, con la posicién de Sims que con la genupectoral. Previa antisepsia
de la regién lumbosacra, para la localizacion del hiato sacro, se puede trazar un tridangulo equilatero
cuyos vértices corresponden a las dos espinas iliacas posterosuperiores y al hiato mismo, o bien tocando
con un dedo el cdccix se asciende hasta encontrar la depresion correspondiente al hiato.
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Posteriormente para ubicar el sitio de puncién se palpan los cuernos del sacro con los dedos pulgar e
indice de la mano no dominante o bien colocando el dedo indice en el borde superior del hiato.

La introduccidon de la aguja que puede ser una mariposa No. 21 en los nifios pequefios o bien una aguja
hipodérmica o un catéter endovenoso en los mayores; se realiza con una angulaciéon de entre 40 a 60
grados hasta experimentar el "clic" caracteristico de penetrar el ligamento sacrocoxigeo. Posterior a esto
se horizontaliza la aguja y se avanza dos o tres milimetros mas en el espacio peridural. Esta
horizontalizacidn se realiza para evitar puncionar hueso o el plexo venoso que, como ya se dijo, se
encuentra en la parte anterior del canal. Después se comprueba pérdida de la resistencia administrando
aire y teniendo desde aqui hasta el final de la puncién un dedo sobre la piel del hiato para asegurar que
no se estd realizando una administracién subcutanea.

Fig. 4 Muestra el triangulo formado por las
espinas iliacas posterosuperiores y el hiato
sacra.

Fig. 5 Antes de realizar la puncién el
hiato sacro pusde fijarse con uno o
con dos dedos,

Antes de administrar la dosis anestésica se aspira con suavidad para comprobar la inexistencia de sangre
o liquido cefalorraquideo; hay que recalcar, la aspiracidon de sangre puede ser falsa negativa porque las
venas se colapsan facilmente; ademas, cuando se realiza la puncién con el paciente en decubito prono el
punto mds alto corresponde al hiato sacro, por lo tanto no se obtiene retorno espontdneo de sangre por
cuestiones hidraulicas. Mas tarde se administra la dosis prueba del anestésico 0.1 ml/kg, que, de
preferencia, debe contener epinefrina para detectar administracion intravenosa del mismo; si no existe
cambio en la frecuencia cardiaca o tensién arterial, cambios en la onda T o en el segmento ST, se
prosigue con la administracion del medicamento, que debe realizarse lentamente en uno o dos minutos,
o bien un mililitro en 3 o 4 segundos.

Recordar que una administracion muy rapida puede asociarse a una difusion proximal excesiva con
riesgo de ocasionar trastornos respiratorios o aumentar considerablemente la presién del espacio peri
medular ocasionando perdida del conocimiento o hipotensién arterial (este ultimo punto dependera de
la edad de paciente) La existencia de resistencia al administrar la dosis o el aumento de volumen de la
region nos deben hacer sospechar la administracion en sitio incorrecto.
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BLOQUEO CAUDAL CONTINUO

Es posible la colocacién de un catéter peridural del nimero 20 con una aguja de Tuohy pediatrica
No. 18, o un catéter para puncidn intravenosa cuando existe alguna indicacién, como cirugia prolongada
o necesidad de analgesia peridural postoperatoria, sin embargo es una practica poco frecuente en
nuestro medio debido al riesgo de contaminacién. En el caso del catéter existen reportes de insercion de
grades longitudes incluso hasta nivel toracico, practica que no se recomienda por el riesgo de dafiar la
duramadre, la colocacién intravascular o que el catéter se enrolle en si mismo.

VOLUMEN DE INYECCION

El volumen del anestésico administrado es otro de los factores que determina la altura
metamérica alcanzada. Se han propuesto varios modelos matematicos para determinar el volumen a
administrar y la altura final del bloqueo sensitivo, segun la edad y el peso del paciente; sin embargo, en
la practica clinica es mas practico seguir las siguientes recomendaciones (basados en los estudios de la
Doctora Melman.

1.2 ml/kg T10
1.4 ml/kg T7
1.6 ml/kg T4
1.8 ml/kg T2

DOSIS ANESTESICA

Las concentraciones plasmaticas consideradas como tdxicas en el adulto son de 3-7 ng/kg para
Lidocaina y de 1.6 a 2 ng/mL para la Bupivacaina, siendo éstos valores aceptados para el paciente
pediatrico. La utilizaciéon de soluciones con adrenalina permite reducir los picos plasmaticos para una
dosis dada. En el nifio las dosis maximas de Lidocaina simple son de 7 mg/kg y de 10 mg/kg para las
soluciones con adrenalina, estos valores son de 2.5 a 4 mg/kg para la Bupivacaina, respectivamente. Las
concentraciones de lidocaina utilizadas habitualmente en el paciente pediatrico son de 1% (0.8 en el
neonato) y 0.25% para Bupivacaina
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La Ropivacaina es un anestésico amida de larga duracion, que en adultos muestra niveles plasmaticos
venosos maximos tolerados superiores a los de Bupivacaina. A niveles venosos plasmaticos de 2.2
mcg/ml no se detectaron efectos colaterales. A dosis que producen depresion cardiovascular o sintomas
neurolégicos los cambios fueron menos pronunciados con ropivacaina que con Bupivacaina. La
experiencia clinica con el bloqueo caudal en pacientes pediatricos con este medicamento aun es
limitada; se ha reportado el uso de voliumenes de 0.5 a 1 mL/kg, con concentraciones de 0.2 a 0.5% y
dosis de 2 a 3.75 mg/kg, obteniéndose anestesias satisfactorias y con concentraciones plasmaticas por
debajo de los 2 mcg/ml, sin evidencia clinica de toxicidad. Por lo que, considerando que la aplicacion del
bloqueo caudal, que generalmente es con dosis Unica y que la toxicidad de Ropivacaina es menor que la
de Bupivacaina, son razones por las que su uso se puede preferir.

MOTIVOS POR LOS CUALES PUEDEN FALLAR LA TECNICA

Existen dos razones por la que el bloqueo caudal no sea efectivo: La primera es porque la dosis no se
administre correctamente en el espacio peridural, y esto sucede cuando:

1. Se administra la dosis en tejido subcutaneo, lo que causa resistencia al administrar la dosis y aumento
de volumen en el sitio de puncidn;

2. Puncién en un agujero sacro, en ocasiones al no identificar adecuadamente las referencias anatémicas
se puede puncionar el tercero o cuarto agujeros sacros, lo que causara que se bloquee la raiz
correspondiente.

La segunda causa de falla del bloqueo es porque la altura metamérica no es suficiente para la cirugia a
realizar. Lo importante en este punto es reconocer el hecho y cambiar de técnica si es necesario, antes
de recurrir al uso de la "polifarmacia" que puede ocasionar que el paciente se quede innecesariamente
"dormido", con lo cual se perderian algunas de las ventajas de la técnica.
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INCIDENTES Y ACCIDENTES

1. Puncion Vascular y Administracidon Intravascular. La perforacion de una vena peridural es un
accidente relativamente frecuente y sin consecuencias si se reconoce oportunamente, ya que hasta el
15% de las punciones son traumdticas, sobre todo si no se horizontaliza la aguja después de penetrar la
membrana sacrococcigea; es importante realizar la aspiracién suave antes y durante la administracién
del medicamento retirando la aguja si se obtiene sangre y volviendo a recolocarla en espacio peridural,
ademds de administrar la dosis prueba del anestésico con epinefrina para reconocer la localizacion
intravascular de la aguja, de no hacerlo asi ocurrirdn las consecuencias téxicas de la administracién
intravascular de anestésicos locales tales como convulsiones, trastornos del ritmo cardiaco,
hemodinamicas y ventilatorios graves, que ameritaran su adecuado tratamiento.

2. Perforacion de la Duramadre e Inyeccidon Subaracnoidea. Una perforacién dural puede producirse por
una anomalia anatémica, como cuando existe espina bifida. También se produce cuando la aguja ha sido
avanzada excesivamente en el canal sacro. Su frecuencia es hasta del 2.5%. Si al aspirar se obtiene
liguido cefalorraquideo se debe retirar la aguja y si se desea reintentarlo administrar la dosis muy
lentamente después de la recolocacién de la aguja y la verificacidn cuidadosa de su correcta colocacién.
Si pasa desapercibida la puncion de la duramadre se pueden administrar grandes volimenes de
anestésicos locales en el espacio subaracnoideo, con la consecuente raquia masiva que puede ser de
consecuencias catastroéficas.

También se han reportado otros accidentes como: punciéon de médula dsea, inyecciones intradseas
(cuyos efectos son parecidos a la administracidn intravenosa directa) y el traspaso de la pared anterior
del canal sacro con lesién de visceras como el recto y los vasos pelvianos.

BUPIVACAINA

La bupivacaina es un anestésico local que produce un bloqueo reversible de la conduccién de los
impulsos nerviosos impediendo la propagacion de los potenciales de accion en los axones de las fibras
nerviosas auténomas, sensitivas y motoras. La bupivacaina se compones de un
anillo lipofilico de benzeno unido a una amina terciaria hidrofilica por medio de hidrocarburo y un enlace
amida. Es utilizada para infiltracién, bloqueo nervioso, anestesia epidural y espinal. La bupivacaina de
otros anestésicos normalmente usados por su relativa larga duracién de accidn.

CH3
NH—CO
CH3 IN
/
CaHg
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La bupivacaina estd preparada en una sal soluble en agua con un pH de 6.0 para mejorar la
estabilidad quimica. Es una base débil (pKa-8.1) estando en forma no ionizada menos del < 50%, la forma
lipido soluble permite llegar a los canales del sodio de los axones a pH fisioldgico. La bupuvacaina tiene
una lenta iniciacion después de la inyeccion con una duracién de accion de aproximadamente dos a tres
veces mas larga que la mepivacaina o lidocaina (240-480 minutos).

La absorcidn sistémica de la bupivacaina después de la infiltracién esta influida por:

1. Lugar de la inyeccion y dosis, con una absorcién mas alta después del blogueo intercostal >
caudal > epidural > plexo braquial >subcutanea

2. Eluso de un vasoconstrictor produce vasoconstriccion local y disminucidn de la absorcion.

3. Propiedades farmacoldgicas de la bupuvaina.

La bupivacaina es metabolizada por las enzimas microsomales del higado y la excrecidn urinaria total de
bupivacaina y sus metabolitos es < 40%.

Reacciones Alérgicas: Las reacciones alérgicas a la bupuvacainay otros anestésicos locales es
extremadamente rara (<1%). En la mayoria de los casos las complicaciones se deben a reacciones o
toxicidad sistémica a los coservadores de las preparaciones comerciales para el anestésico.

Sistema_Nervioso Central: La severidad de las manifestaciones toxicas del SNC a la bupivacaina
corresponden al aumento de las concentraciones plamaticas. Las altas concentraciones en plasma se
presentan como entumecimiento, insensibilidad y hormigueo. El aumento de las concentraciones en
plasma (1.5 ug/ml) producen desazdn, vértigo, tinnitus, con eventual mala pronunciacién al hablar y
convulsiones ténico-clénicas. La depresién del SNC puede producir hipotensién, apnea e incluso la
muerte.

Toxicidad Cardiaca Selectiva: El aumento de las concentraciones plasmaticas de bupivacaina pueden
producir hipotensidn, disritmias cardiacas, y bloqueo A-V cardiaco por disminucién de la fase rapida de
despolarizacidn en las fibras de Purkinje por el bloqueo selectivo de los canales del sodio.

La bupivacaina tiene una gran afinidad por las proteinas plasmaticas. Como resultado una de sus
caracteristicas es que la fraccidn libre permanece baja hasta que todos los sitios de unién proteica estan
ocupados, entonces se eleva rapidamente. Este incremento se observa aproximadamente a las 48 h. Las
concentraciones al 0.1 y 0.125% son las que se usan con mayor frecuencia, y los rangos de infusion se
mantienen por debajo de 0.2 a 0.25 mg/kg/h en neonatos y 0.3 a 0.4 mg/kg/h en nifios mayores, con
bolos iniciales de 2 a 2.5 mg/kg.

La ropivacaina también se fija altamente a proteinas, es menos cardiotdxica, con menor intensidad de

bloqueo motor. Las infusiones continuas se utilizan de 0.4 mg/kg/h después de un bolo de 1 a 2 mg/kg.
No hay datos que sugieran que un farmaco sea menor que el otro.(10).
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GENERALIDADES DE LOS OPIODES

Los opioides actuan sobre receptores especificos, ampliamente distribuidos por el sistema
nervioso central, asi como a nivel periférico. La interaccidén es saturable y competitiva. La inyeccion de
opioides en el espacio epidural permite su unién a los receptores pre y post-sinapticos de la sustancia
gelatinosa del asta dorsal medular. Hay un elevado nimero de receptores opioides en esta localizacién,
siendo la mayoria receptores mu, seguidos de kappa y delta. La activacion de los receptores mu produce
analgesia supraespinal y espinal, depresion respiratoria y bradicardia. Los receptores kappa median
analgesia espinal y sedacién, mientras que los receptores delta participan en la analgesia supraespinal y
espinal. Cuando los bloqueamos, se produce una interrupcidn de la transmisidn nociceptiva, sin producir
bloqueo simpdatico ni motor.

Efectos de las Encefalinas y Morfina
en el control del dolor.

Potencial de accion

Neurona Mengaje
nervioso
presinaptica inhibido

MNeurona |
moduladora =i neurotransmisor

e / no liberado
@& @ inhibicidn intensa y prolongada por morfina

Tras la administracidon epidural, se distribuyen hacia la circulacién sistémica o bien penetran
hasta el LCR para acceder a la médula espinal y producir analgesia. El paso del opioide hacia la
circulacion o LCR depende fundamentalmente de la liposolubilidad del farmaco. El inicio de la analgesia
es mas rdpido cuanto mas liposoluble es el opioide, sin embargo, la duracién de accién es menor. Una
vez en el LCR, se favorece la difusidn rostral y este hecho expone al paciente a mayor riesgo de depresién
respiratoria tardia, pero por otro lado, puede ser ventajoso si el catéter epidural se encuentra a cierta
distancia de los dermatomas que interesa analgesiar. La combinacién de opioides con anestésicos locales
es una practica recomendable, ya que con el opioide conseguiremos una analgesia superior por sinergia
y por potenciacion del efecto del anestésico local por sensibilizacidon del nervio periférico al fijarse a sus
receptores especificos. La administracidon de opioides por via epidural confiere un estado de analgesia al
tiempo que disminuye el riesgo de efectos adversos asociados a la administracién parenteral de estos
mismos farmacos. No obstante, no podemos despreciar los posibles efectos adversos:
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La depresién respiratoria es la complicacion mas importante asociada a la administracién de
opioides por via epidural, al igual que ocurre con otras vias de administracion. Es dosis dependiente, con
un rango que va desde una disminucién de la sensibilidad al CO2 hasta la depresién respiratoria. La
depresion respiratoria es bifasica: tiene un pico de frecuencia precoz consecuencia de la absorcion
sanguinea rapida y de la distribucion del moérfico hacia el LCR, pudiendo aparecer entre media hora y dos
horas tras la inyeccién epidural; y un pico de frecuencia tardio que puede deberse a la difusién cerebral a
partir del LCR, puede aparecer entre 6 y 12 horas tras su administracién, pudiendo persistir incluso hasta
22 horas. Esta potencial complicacién obliga a la monitorizacidn respiratoria del nifio. Es importante
reconocer la necesidad de evaluar la profundidad de la respiraciéon y no centrarnos Unicamenteen la
frecuencia respiratoria, ya que a menudo los pacientes desarrollan una disminucién de la ventilacidn
pulmonar antes de la reduccidn en la frecuencia respiratoria, lo que da lugar a hipoventilacion alveolar y
a la posibilidad de hipercapnia e hipoxemia. La presencia de dolor es incompatible con la depresidn
respiratoria. La profilaxis de la depresién respiratoria se basa en controlar el uso simultaneo de opiaceos
por via parenteral, basandonos en los siguientes estimadores (Tabla I).

PROFILAXIS DE LA DEPRESION RESPIRATORIA TRAS LA ADMINISTRACION DE
MORFINA EPIDURAL(Tabla 1)
o Identificar las poblaciones de riesgo (menores de un aiio) por la mayor sensibilidad
a los opiaceos y a inmadurez de la barreara hematoencefalica y hepatica
e Informar en el postoperatorio a los padres de dicho riesgo y pedir colaboracion
o Disponer de los firmacos para la reanimacion tipo naloxona
e En posicion sedente, la posicion es menos factible que en decubito

Retencion urinaria: puede constituir el efecto secundario mas frecuente en el transcurso de la
perfusion epidural pediatrica o tras la misma. Esta causado por atonia vesical, aumento del tono del
esfinter y anulacién del reflejo miccional. Se debe a la accién espinal de los opioides y al bloqueo de las
metameras sacras. Es recomendable la exploracién abdominal repetida para descartar la formacion de
globo vesical.

En caso de retencién urinaria habrd que colocar una sonda urinaria temporalmente al nifio, ya que el
problema se resuelve espontaneamente en 14-15 horas. Como ultimo recurso podremos recurrir a la
naloxona.

Ndusea y vomitos: suelen parecer 4-5 horas después de iniciada la perfusion, y tienen su origen
en la migracién rostral del opioide hasta la zona gatillo quimiorreceptora y los centros del vomito. Este
sintoma suele remitir rdpidamente y de forma espontdnea en los nifios, por lo que no suele requerir el
uso de antieméticos. En caso de decidir su uso, el mas clasico es la metoclopramida, y en los vémitos
rebeldes el ondansetrén.
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Prurito: este es un efecto frecuente tras la administracién de opioides por via epidural.
Generalmente no es muy intenso y se limita a la cara (regién peribucal y nasal). El mecanismo por el cual
se produce no es bien conocido ya que suele aparecer horas después de la administracion del farmaco y
no existen pruebas de la liberacién de histamina. El hecho de que los antagonistas de los receptores mu
son capaces de revertir el prurito, sugiere que el mecanismo puede ser central y mediado por los
receptores mu. La generalizacién del prurito, al resto del organismo puede considerase un signo
premonitorio de aparicion de depresion respiratoria a las horas siguientes.

Los efectos neuroldgicos centrales como la somnolencia, sedacién o disforia son frecuentes. No
obstante, habrad que prestar atencién a una somnolencia excesiva, ya que esta debe hacer temer la
aparicion inminente de depresidn respiratoria.

Receptor Efectos
¥
Efecto Estrenimiento Dependencia
| antitusi
I (i
._;1""'_i‘f {8
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I v K. TATTIY
Depresion Bradicardia Miiosis
respiratoria (jez) e hipotension
‘f Analgesia espinal Sedacion E 2 Disforia
B — Modulacio:
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| 5 & i SR i
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| v
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= A - £ i
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2. Efectos especificos de los opiaceos sobre los receptores
A. Farmacodinamica

ANTECEDENTES HISTORICOS DEL USO DE OPIODES

La historia de la anestesia intratecal y epidural ha discurrido en paralelo a la de la anestesia
general. Asi como se consideré el éter como la primera anestesia moderna al ser usado por Morton en
1846, Bier hizo historia utilizando cocaina intratecal en 1898. La primera resefia publicada de uso de
opioides en una anestesia raquidea se debe a un cirujano rumano, Racoviceanu-Pitesti que presenté su
experiencia en Paris en 1901. Behar y cols. publicaron el primer articulo de uso de morfina epidural para
tratamiento del dolor en “The Lancet” en 1979. Ha pasado casi un siglo hasta conseguir la utilizacién
rutinaria de opioides via espinal como tratamiento analgésico intra y postoperatorio, del trabajo del
parto y del dolor crénico.
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La administracidn epidural e intratecal de opiodes se ha convertido en una prdctica habitual en
nuestros dias y en parte se ha asumido que cualquier opioide localizado en el espacio epidural o
intradural, producird una analgesia selectiva espinal superior a la conseguida por cualquier otra via de
administracion. Desafortunadamente esto no es asi, y el uso de algunos agentes via espinal no supera a
su efecto via intravenosa. En la década de los afios 70 se identificaron los receptores opioides espinales y
se creyd que la analgesia producida no tenia techo, y que estaba ausente de los efectos secundarios de la
via sistémica. Desgraciadamente tras varios fallecimientos se comprobd que los opioides pueden
alcanzar los centros superiores cerebrales y causar efectos secundarios de igual manera, al difundir
rostralmente a través del LCR o mediante su redistribucién via sanguinea. Para utilizarlos dentro de un
margen de seguridad debemos elegir la via espinal adecuada (epidural o intradural), el opioide adecuado
y la dosis adecuada para cada paciente.

MORFINA

La morfina es el analgésico opioide agonista mu mas utilizado para el tratamiento del dolor agudo
ocrénico, constituye el analgésico estandar con el que se comparan los nuevos analgésicos.
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FARMACOCINETICA

La morfina es poco liposoluble, por lo que el tiempo de latencia es menor y permanece mas
tiempo en el LCR, siendo el efecto pico mas duradero. En diversos estudios se ha constatado una méxima
concentracién plasmatica de morfina a los 10 minutos tras administracion epidural. La morfina provoca
una analgesia de mayor duracién y puede ascender por el canal raquideo hacia niveles medulares mas
altos. En el nifio el inicio de accién es mas rapido que en el adulto con un amplio rango de duracién (4-24
horas). Estos parametros son ademas impredecibles en los nifios de mas corta edad. Debe emplearse la
morfina sin conservantes y diluida en suero fisioldgico (3 a 10 ml segun la edad del paciente).

Es metabolizada principalmente en el higado, via glucurono-conjugacién. La vida media de eliminacién es
mayor en neonatos (6-7 horas) que en lactantes (3-4 horas) y en los adultos (2 horas). En los neonatos se
encuentra alterada la vida media de eliminacién y el aclaramiento de los opiaceos, debido a una
inmadurez del sistema microsomal hepdtico, precisando del sistema citocromo P-450, que es deficitario.
A partir de los 6 meses la aclaracién de morfina es completa, pues mejora la glucuroconjugacion.

La dosis de morfina oscila entre 30 y 100 mg.kg-1. No obstante dosis mayores de 40 mg.kg-1 se han

asociado con un mayor riesgo de sufrir efectos colaterales por lo que distintos autores recomiendan
administrar una dosis de 33 mg.kg-1 por su seguridad y ausencia de relacion de efectos adversos.
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CONSIDERACIONES CLINICAS

La morfina administrada por via epidural se ha empleado ampliamente en adultos, pero con una
frecuencia mucho menor en pediatria. Diversos estudios han evaluado sus efectos en pediatria. En 1981,
Jensen fue el pionero en la administracion de morfina por via caudal en pediatria; se utilizaron 3 dosis
diferentes (0,033-0,067 y 0,10 mg.kg-1), en nifios con edades comprendidas entre 1-8 afios y que eran
sometidos a intervenciones quirdrgicas mayores infra diafragmaticas y demostré que la duracidn de la
analgesia era mayor (13,3 h) cuando empleaba la dosis mas alta. En reparacion de hipospadias una dosis
de morfina caudal de 0,05 mg.kg-1 produjo una analgesia de una media de 20 horas (rango entre 10y 36
horas) al compararla con bupivacaina 0,25% (0,5 mg.kg-1), cuyo efecto analgésico duré 6 horas.

En 1987, Krane y cols. compararon una unica dosis de morfina de 0,1 mg.kg-1 en el espacio
caudal con 1 ml.kg-1 de bupivacaina 0,25% mas epinefrina 1:200000 y con 0,1 mg.kg-1 de morfina
endovenosa, obteniendo una duracién de la analgesia de 12 horas con morfina caudal, 5 horas con Ia
administracién de bupivacaina y 0,75 horas en el grupo que recibié la morfina endovenosa. Valley y cols.
realizaron un estudio prospectivo en el que se incluyeron 138 pacientes (de los cuales mas de un 30%
eran menores de 6 afios de edad) cuyo objetivo era comprobar la efectividad de la morfina caudal. Se les
administré 0,07 mg.kg-1 de morfina caudal, con lo que se consiguié un efecto analgésico en la mayoria
de los pacientes y un 75% de estos no requirieron analgesia suplementaria hasta 10 horas después de
administrada la morfina.

La morfina por via epidural suele asociarse a anestésico local para el alivio del dolor en el postoperatorio.
Son claros los efectos sinérgicos existentes entre los opioides y los anestésicos locales (AL) administrados
por via epidural. Wolf y cols. realizaron un estudio en el que comparaban el efecto analgésico de la
bupivacaina con la adicion de morfina por via epidural. Se comprobd que el uso de 0,05 mg.kg-1 de
morfina con 0,75 ml.kg-1 de bupivacaina 0,125% produce un aumento en la duracién del bloqueo y
mejora la calidad de este; en este estudio ningln paciente requirid opioides postoperatorios, en
comparacién con el 50% de los que recibieron Unicamente bupivacaina, que requirieron analgesia
opioide adicional.

Posteriormente se han llevado a cabo diversos estudios en los que se ha constatado la eficacia de este
opioide epidural: se ha empleado para aliviar el dolor en el postoperatorio de cirugia mayor abdominal,
obteniéndose una excelente analgesia a cambio de escasos efectos adversos; para el tratamiento del
dolor en el postoperatorio de cirugia cardiaca; cirugia urogenital; tras toracotomia. Se ha comparado con
la administracion por via intravenosa controlada por el paciente llegandose a la conclusién de que con
ambas formas de administracidon se consigue un buen control del dolor, con atenuacién de la respuesta
hormonal.

Los efectos secundarios son los propios de todos los opioides. Ya hemos mencionado que la depresién
respiratoria es la mds importante. Hay estudios en los que dosis de 50 pg.kg-1 disminuyeron la
sensibilidad al CO2 hasta 22 horas después de su administracién. En 1988, Krane objetivd un caso de
depresidon respiratoria 3,5 horas después de la administracion de morfina epidural. En el estudio
realizado por Valley y cols. en 1991 se observaron 11 casos de depresion respiratoria. El tiempo
promedio entre la administracion de morfina caudal y el comienzo de la depresidn respiratoria fue de
dos horas y no hubo ningun caso después de 12 horas. Todos los casos de depresién respiratoria fueron
tratados con éxito mediante la administracion de un bolo de naloxona (5 a 20 pg.kg-1) seguido de una
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infusion de naloxona entre 2 y 10 pg.kg-1.h-1. En este estudio se llegd a la conclusion de que habia una
serie de factores cuyo riesgo podia predisponer a la depresidn respiratoria: niflos menores de un afio;
presencia de catéteres; recibir narcéticos por otra via de forma concomitante.

Debido a que a que la potencial depresién respiratoria puede traer consecuencias graves, es importante
llevar a cabo determinadas precauciones. La frecuencia de nduseas y vomitos oscila en un rango tan
amplio como del 10 al 80%. Con respecto al prurito, no existen evidencias de que la dosis ni la via de
administracién de la morfina tengan relacién. Los movimientos ténico-clénicos: aunque estan descritos
tras la administracion de morfina epidural, su aparicion es muy infrecuente. Hay una serie de
recomendaciones para el uso de morfina en analgesia regional central, que se enumeran en la Tabla
I1.(3)(6)

RECOMENDACIONES PARA EL USO DE MORFINA EN ANALGESIA REGIONAL CENTRAL

e No sobrepasar las dosis recomendadas: 30-50 pg.kg-1 de morfina, usar dosis menores en
nifos de menos de 6 meses de edad

e Mantener a los nifios menores de seis meses con monitorizacion cardiorrespiratoria
continua

e No usar opiaceos ni otros depresores de la respiracion de forma concomitante

e Mantener una observacion estrecha, con controles horarios de la frecuencia respiratoria

e Mantener el control clinico del paciente hasta 24 horas de la tltima dosis

FISIOLOGIA DE LA VIA ESPINAL

La biodisponibilidad de un opioide tras su administracién perimedular se referira a la capacidad
de distribucién de dicha sustancia desde su lugar de entrada hasta su punto de accidn o biofase medular.
Este ultimo reside en el asta posterior de sustancia gris de la médula espinal (ldmina Il), que esta
rodeado de un manto de sustancia blanca. Por lo tanto un farmaco epidural debera atravesar ademas del
contenido del propio espacio epidural, las meninges, el liquido cefalorraquideo, y la sustancia blanca.
Tras la administracién intradural légicamente estos tejidos se reducen. Este viaje a recorrer se podria
definir en una persona adulta del orden de decenas de milimetros. En cambio tras su administracion
sistémica el flujo sanguineo depositara el opioide a una distancia mucho menor, de tan sélo unos pocas
micras de su biofase supramedular, teniendo tan sélo que cruzar la barrera capilar de los vasos
cerebrales. Esta diferencia en las distancias de difusién marcara posteriormente las diferentes potencias
relativas de cada opioide segln su via de administracidn.

Espacio epidural
Supone el espacio circunscrito entre las estructuras osteoligamentosas que componen el

conducto vertebral, delimitado en su parte posterior por el ligamento amarillo y la duramadre por la cara
interna.
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En la especie humana contiene un importante volumen de tejido graso de manera

compartimentada especialmente en la zona antero lateral. El plexo venoso epidural también ocupa un
gran espacio y conecta las venas de la pelvis con la vena acigos, y drena las venas de la grasa epidural y
de la médula espinal asi como otras provenientes de los cuerpos vertebrales.
Cualquier droga depositada en el espacio epidural disminuird su concentracién en funcién de la
redistribucién a los tejidos periféricos. Esto a su vez dependera del volumen y de las propiedades
fisicoquimicas relativas de dichos tejidos con relacién a las del opioide en particular. Las leyes de
farmacocinética determinan que una droga hidrofdbica (lipofilica) se distribuird preferentemente en los
tejidos también hidréfobos. Consecuentemente los opioides lipofilicos como sufentanilo o fentanilo,
difundiran mas en la grasa epidural que en el LCR, y no estardn muy disponibles para su accién sobre los
receptores medulares. Por ello la eleccidon de un opioide cuya captacién por los tejidos extra espinales
sea minima redundara en mayor cantidad disponible en su lugar de accién especifico medular, condicién
gue cumplen en mayor medida los farmacos hidrofilicos. De todas maneras hay que tener en cuenta los
muy diversos entornos que deben atravesar los farmacos, y que determinaran su biodisponibilidad,
como son la grasa epidural, los ligamentos epidurales, las meninges, el LCR, la sustancia blanca medular,
la mielina, las membranas axonales, la sustancia gris medular, el liquido del espacio extracelular, las
organelas intracelulares, los plexos venosos y otros muchos.

MENINGES
Duramadre

Es esencialmente acelular, y exceptuando algunos fibroblastos se compone de colageno y fibras
de elastina. Sin embargo, estd moderadamente vascularizada en la cara adyacente a la aracnoides,
supuestamente para aportarle nutrientes dado que su funciéon es desconocida. Esta red capilar actua
también aclarando parte de los opioides epidurales, durante su difusién hacia el espacio subaracnoideo.
Debido a que las moléculas lipofilicas son mas permeables a través de las células endoteliales capilares,
este es otro lugar donde dichos opioides podrian tener un mecanismo de aclaramiento mas importante.
Estos hechos tienen una corroboracion en estudios en animales, al comprobar que la adicion de
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adrenalina epidural reduce el flujo sanguineo en la duramadre, en paralelo a la reduccién en el
aclaramiento de la droga administrada epidural. Debido a que la duramadre es la mas gruesa de todas
las meninges, se ha sugerido que sea la barrera mds importante en la difusion de farmacos espinales en
su discurrir entre el espacio epidural e intradural, sin embargo esto no es cierto. Los datos
experimentales demuestran claramente que es la aracnoides la que realiza dicha funcién. Este hecho
explica porque el LCR estd confinado al espacio subaracnoideo, y no al espacio subdural, ya que es
impermeable al agua, electrolitos y proteinas contenidas en el propio LCR.
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Aracnoides

Esta compuesta de 6 a 8 capas solapadas y entrelazadas de células epiteliales unidas por uniones

tipo tight juntions. Esta arquitectura celular permite muy poca permeabilidad, y de hecho la aracnoides
representa el 90% de la resistencia a la difusién de farmacos.
La permeabilidad depende de la liposolubilidad de la molécula, pero no en la medida que podiamos
esperar. La relacién entre el cardcter lipofilico y la permeabilidad aracnoidea es bifasica; mientras la
liposolubilidad aumenta también lo hace la permeabilidad, pero sdlo hasta una cifra moderada del
coeficiente de distribucién octanol/buffer de aproximadamente 125. A partir de aqui, a medida que la
liposolubilidad aumenta, la permeabilidad disminuye significativamente. Consecuentemente la
permeabilidad de la morfina, coeficiente de distribucidén octanol/buffer de 1 y de sufentanilo, 1787, es
similar. Este hecho se ha comprobado en todos los tejidos estudiados, y asi la cérnea, la piel e incluso la
barrera hematoencefalica presentan la misma relacién entre liposolubilidad y permeabilidad, aunque
con distintos puntos de inflexién. La razén de esta relacion bifasica radica en el hecho de que los
farmacos deben difundir a través de las barreras lipidicas de las células madre de la aracnoides, y luego
por el liquido del espacio extra e intracelular. Los farmacos muy liposolubles realizan bien la primera
parte pero mal la segunda y los hidrosolubles al revés. Por ello el hecho de que la aracnoides sea la
principal barrera a la permeabilidad, explica que los opioides de liposolubilidad intermedia consiguen un
mejor movimiento a través del tejido. Otro aspecto es la presencia de granulaciones o vellosidades
aracnoideas, situadas en la regién de los manguitos de las raices nerviosas espinales que contactan con
las venas epidurales, o libremente en el espacio epidural. Son similares a las presentes en el cerebro cuya
funcidn es la reabsorcién del LCR, y se ha sugerido que podrian servir para el paso de los farmacos hacia
el LCR, pero se ha demostrado que realizan un transporte activo por pinocitosis, no por poros abiertos,
de cardcter unidireccional hacia el exterior del espacio subaracnoideo.
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Piamadre

La piamadre descansa sobre la superficie de la médula espinal y estda compuesta por células
similares a las de la aracnoides. La diferencia mas importante es que esta constituida sélo por una capa
de espesor celular y que no contiene uniones oclusivas intercelulares y es fenestrada. Por lo tanto
presenta muy poca dificultad a la difusion de farmacos.

Liquido cefalorraquideo

Exceptuando los efectos de la baricidad y de la energia cinética producida por la inyeccion, los
opioides que alcanzan el LCR se deben comportar de igual manera tanto si lo hacen por inyeccion directa
o por difusion epidural. Una de las propiedades clinicas que les distinguen de otros farmacos es su
propension a la progresion rostral en el LCR. Se ha sugerido que los opioides hidrofilicos lo hacen de
manera mds rapida y en una extension mayor que los lipofilicos, sin embargo esto es correcto sélo
parcialmente. Respecto a la progresidon rostral todos los opioides se desplazan con casi exactamente la
misma velocidad. Para entender porque esto es asi, explicaremos los dos mecanismos por los cuales un
farmaco se desplaza en el LCR: la difusion simple y la dindmica de fluidos. El rango de difusion simple de
cualquier molécula en un liquido ideal, es proporcional a la temperatura de dicho liquido e
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inversamente proporcional a la raiz cuadrada del peso molecular de la molécula. Debido a que la
temperatura del LCR es constante, y a que el resultado de dicha raiz cuadrada es semejante para todos
los opioides (rango 17-20), los porcentajes de difusidon son similares para todos los opioides y no pueden
explicar las diferencias de extension en el LCR. La principal causa de extensién de un farmaco en el LCR
es el propio movimiento del LCR. La energia necesaria proviene del flujo sanguineo pulsatil en el interior
del SNC, que de manera alternante, modifica el volumen cerebral y en menor medida el de la médula
espinal, actuando como un émbolo que fuerza al LCR en direccidon caudal por la superficie dorsal de la
médula espinal, y en direccion craneal por la superficie ventral de la misma, transportando en
suspension las moléculas diluidas en él. Llegados a este punto nos preguntamos; ¢como se pueden
explicar las diferencias entre las dosis de opioide que por difusion rostral alcanzan los centros
cerebrales superiores? La respuesta reside en los diferentes porcentajes de aclaramiento de dichos
farmacos del LCR. Si un farmaco se elimina radpidamente por aclaramienro del LCR, quedara una cantidad
remanente muy pequefa para realizar una progresion rostral. Por ejemplo, el aclaramiento del LCR en
humanos del sufentanilo (27 pg.kg-1.min-1) es casi 10 veces el valor de la morfina (2,8 pg.kg-1.min-1),
por ello esta ultima residirda mas tiempo en el LCR y tendra mayor posibilidad de difusién rostral y de
provocar efectos secundarios supraespinales como sedacién y depresidn respiratoria. Sin embargo los
opioides lipofilicos, también pueden causarlos, al ser mas rdpidamente redistribuidos via sanguinea y
alcanzar de esta forma el SNC. La importancia clinica respecto a la analgesia no es conocer la rapidez de
aclaramiento o extraccidon de un farmaco del LCR, sino mas bien su destino, y segun su biodisponibilidad
cuando finalizard su accion. Obviamente, un farmaco dirigido hacia el asta posterior de la médula
espinal, tendra una mayor biodisponibilidad que aquel dirigido al plasma o al espacio epidural.

Figure 19-200 Arachnoid surface with dural lesion produced with Quincke 22-gauge neadles, There are ne significant differences in the cross-sectional areas of the
punctune made with the bevel directions parallel of perpendicular 1o the axis of the spial cord. Scaniting electron microscepy. (Original magiifcation = 100, Bar:
LLTE N

DISTRIBUCION FARMACOLOGICA EN LA MEDULA ESPINAL

Se han sugerido tres mecanismos para explicar la difusion de opioides entre el espacio epidural y
la médula espinal: la difusién a través de las vellosidades aracnoideas en los manguitos de las raices
nerviosas espinales, la recaptacidon por las arterias radiculares epidurales en su camino de irrigacion
medular y la difusion a través de las meninges (el Unico que ha podido ser comprobado
experimentalmente). Los farmacos opioides diluidos en el LCR deben alcanzar el interior de la médula
espinal para actuar sobre sus receptores especificos. De igual manera que sucede en el espacio epidural,
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el SNC contiene un grupo de microentornos heterogéneos entre los cuales estos farmacos deben
difundir para progresar hacia su lugar de accién. Este hecho quedd bien demostrado por el ya cldsico
estudio experimental de Herz y Teschemacher. Estos investigadores administraron morfina,
dihidromorfina y fentanilo marcados radioactivamente dentro del LCR del ventriculo lateral en conejos, y
midieron la distancia de progresion en los tejidos adyacentes del SNC a lo largo del tiempo. Encontraron
que en los primeros 7 min los tres farmacos penetraban practicamente lo mismo (unas 700 micras), pero
a medida que pasaba el tiempo, el fentanilo no podia progresar mas y era aclarado del cerebro en unos
120 min. Opuestamente a esto, la morfina e hidromorfina seguian penetrando mas profundamente y al
finalizar el tiempo del estudio, unas 5 horas, la morfina lo habia hecho en una profundidad de 3.000
micras. Pero quizas todavia mas importante que este hecho resultaba la observacion de que el fentanilo
demostraba una preferencia por la sustancia blanca en oposicion a los farmacos hidrosolubles que lo
tenian por la sustancia gris.

La sustancia blanca esta formada principalmente por membranas axonales plasmaticas que
sucesivamente estan envueltas por multiples capas de células de Schwann, por lo que estd constituida
por lipidos en un 80%, lo que conlleva una mayor afinidad por los pioides lipofilicos como fentanilo o
sufentanilo.

Como la sustancia gris carece de mielina, es relativamente hidrofilica, y tiene una mayor afinidad
por los opioides hidrofilicos como la morfina. Los receptores opioides se localizan en el interior de la
sustancia gris de la médula espinal, que estd rodeada de un manto de sustancia blanca. Los opioides
lipofilicos presentes en el LCR difundiran en la sustancia blanca y desde alli seran aclarados al plasma con
rapidez lo que explicaria su alto volumen de distribucidn tras su administracién intratecal. En contraste,
los opioides hidrofilicos no penetraran tan bien pero debido a su mayor tiempo de estanciaen el LCRo a
su difusion a través del liquido extracelular de la sustancia blanca alcanzaran los receptores especificos
en la profundidad de la sustancia gris. Consecuentemente, la biodisponibilidad sobre los receptores
opioides medulares de la morfina supera a la del fentanilo o sufentanilo. Este hecho lo comprobaron
Ummenhofer y cols. en un modelo experimental en cerdos, al medir las concentraciones en el espacio
extracelular de la médula espinal tras la administracidn intratecal de morfina, alfentanilo, sufentanilo y
fentanilo a dosis equimolares. La concentracién de morfina excedia a todos los farmacos lipofilicos,
alcanzando el triple de valor y duracién a lo largo del tiempo, calculando la exposicién a la médula
espinal como el drea bajo la curva de la relacién concentracidn/tiempo, tanto en la inyeccion lumbar L2-
3, o toracica T11. Observaron como el volumen de distribucion mantenia una relacidon directa con la
liposolubilidad; morfina < alfentanilo < fentanilo < sufentanilo. Finalmente constataron que la velocidad
de aclaramiento era mucho mas rdpida para el alfentanilo, un opioide de solubilidad intermedia.
También McQuay demostrd que la potencia analgésica de los opioides intratecales en la rata presenta
una relacidn inversa con la liposolubilidad.

Bernards y cols. realizarédn un completisimo estudio en un modelo animal (cerdos anestesiados)
administrando en el espacio epidural morfina, alfentanilo, sufentanilo y fentanilo, y recogiendo por
microdialisis muestras del espacio intradural e intratecal a lo largo del tiempo. También obtuvieron
muestras venosas de una via central y de las venas epidurales y se estudiaron multiples parametros
farmacocinéticos de dichos farmacos en cada compartimento. Demostraron que en el espacio epidural
lumbar, existia una correlacidon importante entre la liposolubilidad y el tiempo de residencia (“mean
residence time”) del opioide y la concentracion de las venas epidurales, siendo dicho tiempo mayor
cuanto maslipofilico fuera. Asi mismo, la vida media de eliminacién del espacio epidural lumbar y la
concentracién en la grasa epidural mantenian una correlacién directa con la liposolubilidad; sufentanilo
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> fentanilo> alfentanilo > morfina. Por dicho motivo los opioides lipofilicos no producian analgesia via
espinal, al no tener acceso a la médula por su secuestro epidural o recaptacion vascular.

Sin embargo en el espacio epidural toracico, el peso molecular (PM) del opioide, y no la
liposolubilidad, se correlacionaba directamente con la vida media de eliminacidn epidural; alfentanilo >
sufentanilo > fentanilo > morfina. El rango de difusidn era inversamente proporcional al PM siendo la
morfina el opioide que mayor progresion rostral alcanzaba. En el espacio intratecal, la farmacocinética
no se parecia a la epidural, existiendo una relacién pero no 1/1, siendo la vida media de eliminacion de
los opioides lipofilicos similar entre ambos compartimentos, aunque limitada por las barreras meningeas
y la de la morfina era mayor debido al bajo nivel de aclaramiento del LCR. Por ello la mayor
disponibilidad en los receptores medulares, por su caracter hidrofilico, de la morfina epidural e
intradural, la convertian en el opioide con mayor efecto analgésico espinal.

Por dltimo afiadieron adrenalina (1/200.000) a los opioides para comprobar si el efecto
vasoconstrictor local era efectivo para disminuir la absorcién sanguinea. En el espacio epidural lumbar, la
adrenalina aumentaba la vida media y disminuia el aclaramiento epidural de la morfina, hecho que no
sucedia a nivel toracico. En cambio el efecto sobre fentanilo y sufentanilo era disminuir el tiempo de
residencia y el de eliminacidn epidural. Postularon que los farmacos lipofilicos se aclaran del espacio
epidural por una via diferente a los hidrofilicos pudiendo ser esta ultima por pequefios capilares como
los de la duramadre, sobre los que actuaria la adrenalina, y no por las venas epidurales. Este hallazgo
coincidia con el dato ya conocido del efecto de la adicién de adrenalina a los anestésicos locales. Ya que
prolonga el bloqueo nervioso y disminuye el aclaramiento plasmatico de aquellos que se comportan
como hidrofilicos como lidocaina y mepivacaina, y carece de dicho efecto o en un grado muy pequefio en
los lipofilicos como la bupivacaina o la etidocaina. Concluyeron que sus hallazgos indicaban que la
farmacocinética espinal de estos opioides era compleja y en algunos casos iba en contra de lo que
dictaba la intuicién, y que los datos apuntaban claramente que la biodisponibilidad medular guardaba
una relacién inversa con la liposolubilidad y que los efectos de la adrenalina no pueden ser predecidos a
partir de la concentracidon plasmatica del fdrmaco. El mismo autor ha realizado recientemente una
revisién sobre los estudios experimentales en animales desarrollados en los Ultimos afios, en los cuales
se obtenian medidas de las concentraciones de los opioides en el espacio epidural, intradural, en la
médula espinal y en los tejidos perimedulares, siempre tras su administraciéon espinal. Estos datos,
ayudana entender lo que multiples ensayos clinicos apuntan sobre el efecto analgésico de los opioides
lipofilicos: se debe en parte, si no exclusivamente, a reabsorcidon plasmatica y redistribucidon hacia los
receptores opioides cerebrales.(3)(6)(9).
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EVALUACION DEL DOLOR

La evaluacién adecuada del dolor constituye la base de su tratamiento eficaz. Las normas bdasicas
de la evaluacién del dolor en los nifios con cdncer establecidos por OMS son:

EVALUAR. Evaluar siempre el posible dolor del nifio con cancer. Los nifios pueden experimentar dolor
aungue no sean capaces de expresarlo con palabras.

LOCALIZAR. Considerar el dolor como parte sustancial del examen fisico. Dicho examen deberia incluir un
repaso completo de todas las zonas del cuerpo en busca de posibles puntos dolorosos.

CONTEXTUALIZAR. Considerar el impacto de factores como la familia, la asistencia sanitaria y el ambiente
en el dolor del nifio.

DOCUMENTAR. Anotar periddicamente la intensidad en el niflo. Emplear una escala de dolor que sea
sencilla y apropiada tanto para el nivel de desarrollo del niflo como para el contexto cultural en el que se
aplica.

VALORAR. Valorar la eficacia del tratamiento del dolor a intervalos regulares y modificar el plan de
tratamiento segln sea necesario hasta que se logre aliviar o minimizar el dolor del nifio.

La focalizacidn, cualidad, intensidad y duracidn del dolor deben verse como importantes signos
vitales, ya que los cambios en el dolor de los niflos pueden constituir una seial de cambio en el proceso
de la enfermedad. Esta valoracion debe ser continua, porque el proceso de la enfermedad y los factores
que influyen en el dolor varian a lo largo del tiempo. La valoracién del dolor se realiza utilizando varios
medios, como por ejemplo los autoinformes del dolor por parte del equipo médico y los padres del nifio,
evaluaciones fisioldgicas y la observacién directa.

Los nifios menores de seis afos sélo saben describir la magnitud general del dolor que sienten,
mientras los de mas edad saben también describir otros aspectos como: intensidad, caracter,
localizacién, duracion y sus variaciones en el tiempo.
Medidas conductuales
La observacién directa se ha centrado en conductas de vocalizaciones, gestos faciales, respuestas
motoras, postura corporal y apariencia. En estos parametros se basan diferentes escalas que se utilizan
para los nifos menores de 4 anos.
Autoinformes

Las medidas de autoinformes son comunicaciones de la experiencia que se basan en el concepto

de percepcién del dolor en forma subjetiva. Los niflos hacia los 3 afios de edad pueden proporcionar
medidas de autoinforme utilizando palabras, nimeros, dibujos, etc., para indicar cuanto dolor sienten.
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La escala visual analdgica (VAS - visual analogue scale) consiste en una linea de 10 cm con
anclajes en ambos extremos que representan "nada de dolor" y "el maximo dolor posible". El nifio marca
en la linea la cantidad del dolor que siente. Para aplicacion de esta escala, se requiere que el nifio
entienda el concepto de proporcionalidad, por lo que los nifios de 3 y 4 afos pueden tener dificultades
en comprender los requisitos de este autoinforme. La Escala Analdgica Coloreada (Coloured Analogue
Scale, CAS) es una de las ultimas modificaciones de la VAS, a la que se ha afiadido color variable segin la
intensidad del dolor y se le ha dado forma triangular, recomendandose su aplicacién a nifios mayores de
5 afios. Otras modificaciones de escalas analogas son escalas de descriptores verbales o escalas de
valores numéricos.

La escala "FACES" (caras) muestra una serie de caras, normalmente dibujadas, ordenadas con una
intensidad creciente desde "nada de dolor" hasta "el maximo dolor posible". Cuando se presenta una
escala FACES, se le pide al nifio que sefale la cara que mejor muestra cuanto dolor estd experimentando
en ese momento. Beyer desarrolld el Oucher, que se utiliza en nifios de 3 a 12 afios y representa
fotografias de un nifio con seis grados progresivos de dolor, que van desde O para una cara tranquila,
hasta 100 para una cara gritando y en actitud retraida. Se piensa que entienden mejor las escalas FACES
gue otros instrumentos, ya que no tienen que traducir su experiencia de dolor a un valor numérico, por
lo que se han utilizado en nifios mayores de 3 afios.

Escala de Oucher ( 3-12 afios) Se compone de 6 fotografias de caritas de nifios con dolor. Sin embargo, son caritas
de nifios muy pequefios, caucasicos, algunas poco definidas.
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Medidas fisiologicas

Las variables fisioldgicas que se han estudiado hasta el momento son: frecuencia cardiaca, tono
vagal, frecuencia respiratoria, presion arterial, sudor palmar, saturacién de oxigeno, tensién
transcutanea de didxido de carbono y presion intracraneal. Lamentablemente los resultados obtenidos
en diversas investigaciones indican que las respuestas fisiolégicas no son unicas ni especificas del dolor,
por lo que los indicadores fisiolégicos deben utilizarse solamente con autoinformes y con medidas
conductuales para determinar cuando el nifio tiene dolor.(2)(5)(11).
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HIPOSPADIAS

La incidencia de hipospadias varia de acuerdo a cada regién geografica. El rango de prevalencia
va desde 0,26 por cada 1.000 nacimientos en México, hasta 2,1 en Hungria y 2,6 en Escandinavia. En
1997 el sistema de salud de USA, reporté un aumento del doble de nacimientos de nifios con
hipospadias, en comparacién con décadas anteriores Ademas se ha reportado un aumento en la
incidencia de hipospadias pasando de 20 por cada 10.000 nacidos en 1970 hasta 40 por cada 10.000
nacidos en 1993. Como agentes etioldgicos en esta entidad, se han propuesto entre otros, una
produccidon anormal de andrégenos, una alteracién en los receptores androgénicos, alteraciones de la
hormona gonadotropina coridnica, ademas de ingesta de medicamentos durante el embarazo. Existe
una incidencia familiar de hipospadias hasta de un 7%, lo que ha hecho pensar en diferentes
componentes genéticos. Dentro de las anomalias asociadas a esta entidad, se describe la criptorquidia
desde un 10% hasta un 30% en hipospadias proximales. Hasta un 15% de los pacientes con hipospadias
pueden presentar hernias inguinales. Raifer reporté que hasta un 27,3% de pacientes con hipospadias
proximal y criptorquidia presentan estados de intersexualidad. Por otra parte, se ha reportado hasta un
14% de pacientes hipospadicos con utriculo prostatico gigante, lo cual puede ocasionarles infecciones
urinarias.

El éxito en la reparacion quirlirgica de esta entidad, depende de su severidad. De acuerdo a la
localizacién del meato, se conoce que entre un 50 y 70% se localiza en el glande (distales), un 20% a 30%
en el cuerpo del pene (medias), y menos del 10% a 20% en la regidn escrotal o perineal (posteriores).

El cirujano dispone de diferentes técnicas quirdrgicas para lograr un meato ubicado en el dpex
del glande, corregir la curvatura ventral del pene, frecuentemente asociada y lograr el mejor resultado
estético. Para ello es indispensable escoger la técnica quirdrgica mdas apropiada para cada paciente .el
mejor material de sutura, el tipo de derivacién, para obtener el menor nimero de complicaciones
postoperatorias. A pesar de esto, se describen tasas altas de complicaciones postoperatorias que van
desde un 5% hasta un 54%, siendo las mas frecuentes las fistulas, las estenosis y los diverticulos

Consiste en la no formacién de uretra a nivel de pene. El meato puede estar situado en cualquier
punto entre glande y perine. Siendo mas graves las formas mayores o de localizacién proximal por el
mayor grado de uretra ausente. El prepucio no se forma en la porcidon anterior y presenta un aspecto
bifido. También podemos encontrarnos con una incurvacién peneana, sobre todo en los casos severos.

Los grados de la lesidn estan en funcidn del nivel de implantacién del meato:

Hipospadias glandar: a nivel del glande, no incurvacién generalmente. Tratamiento estético,
funcionalmente no problemas.

Hipospadias balanoprepucial: a nivel del surco balanoprepucial, incurvacion rara. Puede presentar
problemas de chorro de orina desviado.

Hipospadias peneano (distal, medio, proximal): a nivel del pene. Incurvacidn presente en la mayoria.
Graves problemas funcionales que deben ser resueltos
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Hipospadias escrotales: en el pliegue interescrotal. Graves incurvaciones. Diferenciaciéon con genitales
ambiguos.

La actitud en el periodo de Recién Nacido debe manejarse con: Informacion a los familiares,
valoraciéon del meato urinario y descartar una estenosis que debe ser resuelta, estudiar posibles
uropatias asociadas (suficiente con un estudio ecografico).

El momento de la correccidon definitiva se ha adelantado progresivamente durante los ultimos
anos. En la actualidad se tiende a operar el nifio hacia los 12 meses para lograr que en el momento de la
escolarizaciéon este resuelto el problema. Asi mismo se tiende a utilizar aquellas técnicas quirdrgicas que
resuelvan el problema en un solo tiempo solucionando la incurvacidn y realizando la uretroplastia al
mismo tiempo. Puede utilizarse una pomada de Testosterona, que aplicada localmente a nivel del pene
durante unas tres semanas, aumenta el tamafio de este y facilita la intervencién. En todos los casos con
dudas sobre incurvacion peneana se aprovecha la intervencidon para realizar una ereccion forzada y
actuar en consecuencia, porque este un problema que debe ser resuelto por su gran trascendencia el dia
de mafiana.

El empleo de nuevas técnicas y la utilizacion de materiales de drenaje y de sutura mas inactivos, ha
permitido disminuir el tiempo de estancia en los hospitales y en la actualidad algunos tipos simples de
hipospadias, se intervienen de forma ambulatoria.

Desgraciadamente queda pendiente el tema de las posibles complicaciones, principalmente las fistulas
uretrales que se presentan en un 10 % de los pacientes, dependiendo del grado y técnica utilizada. Las
de pequeiio tamafo pueden cerrar espontdneamente pero las de mayor diametro requeriran cierre
quirurgico. Otras complicaciones son el sangrado postquirudrgico, las estenosis de uretra, la persistencia
de la incurvacién y la apariencia poco estética.(8).

Tipos de Hipospadias: muestra por donde sale la orina
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REPORTE DE CASOS

Se reportan 5 casos de pacientes masculinos de 2 a 4 afios de edad, sin antecedentes de
importancia, ASA | programados para reparacion de hipospadias, con previa autorizacién de los padres;
ingresan a quirdfano sin canalizar vena y sin premedicacion via oral, por lo que algunos de ellos se
encuentra con llanto enérgico o bien ansiedad, se realiza monitoreo no invasivo con presidn arterial,
oximetria de pulso, electrocardiograma en derivacion Il, se inicia induccién inhalatoria con sevoflurano
8V% y posteriormente se mantiene con 2V%, se canaliza vena periférica, con punzocat No. 22, se
ministra midazolam 100mcg/kg, se continua con sedacién inhalatoria con sevoflurano a 0.8 CAM vy
apoyo de oxigeno suplementario con mascarilla facial 5 litros por min, no se presenta apnea y continuan
con automatismo ventilatorio, se colocan en posicidon de sims, para realizar bloqueo caudal, se realiza
asepsia y antisepsia con iodopovidona, se retira excedente y se coloca campo estéril, se localiza hiato, se
punciona con aguja hipodérmica de 24, previamente de calcula dosis de bupivacaina 2mg/kg asi como se
calcula volumen para bloqueo, 1.4 ml/kg, quedando a una concentracién de .125 %, una vez colocada la
aguja, se conecta geringa, se aspira para asegurarnos que no sea positivo a sangre o liquido
cefaloraquideo, se ministra dosis de prueba sin complicaciones, y se continua con la dosis 1 ml cada 3
segundos hasta terminar, sin accidentes ni incidentes, se coloca en decubito dorsal para continuar con
procedimiento quirdrgico.

Durante el transanestésico se mantienen hemodindmicamente estables, y sin complicaciones
inherentes a procedimiento quirdrgico ni anestésico.

Se medicaron con ondansetron 100 mcg/kg.

Al término de la cirugia, se realiza emersion por lisis metabdlica, egresan a la unidad de cuidados
anestésicos con efectos residuales de la anestesia, las cuales se describen mas adelante.

Se evaluaron los signos vitales al inicio, durante y al final de la anestesia, asi como se evaluo el
dolor al término de la cirugia, a las 2 horas y posteriormente cada 6 horas, completando 20 horas.
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RESULTADOS

PAC. | EDAD | PESO TABASAL | TATRASN TA POS SPo2 BASAL | SPo2 TRANS | SPo2 POS

1 2 12 KG | 80/40 75/35 85/40 99 % 100 % 100 %
ANOS mmHg | mmHg mmHg

2 2 13 KG | 75/35 78/44 80/40 99 % 100 % 99 %
ANOS mmHg | mmHg mmHg

3 3 15KG | 80/40 80/40 80/40 99 % 100 % 98 %
ANOS mmHg | mmHg mmHg

4 3 15KG | 85/45 88/45 90/50 99 % 100 % 99 %
ANOS mmHg | mmHg mmHg

5 3 17 KG | 88/44 90/50 88/45 99 % 100 % 99 %
ANOS mmHg | mmHg mmHg

VALORACION DE LA ESCALA DE RAMSAY

PACIENTE ALAEMERSION | ALAS2HRS | ALAS6HRS | ALAS12HRS | ALAS 18 HRS
1 3 2 2 2 2
2 3 2 2 2 2
3 3 2 2 2 2
4 3 2 2 2 2
5 3 2 2 2 2
3.5

B PACIENTE 1
m PACIENTE 2
W PACIENTE 3
M PACIENTE 4
 PACIENTE 5

EMERSION ALAS2HRS ALAS6HRS ALAS12 HRS A LAS 18 HRS
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DOSIS TOTALES EN VOLUMEN Y DOSIS PONDERAL

PESO VOLUMEN TOTAL | DOSIS PONDERAL TOTAL
12 Kg 16.8 3.3 mg/ kg
13 Kg 18.2 3.4 mg/kg
15 Kg 21 3.3 mg/kg
15 kg 21 3.3 mg/kg
17 kg 23.8 3.5 mg/kg

*concentracién de bupivacaina al 0.25 %.

EVALUACION DEL DOLOR CON ESCALA DE OUCHER DURANTE LOS PRIMERAS 2 HORAS

PACIENTE PUNTUACION
1 0
2 0
3 0
4 0
5 0

EVALUACION DE DOLOR CON ESCALA DE OUCHER DURANTE LAS SIGUIENTES 6, 12 Y 18 HORAS DEL
POSOPERATORIO

PACIENTE PUNTUACION A LAS 6 | PUNTUACION A LAS 12 | PUNTUACION A LAS 18
HRS HRS HRS
1 0 10 20
2 0 10 20
3 0 10 20
4 0 10 10
5 0 10 0
25 -
20 o — —
15 4 B PUNTUACION A LAS 6 HRS

B PUNTUACION A LAS 12 HRS

10 +
| I l I PUNTUACION A LAS 18 HRS

PACIENTE1  PACIENTE2  PACIENTE3  PACIENTE4  PACIENTE 5

(¥,
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EFECTOS ADVERSOS
TIPO DE EFECTO ADVERSO NUMERO DE PACIENTES QUE LO PRESENTARON
NAUSEA 0

VOMITO 0

PRURITO 3

RETENCION URINARIA 1

ESTRENIMIENTO 0

DEPRESION RESPIRATORIA 0

EFECTOS ADVERSOS

B NAUSEA
= VOMITO

M PRURITO

® RETENCION URINARIA

m ESTRENIMIENTO

® DEPRESION RESPIRATORIA
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DISCUSION

El blogqueo caudal ha demostrado desde su inicio, ser una técnica anestésica segura y eficaz; esta
técnica es usada casi exclusivamente para nifios por las ventajas que proporciona sobre las técnicas de
anestesia general. En la actualidad se han utilizado diferentes farmacos como adyuvantes para prolongar
los efectos analgésicos del bloqueo caudal, entre los que se encuentran principalmente: los opioides
como son el fentanyl, morfina, sufentanyl, con una buena efectividad analgésica, pero con un margen de
seguridad bajo, debido a que presentan efectos adversos importantes como prurito, ndusea, vomito y el
mas grave: depresidn respiratoria, lo que ha limitado su utilizacidn. El anestésico local usado en el
reporte tiene conocidas caracteristicas diferenciales, una duracidon prolongada debido a su mayor
liposolubilidad y fijacién a proteinas. Lo cual puede producir mayor toxicidad, por lo que se tiene que
usar cuidando la dosificacion adecuadamente. En cuanto a la seguridad, tanto de la combinacién
anestésica utilizada como de la técnica en si misma, no tuvimos ningln caso de complicaciones como
toxicidad sistémica causada por los anestésicos locales esta es la complicacion mas frecuentemente
reportada, asi como tampoco inyeccién intradsea sacra, tampoco se presentd puncion venosa que es
una complicacion frecuente (2 al 10% de casos), nosotros tomamos en cuenta como complicaciones la
insuficiente analgesia, esto puede deberse a que el estudio se llevd acabo en un hospital-escuela y se
cuenta con médicos en formacién, por lo cual puede aumentar la incidencia de fallas técnicas.

En lo que respecta al uso de morfina via caudal, se utilizd la dosis de 100 mcg/kg, la cual se
reporta en la literatura como las mads alta de las dosis utilizadas, en la que se pueden presentar mas
frecuentemente los efectos adversos, especialmente la depresion respiratoria, la cual no se presenté en
ninguno de los casos reportados, se pudo observar a cambio un analgesia posoperatoria de larga
duracion, hasta 20 horas, sin la necesidad de ministrar dosis de rescate con AINES u opides débiles como
el tramadol.

CONCLUSIONES

@ Se obtuvo analgesia intra y posoperatoria prolongada, por mucho més tiempo que una Unica
dosis de otro tipo de analgésicos, o que el uso de morfina por via intravenosa.

@ La analgesia intraoperatoria se puede comprobar con la disminucién de la concentracién del

anestésico inhalatorio (sevoflurano 0.8 CAM).

La analgesia posoperatoria se prolongo hasta 20 horas y fue muy buena.

Se observd de manera secundaria gran estabilidad hemodindmica durante el transanestésico.

La analgesia suministrada fue de bajo costo y de gran beneficio clinico con reduccién o abolicidon

en la necesidad del uso de analgésicos en el posoperatorio inmediato o tardio.

En todos los casos los pacientes permanecieron sedados en el posoperatorio inmediato.

No se reporto ninglin caso de depresién respiratoria.

Los efectos colaterales se presentaron en un porcentaje reducido de los pacientes.

(ONONO

(ORONO]
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