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Resumen:

Objetivo: Valorar la efectividad analgésica y los efectos
adversos de ropivacaina con morfina vs ropivacaina sola
por via caudal en cirugia ambulatoria pediatrica. Material
y métodos: Ensayo clinico aleatorizado, prospectivo. Se
estudiaron 50 pacientes con edades entre 1 y 5 afios,
programados para cirugia ambulatoria que involucrd
area quirdrgica con inervacion inferior a T6 y que fueron
manejados con técnica anestésica epidural caudal. Se
dividieron en dos grupos de 25 pacientes cada uno, el
grupo E o grupo experimental y el grupo C o grupo
control. Después de la induccion anestésica se coloco
mascarilla laringea para control de la via aéreay luego se
procedid a la aplicaciéon de bloqueo caudal con
ropivacaina 0.2% volumen 1.6 ml/kg para el grupo C vy
ropivacaina 0.2% mas morfina 10 ug/kgcon el mismo
volumen para el grupo experimental. Se evalué el dolor
postoperatorio, duracion analgésica, necesidades de
medicamentos de rescate, cantidad de analgésicos en
recuperacion y en el hogar, asi como efectos adversos.
ASA I-1l. Resultados: La duracién analgésica fue; para el
grupo Ede 7.6 horas (p<0.05) y para el grupo Cfue de 4.2.
Las dosis de rescate analgésico en recuperacion fueron;
Para el grupo E (4) 16% (p<0.05). Para el grupo C (16)64%.
El rescate analgésico en casa (12 horas posteriores al
egreso): C(17)68%vs E (10) 40% (p<0.05). Un paciente en
grupo E presentd prurito nasal; que cedié con
difenhidramina. Ambos grupos al finalizar cirugia
terminaron sin nduseay vomito ni depresion respiratoria.
Discusion: Dosis de 10 pg/kg no es analgésica sino
coadyuvante, pero al administrarlo junto con el
anestésico local prolonga el efecto analgésico. Disminuye
el consumo de AINES y el numero de analgésicos de
rescate requeridos. Debido a su capacidad de migracion
rostral y su factibilidad de ocasionar depresién
respiratoria, la morfina ha sido considerada como
inadecuada en el paciente ambulatorio, aun cuando su
efecto es dosis dependiente, con esta dosis su
concentracién en sangre no produce depresién
respiratoria. Conclusiones: Morfina mostré ser un

coadyuvante seguro con buena analgesia, con una
duracién analgésica superior, pudiendo ser una opcidén
para el control del dolor en cirugia ambulatoria.
Palabras clave: bloqueo caudal, morfina, anestesia
pediatrica, cirugia ambulatoria.

Abstract

Objective: Assess the analgesic effectiveness and adverse
effects of ropivacaine with morphine vs single
ropivacaine by caudal route in pediatric ambulatory
surgery. Material and methods: prospective randomized
clinicaltrial. 50 patients of ages between 1 and 5 years we
restudied. They were scheduled for ambulatory surgery
that involved surgical are a with less than T6 innervation
and were managed with caudal epidural anesthetic
technique. They were divided into two groups of 25
patient search, group E or experimental group and the
control C orcontrol group. After anesthetic induction a
laryngeal mask airway for control was placed and then we
proceeded to the application of caudal block with
ropivacaine 0.2% volume 1.6 ml/kg for group C and
ropivacaine 0.2% more morphine 10 pg/kg at the same
volume fort he experimental group. Postoperative pain,
analgesic duration, needs of rescue medicines, amount
of painkillers in recovery and at home were assessed, as
well as adverse effects. ASA I-Il. Results: The analgesic
duration was; for the group E 7.6 hours (p < 0.05) and for
group C was 4.2hours. Doses of rescue analgesic in
recovery were; For the group E (4) 16% (p < 0.05). For
group C (16) 64%. Rescue analgesic at home (12 hours
after discharge): C(17) 68% vs E (10) 40% (p < 0.05). One
patient in group E presented nasal pruritus, treated with
diphenhydramine. Both groups at the end of surgery
ended without nausea, vomiting or respiratory
depression. Discussion: A dose of 10 pg/kg is not
analgesic but adjuvant, and managed it together with
local anesthetic prolongs the analgesic effect. It reduces
the consumption of NSAIDs and the number of rescue
analgesics required. Due to its capacity of rostral
migration and its feasibility to cause respiratory
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depression, morphine has been considered in adequate
inthe ambulatory patient, even when their effect is dose-
dependent, with this dose their blood concentration
does not produce respiratory depression. Conclusions:
Morphine proved to be anadjuvant insurance with good
analgesia, with a higher analgesic duration, and may be
anoption forthe control of paininambulator ysurgery.
Key words: blocking flow, morphine, pediatric
anesthesia, ambulatory surgery.

Introduccion:

En 1980 se popularizé el uso de morfina caudal en nifios
para cirugia cardiaca y toraco-abdominal con dosis de 30,
50 y hasta 100 pg/kg”’por ser una terapia analgésica
extraordinaria con duracién de mas de 24 horas
continuas. No pasé mucho tiempo cuando sus efectos
adversos por sobre sus benéficos analgésicos fueron
reportados’. Durante los siguientes afios su uso fue casi
inexistente debido a un aumento en la incidencia de
depresion respiratoria, nauseas, y vomitos, sobre-
sedacién, ileo postoperatorio e insatisfaccién paterna.
Debido a esto desde los 90°s surgieron trabajos que
proponian el uso de adyuvantes diversos como
clonidina’, ketamina®, buprenorfina’ y dexmedetomi-
dina * entre otros, en busca de una alternativa a los
opioides. El problema surge por la falta de disponibilidad
de coadyuvantes libres de preservantesy al alto costo de
los mismos.

Prolongar la analgesia postoperatoria con los beneficios
del menor costo y disponibilidad en el mercado de
morfina, es en gran parte la factibilidad del estudio. Busca
de la dosis minima efectiva para uso en el bloqueo caudal
en pacientes pedidtricos . Las revisiones mds actuales
promueven el uso de dosis de 10, 15y 20 ug/kg empero
ninguno lo recomienda para su uso en cirugia
ambulatoria; no sdlo por presentar efectos indeseables a
mayor dosis, sino por no conocer su comportamiento
clinico en cirugia ambulatoria pediatrica *“**. Con el fin de
proporcionar una alternativa analgésica a hospitales con
recursos limitados mejorar la analgesia postoperatoria,
sobretodo en el ambito ambulatorio en el cual los padres
de familia tienden a minimizar las dosis analgésicas por
via oral por diferentes razones como: la falta de recurso
para adquirir el medicamento, el miedo a sobredosificar a
su hijo, desconocimiento de signos clinicos de dolor o
simple olvido de los horarios de régimen de

administracién del analgésico al que deben apegarse .

Nuestros objetivos en este estudio fueron valorar
efectividad analgésica de 10 pg/kg de morfina con
ropivacaina 0.2% vs ropivacaina 0.2% via caudal en
cirugia ambulatoria pediatrica. Cuantificar el numero de
dosis necesarias de rescate analgésico hasta 12 horas
postoperatorias. ldentificar efectos adversos en los
grupos de nifios estudiados con el propdsito de evaluar
este régimen analgésico para su uso en el ambito
ambulatorio.

Materiales y métodos: Se trata de un ensayo clinico
prospectivo y aleatorizado. Se realizd en el Hospital Civil
de Guadalajara Fray Antonio Alcalde. El protocolo fue
aprobado por el Comité de Etica del mismo hospital.
Fueron incluidos en este estudio 50 nifos entre 1-5 afios
de edad, ASA |y Il programados para cirugia ambulatoria
abdominal por debajo de T6, que tuvieran peso
adecuado para edad/talla, asi como contar con el
consentimiento informado y firmado por sus padres o
responsable legal del paciente. Se excluyeron del estudio
nifos con discapacidad mental, retraso del desarrollo o
nutricional, pacientes con uso crénico de opioides o
paciente pediatrico oncoldgico, asi como aquellos que
tuvieran coagulopatias, alergias conocidas a cualquiera
de los farmacos empleados, infeccidn de sitio de puncién,
anormalidades del sacro, ronquidos y/o apnea
obstructiva del sueno. Los pacientes se ingresaron a dos
grupos mediante muestreo probabilistico tipo aleatorio
simple; utilizando el dltimo digito de su numero de
registro hospitalario. Aquellos con digito par ingresaron
al grupo C o grupo control y los que tenian digito impar
ingresaron al grupo experimental o grupo E. Selesrealizd
monitoreo tipo | e induccién inhalatoria con sevoflurane
a seis volumenes %. Una vez que se alcanzé adecuado
plano anestésico se procedid a canalizar via periférica con
catéter 22-24. Se colocd solucidn cristaloide de
mantenimiento. Se administra lidocaina 1 mg/kg vy
fentanilo 1 pg/kg. Se procedid a colocar mascarilla
laringea (LMA) de tamafio adecuado para edad y peso. El
mantenimiento anestésico se realiz6 con sevoflurane a
una concentracidn de 1.5 volumenes %. Seguidamente
se colocé a los nifios en posiciéon de decubito lateral
izquierdo y previa asepsia y antisepsia de la regién del
bloqueo, se colocaron campos estériles. Se localizo el
hiato sacro y se realizd la puncién, previa aspiracion
negativa para sangre y liquido cefalorraquideo (LCR) se
deposita ropivacaina 0.2%, 1.6 ml/kgsin pasarladosis de
3 mg/kg, enelgrupoexperimental se aplicé ropivacaina
0.2%, 1.6 ml/kg con morfina 10 ug/kg. Unavez colocado
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el bloqueo caudal y con base al monitoreo, si la
frecuencia cardiaca y la presion arterial fue mayor del
20% de la basal a los 10 minutos, se considerd bloqueo
fallido. Durante el transoperatorio en ambos grupos, se
les administré Paracetamol 15 mg/kg y metoclopramida
0.15mg/kg.

Posterior a la realizacion del procedimiento quirdrgico se
registr6 mediante la escala visual analoga (EVA) o
mediante la escala face, legs, activity, cry, consolability
(FLACC) segun la edad pediatrica. FLACC en nifios de uno
ydos afiosy EVA en nifios de tresa cinco afios, aintervalos
de cada media hora por cuatro horas en la unidad de
cuidados postanestésicos (UCPA) y el nimero de dosis de
rescate analgésica. Se entrend a padres para registrar
EVA y FLACC y dar rescate apropiado con ibuprofeno a
10mg/kg VO postcirugia. Se mantuvo comunicacién con
ellos via teléfono de casa y/o celular a las seis y doce
horas posteriores al egreso del nifio. Se les entregd hoja
de registro para anotacion de hora de inicio de rescates
analgésicos, nimero de los mismos y reporte de eventos
adversos. Enfermeras y padres desconocieron
medicamentos administrados en el bloqueo caudal.
Todos los bloqueos caudales fueron realizados por el
mismo anestesidlogo. El tamafio de la muestra se
determiné en base al estudio de Wolf et al***,en el que 45
pacientes fueron suficientes para encontrar una
diferencia estadistica de cuatro horas, con un error alfa
del 5% y seguridad del 80%.La estadistica se aplicé para
variables continuas, se obtuvieron frecuencias,
porcentajes, modas y medianas. Se utilizé la prueba de U
de Mann-Whitney para determinar si grupos se
encontraban normalmente distribuidos en edad y peso.
La analgesia postoperatoria y las necesidades de rescate
se analizaron con t-student y chi cuadrada para
identificar diferencias estadisticamente significativas. Un
valor de p < 0.05 fue considerado significativo. Se empled
la regresidn lineal para encontrar relacién entre edad,
peso y la duracién analgésica. Efectos adversos como
nauseas, vomitos, prurito, retencién urinaria, vy
depresidn respiratoria no se analizaron por falta de
pacientes que la hayan presentado. La saturacion de
oxigeno en unidad de cuidados postanestésicos (UCP)
también fue medida. (Sp02)

Resultados:

En total ingresaron 66 pacientes de los cuales se
excluyeron cinco por sobrepeso, tres porque sus padres

no aceptaron incluir a su hijo en el estudio y ocho no se
logré comunicacion posterior. Terminando 50 pacientes
en total. Todos sin diferencias significativas en términos
de edad, peso y tiempo quirdrgico. En cuanto a sexo
tuvimos un mayor porcentaje de pacientes de género
masculino empero ambos grupos se encontraron
normalmente distribuidos. (Cuadro 1).Caracteristicas
demograficas y duracién quirdrgica, promedio *
desviacion estandar (p < 0.05). Los diferentes tipos de
cirugia se muestran en el (Cuadro 2). La duracidn
analgésica promedio para el grupo C fue de 4.2 horas y
para el grupo E fue de 7.6 horas. Las necesidades de
analgésicos de rescates en la UCP fueron de 16% para el
grupo Eyde 64% parael grupo C (Grafica 1). (p<0.05).

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas y duracion quirurgica.

Promedio +/- Desviacién Estandar.
Grupo C (n=25) Grupo E (n=25)

Género (M/F) 18.7 21.4
Edad (afios) 2.68+15 252+19
Peso (kg) 153+1.2 155+1.9

Duracidn quirdrgica (min) 52.32+53 64.28+4.9

Cuadro 2. Tipos de cirugia

Hernioplastia inguinal 17 34%
Orquidopexia 13 26%
Circuncision 8 46%
Hidrocelectomia 5 10%
Hernioplastia umbilical 4 8%
Varicocelectomia 3 6%

Grafica 1.
Necesidad de analgésicos de rescates en la UCP.

I Grupo Control

M G po Experimental
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Las graficas 2 muestran el porcentaje de pacientes que
necesitaron rescate con analgésicos en el hogar, 12 horas
posteriores a su egreso hospitalario. El grupo E requirio
analgésicos de rescate en el 40%, en tanto que en el
grupo Cfue de 68%. (p=0.04). (Grafica 2).

Grafico 2. Necesidades de rescate de analgésicos en el
hogar

Necesidad de Rescate en el Hogar
12 posteriores al Alta

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Grupo
Experimental

Grupo
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La SpO2 no disminuyd por debajo del 95% en sala de
recuperacion y en ningun nifio se observd bradicardia.
Todos los pacientes estuvieron completamente
despiertos aproximadamente 30-40 minutos después de
la cirugia y ninguno tuvo bloqueo motor después de la
primera hora del postoperatorio. Los pacientes fueron
dados de alta de la sala de recuperacidn en cuatro horas,
siendo todos capaces de ponerse de pie y caminar sin
ayuda (segun edad). Un paciente cursé con prurito nasal
leve durante las primeras dos horas en sala de
recuperacion. Cedié con difenhidramina a dosis de 2
mg/kg.

No se registrd ningun episodio de retencidn urinaria,
depresion respiratoria, nauseay/o vémito.

Discusion:

El bloqueo caudal es una técnica extraordinariamente
versatil frecuentemente utilizada para proveer anestesia
neuroaxial y disminucion de los requerimientos
anestésicos en el transoperatorio, durante la anestesia
general en cirugia subdiafragmatica, asi como para el
control del dolor postoperatorio en el paciente
pedidtrico. Es una técnica relativamente facily segura.
Una variedad amplia de coadyuvantes se han estudiado
en las Ultimas dos décadas, con el Unico objetivo de
prolongar la duracion de la analgesia junto con el

anestésico local utilizado.

La tasa de complicaciones graves se reporta de 1: 40,000y
la tasa global de complicaciones es de 1.5:1000. Las
complicaciones mas frecuentes (debido a la técnica) son
la perforacidon de un vaso 1.6%-10.6% y la infiltracion
subcutanea 0.5%-19%.". Las complicaciones mas graves
son: la puncién dural con una incidencia de 1:250, la
formacion de un hematoma epidural 1: 210,000 y dafio
neurolégico permanente 1:10,000"°.Tal como
demuestran las cifras anteriores en manos expertas es
una técnica muy segura para su uso en el paciente
pedidtrico y sobretodo en el ambito ambulatorio.
Diversos trabajos han mostrado las ventajas de la
analgesia postoperatoria que provee el bloqueo
epiduralcaudal por sobre otras técnicas de bloqueo
neuroaxial en el nifio”. El uso de la ropivacaina se ha
popularizado por poseer las ventajas de un mayor
bloqueo sensitivo que motor y ser menos cardiotdxica y
neurotdxica. Pudiendo ser factible la utilizacidon de la
bupivacaina por su efecto analgésico de 4-6 horas similar
a la ropivacaina”. La duracién del bloqueo se puede
extender por farmacos adyuvantes, los mas preferidos
son morfina, fentanilo, ketamina, y clonidina'®*. Varios
estudios han demostrado que la adicién de morfina en el
bloqueo caudal aumenta la calidad y la duracidon de la
analgesia, aunque otros consideran su uso controversial
debido a sus potenciales efectos adversos'****.

Sertoz, y colaboradores han usado 20 ug/kg de morfina
en asociacion con levobupivacainay han reportadounao
dos horas mas de analgesia postoperatoria con minimos
efectos adversos que con ropivacaina”. Otros han
estudiado dosisde 7.5, 10y 15 pg/kg; logrando prolongar
el efecto analgésico en los tres grupos de morfina con
diferencia de dos horas entre cada uno y recalcan que la
dosis de 7.5 ug/kg disminuyd significativamente la
incidencia de nausea y vOmito (PO) incluyendo la
depresidon respiratoria, pero se requiri6 de mayor
numero de dosis de rescates analgésicos y consumo de
AINES. En este estudio se encontré que el bloqueo caudal
con ropivacaina y morfina proporciond analgesia
postoperatoria de hasta 8 horas en combinacién con
paracetamol, es decir del doble que en el grupo control.
Otros estudios muestran resultados similares al nuestro
en cuanto a una analgesia postoperatoria prolongada,
con minimos efectos adversos, sin embargo no sugieren
morfina para su uso en cirugiaambulatoria™.
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Algunas investigaciones anteriores han demostrado que
la administracidn via caudal de la morfina supera a la via
intravenosa en calidad y duracién®. El uso de la analgesia
intravenosa en el paciente ambulatorio estd limitado al
tiempo que el paciente permanezca hospitalizado y la
eleccién del mismo debe de ser con base en aquellos
farmacos de corta duracidon y minima sedacidn, lo cual
limita las opciones a los AINES, con un efecto analgésico
de aproximadamente cuatro horas y con la necesidad de
continuar con farmacoterapia via oral”. Por ende el uso
de la analgesia caudal con un opioide como morfina
representa una interesante y atractiva alternativa para el
manejo ambulatorio del dolor.

Las NVPO es un problema inquietante en los pacientes
pedidtricos que pueden llevar a una estadia
intrahospitalaria prolongada y en el caso de la cirugia
ambulatoria puede evitar el alta o incluso a la re-
hospitalizacién. La incidencia de NVPO va desde 20-35%
en nifios y adultos respectivamente®™. Estd bien
demostrado que los efectos secundarios han restringido
el uso de morfina pero éstos han demostrado ser dosis
dependientes “. Con el fin de minimizar las NVPO se
podria pensar en emplear opioides de corta duracion
como el fentanilo pero no otorgan analgesia
postoperatoria prolongada ** y el dolor también puede
serlacausamismadelas NVPO”.

En otros estudios relacionados con la minimizacidn de la
dosis de morfina caudal a 11.2 pg/kg obtuvieron
analgesia hasta de 12 horas, aunque la técnica de
aplicacién del bloqueo caudal fue al final del acto
quirdrgico, mostraron una incidencia de hasta 45% de
NVPO, situacién que fue atribuida a las largas horas de
ayuno preoperatorio y al uso de ventilacion con
mascarilla facial durante el intraoperatorio™. Singh vy
colaboradores™, utilizaron morfina a dosis de 30 ug/kgy
obtuvieron no sélo una tasa elevada de NVPO sino
también resistencia al tratamiento con ondansetron. En
nuestro estudio cuidamos el cumplimiento estricto del
ayuno preoperatorio, minimizamos la dosis de morfina
caudal y administramos una dosis profilactica de
metoclopramida. Asumimos que la suma de los factores
anteriores dio como resultado incidencia nula de NVPO
ennuestra poblacion.

La morfina se transfiere rdpidamente del espacio

epidural-caudal hacia el plasma y alcanza concen-
traciones mdximas en diez minutos posteriores a la
aplicacién del bloqueo caudal. Una vez en el plasma su
vida media de eliminacidén es de seis, siete horas en
neonatos, tres, cuatro horas en el lactante y dos horas
en el paciente adulto. La analgesia de morfina por via
caudal también se explica en parte por ser un tipo de
analgesia muy similar a la sistémica, aunque con dosis
mucho mds bajas. La depresidn respiratoria temprana
puede ser debida a este factor. Se conoce que después de
la administracién de 50 upg/kg se alcanzan
concentraciones plasmaticas de 10-15 ng/mL vy la
depresién respiratoria se observa a concentraciones
mayores a 20 ng/mL.*"***,

Cesury colaboradores” demostraron que el uso de
diferentes dosis de morfina 10, 15 y 30 ug/kg disminuye
el consumo de AINES y dosis de analgésicos de rescate
requeridos, a mayor dosis utilizada no se prolonga el
efecto analgésico pero aumentan los efectos adversos
observados. Nuestros resultados muestran no sélo la
disminucién de dosis de rescate y consumo de AINES sino
también la prolongaciéon del efecto analgésico hasta de
tres horas mas que el grupo control. En el trabajo de
Vetter y colaboradores™ los nifios de menor edad
tuvieron menor duracidn analgésica. Descartamos esta
relacidn entre edad/pesoy duracion analgésica mediante
regresion lineal. No hubo diferencia en la duracidn
analgésica debido aedad o a peso.

Existi6 un grado mayor de sedacidn al despertar en
pacientes del grupo E predominando los grados Il y lll de
la escala de Ramsay mismos resultados encontrados en
estudio reciente de Shamaa y colaboradores °. Todos los
nifios estuvieron completamente despiertos a los 30-40
minutosy el efecto sedo-analgésico fue favorable al tener
nifios mds tranquilos y dormidos en el postoperatorio
inmediato contrario a los del grupo C que despertaban
mas irritables. Probablemente por una analgesia mas
completa y de mejor calidad. Un paciente presento
prurito nasal leve de corta duraciéon, probablemente por
la accidn del opioide sobre receptores especificos de
morfina™ cedié con la administracién de antihista-
minicos.

Una de las limitaciones del estudio es que el dolor fue
evaluado por diversos grupos de personal de la salud,
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como médicos, enfermeras y padres de familia, el estudio
pudo haberse fortalecido obteniendo las variabilidades
inter e intra individuales de los observadores. Otra
limitacion fue la utilizacion de dos escalas analgésicas en
las distintas edades pedidtricas; hubiera sido de interés
evaluar previamente la correcta utilizacién de las dos
escalas por los individuos no familiarizados con ellas. A
pesar de lo anterior no observamos inconsistencias entre
los valores reportados tanto por enfermeria como por los
padres de familia y los datos conductuales fisiolégicos
observados en la UCPA o comentados por los padres via
telefénica.

En conclusidn, en nifios sometidos a cirugia ambulatoria
por debajo de T6 el uso de bloqueo caudal con
ropivacaina y morfina en asociacidn con paracetamol y
metoclopramidason una opcidn analgésica factible que
demostré prolongar la duracidn analgésica, disminuir
requerimientos de dosis de rescate sin incidencia de
efectos adversosindeseables.
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