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En las dos ultimas décadas, los nifios se han visto beneficiados de los adelantos en el desarrollo de las técnicas de
administracion neuroaxial de varias drogas con efectos analgésicos. Ahora es el tiempo oportuno para mantener y mejorar
el manejo del dolor pediatrico, utilizando abordaje neuroaxiales centrales, como son los bloqueos caudales, epidurales
lumbares y toracicos, para administrarles opioides, con anestésicos locales diluidos, clonidina, epinefrina y ketamina sin
conservadores. Se han estudiado diversos métodos para evaluar y tratar el dolor postoperatorio de los nifios, y se conoce que
son seguros y efectivos. La mezcla de bupivacaina o ropivacaina con morfina se ha administrado por via caudal, a nifios de
todas las edades, para evitar el dolor agudo postquirtrgico. Este articulo revisa el tema con énfasis, sobre el uso de opioides
mezclados con anestésicos locales.
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Abstract

Over the past two decades children, are benefiting from the advances made in technical developmental neuroaxial
administration of several drugs with analgesic properties. It is the proper time to maintain and improve pediatric pain
management, using central neuroaxial approaches such caudal, lumbar and thoracic epidural blocks, in order to give them
opiates, low dilutions of local anesthetics, clonidine, epinephrine, as well as ketamina without preservatives. Several methods
of assessing and treating postoperative children’s pain are being studied and proved to be effective and safe. Morphine and
bupivacaine or ropivacaine have been administered caudally to children of all ages for postoperative pain treatment. This
review article summarizes selected current topics, in pediatric acute pain management treatment, with emphasis on the use

of epidural opiates mixed with local anesthetics.
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Introduccion

acia el 2300-2150 AC, los sacerdotes egipcios
Hpracticaban la circuncision en los templos valiéndose

de un cuchillo de piedra o un objeto, que quiza sea
la piedra de Menfis, que al parecer era empleado para inducir
la anestesia del pene, antes de iniciar la operacion. Esta
escena se muestra en un relieve de Saggarah en Egipto.
En el siglo XII AC, la representacion de una diosa de la
Adormidera en Creta es una prueba temprana de la expansion
del opio en el area mediterranea. La adoracion a la diosa de
la Adormidera, demuestra que el opio estaba considerado
por estos pueblos, como un regalo de los dioses, lo que se
atribuye a sus efectos sedantes y analgésicos. El tipo de opio
mas empleado procedia de Tebas, la capital del alto Egipto.
En 1899, Augusto Bier utilizd por primera vez la cocaina,
por via espinal en un nifio de 11 afios de edad. A partir de
2901, esta técnica fue reportada practicamente en todas las

edades pediatricas, encontrando que disminuia la morbilidad
y mortalidad en estos grupos de edad.? La analgesia epidural
caudal, pas6 de usar, solamente anestésicos locales, a
inyectar otros medicamentos en el espacio epidural. Esta
técnica debe de ser diferente, de la anestesia epidural, con
fines quirargicos, la cual implica dosis y concentraciones
diferentes, de anestésicos locales con o sin farmacos
adyuvantes.

La anestesia epidural caudal, es la técnica mdas popular
y preferida por los anestesidlogos dedicados al cuidado
anestésico de los nifios. Se trata de un procedimiento que
generalmente es facil de aplicar, en menores de 6 afios,
con una incidencia de fallas aproximada al 1%. Este tipo
de anestesia puede ser aplicado bajo anestesia general o
sedacion. Es muy util para cirugia abdominal, urologica
y de las extremidades inferiores. La desventaja principalﬂ
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de la anestesia caudal es su duracion relativamente corta,
después de una dosis tinica del anestésico local, la cual
varia entre 2 y 4 horas, dependiendo del anestésico local
utilizado. Cuando se administra bajo sedacion profunda, se
requiere un par de manos extras, para vigilar la via aérea y
los signos vitales. Mientras que las ventajas son multiples,
solo por mencionar algunas de ellas; como complemento de
la anestesia general, disminuye el consumo de halogenados,
facilita un despertar rapido y tranquilo de la anestesia
general, ausencia de dolor postoperatorio, menor respuesta
al trauma quirurgico, bloqueo motor de corta duracion, y
disminucion de la morbilidad pulmonar. Los potentes gases
anestésicos halogenados deprimen la funcidon miocardica,
y con frecuencia causan inestabilidad hemodinamica,
principalmente en neonatos prematuros débiles, los opioides
no producen bloqueo motor y mucho menos bloqueo
simpatico. Los catéteres caudotordcicos en niflos, es un
procedimiento que no es muy popular en nuestro medio,
por la posibilidad de una infeccion u otras complicaciones,
derivadas de la colocacion de un catéter en el espacio
peridural. A mayor distancia que recorre un catéter, en el
espacio peridural, mayor es la posibilidad de acodamiento,
nudo, puncién dural, o dafio a estructuras nerviosas. El
merito de usar dichos instrumentos permite mantener niveles
constantes de anestésicos locales y aditivos, para producir
analgesia de mejor calidad y duracion.’?

La aplicacion de otros medicamentos epidurales diferentes
a los anestésicos locales, como son los opioides, clonidina,
ketamina, neostigmina o midazolam, se les conoce como
aditivos  peridurales. La ketamina, neostigmina o el
midazolam son aun mas controvertidos para su aplicacion
en el espacio peridural, por la presencia de conservadores
potencialmente neurotoxicos, al ser administrados por las
vias neuroaxiales. Aun hoy en dia se discute con justificacion,
si la presencia de aditivos en el espacio peridural, son
soluciones a un problema real, como seria el abatimiento
dolor perioperatorio, a niveles tolerables, o probablemente
se trata de un problema potencial secundario. Las dosis
de opioides aplicados por via neuroaxial, son mucho mas
pequefias que las cantidades requeridas por via sistémica,
del orden de una décima parte.*

El principal factor que limita la aplicacion del bloqueo
caudal en el nifio, es la falta de conocimiento de la técnica, el
desconocimientodelafarmacologiadelosanestésicoslocales,
opioides y drogas aditivas. La deficiente infraestructura de
la mayoria de los hospitales publicos y privados, con pocos
recursos tecnologicos, para el monitoreo postoperatorio en
el cuarto del paciente, pobre investigacion en el campo de la
anestesia pediatrica, pero fundamentalmente a la dificultad
para hacer un analisis, razonable sobre riesgo-beneficio de
la aplicacion de los opioides por via peridural. Hay fuertes
evidencias, de que la analgesia peridural con anestésicos
locales mas un opioide y/o aditivo, son mas efectivos para
el alivio del dolor dindmico, después de procedimientos
quirtrgicos mayores. Es decir, la analgesia epidural le permite

al paciente toser, movilizarse, deambular o ingerir alimento
tempranamente, con un menor tiempo de ileo paralitico en
cirugia de abdomen. El objetivo principal de la analgesia
postoperatoria, es promover una rapida recuperacion del
paciente, y restaurar la funcion fisiologica normal, tan rapido
como sea posible.’

Los opioides por via peridural van encaminados al manejo
del dolor perioperatorio, ya que prolongan la accion de los
anestésicos locales. Sus efectos estan limitados por dos
conceptos bien demostrados en la practica clinica; el primero
es la eficacia de los opioides en el nifio, el cual se refiere a
la capacidad de una intervencion, para producir un efecto
benéfico en manos experimentadas y bajo circunstancias
ideales. Los dos tultimos términos, manos experimentadas
y circunstancias ideales, son los dos factores mayores que
han demostrado una falla en el uso de opioides caudales,
la cual varia entre 30% y el 50%. El segundo concepto es
el de seguridad, la cual se refiere, a los eventos adversos
derivados de las sustancias usadas por via peridural, a
las complicaciones que resultan de la puncién y/o de la
colocacion de catéteres y sus secuelas.® Aun se debate cual es
el opioide peridural-caudal 6ptimo para usarse en el nifio, sin
embargo, cada opioide tiene sus propiedades farmacologicas
propias, que lo hacen tener un comportamiento diferente y
por lo tanto sera cuestionable encontrar un opioide ideal para
las diferentes edades. Se han usado desde recién nacidos
hasta la edad adulta, y hay evidencias en el recién nacido
de que estos requieren cantidades mas bajas de opioides
con relacion a nifios mayores.” Lo cierto es que los recién
nacidos son extremadamente sensibles a los opioides, en
relacion a los nifios mayores, o a los adultos. Varios factores
se encuentran involucrados en ello; un metabolismo lento,
una eliminacién renal inmadura, un volumen extracelular
mucho mayor, y una barrera hematoencefalica inmadura. Los
resultados han sido variables, debido a que son secundarios
a diversas situaciones como la dosis, el tipo de opioide, la
combinacioén con anestésicos locales y aditivos, el estado
fisico del paciente, entre otros. En el Reino Unido, el 58%
de los anestesidlogos pediatras, usan un aditivo junto con
un anestésico local. Los més comunes son ketamina sin
conservador 32%, clonidina 26%, fentanil 21%, diamorfona
13%. Los resultados de este estudio no mencionan el uso de
morfina ni de buprenorfina.?®

Se ha propuesto varios mecanismos para explicar el
movimiento de los opioides dentro del espacio peridural.
Tienen la capacidad de evitar su paso por el torrente
sanguineo y la barrera hematoencefilica, ingresando al
receptor en forma casi directa, “por la puerta de atras”, lo
que produce concentraciones mas altas de opioides en el
liquido cefalorraquideo (LCR), en particular la morfina.
Una vez colocado un opioide en dicho espacio, una parte
del mismo, del 4% al 10%, se une a la grasa peridural, la
cual sirve como depdsito temporal. Otra parte difunde a
través de las meninges hacia el espacio subaracnoideo, en
donde baiia las raices de los nervios espinales y penetra en

Anestesia en México, Vol.17, No.1, (Enero-Abril), 2005

17



las astas anteriores de la médula, en donde se encuentran
los receptores opioides. Una parte ingresa al sistema venoso
peridural y de ahi a la circulacion sistémica, y es redistribuido
en los receptores opioides, en donde produce analgesia muy
parecida a la sistémica, pero con dosis 10 veces menores
a las utilizadas por via endovenosa. Otra parte del opioide
administrado ingresa por las arterias radiculares, atraviesa el
espacio peridural con una distribucion en la médula espinal.
Una vez que el opioide se encuentra en el LCR, el tiempo
de permanencia se establecera dependiendo de su relativa
solubilidad acuosa. La morfina es la mas soluble en el LCR,
lo cual explica el fenomeno de difusion rostral, principal
caracteristica de este opioide, lo que incrementa el riesgo de
depresion respiratoria. Para minimizar el riesgo de depresion
respiratoria, se pueden usar opioides liposolubles, de accion
mas corta como el fentanil y sufentanil, los cuales producen
mas analgesia segmentaria y mucho menos difusion rostral,
pero con accion mucho mas breve.’

El nivel de opioide en el LCR es varias veces mas alto,
particularmente con la morfina, con relacioén a los niveles
alcanzados cuando los opioides se inyectan por la via
parenteral, lo cual garantiza una profunda y prolongada
analgesia que acompaifia a la administracion de opioides por
via peridural o subaracnoidea. La principal ventaja de los
opioides inyectados en el espacio peridural es su excelente
analgesia, sin bloqueo motor, ni efecto simpaticolitico, o
minimo efecto sobre el sistema simpatico.(10) Este efecto
analgésico, se debe a su unioén con los receptores de los
opioides situados primordialmente en las laminas II, I y IV
Rexed, de la médula espinal (Figura 1).

el {i;f P
Figura 1. Corte de la médula espinal

Una parte de sus efectos analgésicos, se debe a una accion
supraespinal en la sustancia gris periacueductal del tronco
cerebral. Los opioides inyectados en el neuroeje, alcanzan
estos sitios ya sea por difusion directa en el LCR, o por via
sistémica, después de ser absorbidos en el sitio de inyeccion,
en particular, en el espacio peridural.'"'2

La mezcla de anestésicos locales y opioides en anestesia
regional, especialmente por via subaracnoidea o peridural,
en el manejo del dolor agudo perioperatorio, ha demostrado
mayor tiempo de analgesia, con menores dosis de analgésicos
parenterales u orales suplementarios, en las primeras horas

después de cirugia. Lo anterior se debe a un efecto sinérgico,
entre opioides y anestésicos locales, especialmente con
la bupivacaina, aunque ocurre una situacion similar con
otros anestésicos locales tipo amida, como la ropivacaina y
levobupivacaina.'?

El riesgo de depresion respiratoria debera de ser considerado
con todos los opioides, aun cuando la posibilidad de
depresion respiratoria depende de la dosis administrada,
sitio de la inyeccion neuroaxial, la edad del paciente, el uso
concomitante de opioides por otras vias, en particular la
endovenosa. El comportamiento de cada uno de los opioides
y aditivos, en combinacién con anestésicos locales, por
via central en el niflo, es diferente para cada uno de ellos,
por lo que sus caracteristicas particulares se describen a
continuacion.

Opioides neuroaxiales

Morfina. La morfina fue el primer opioide utilizado por via
peridural y subaracnoidea, primero en adultos y después
en nifios."* Desde que Jansen describio en 1981 el uso
de morfina por via caudal en nifios, muchos estudios han
mostrado evidencias, sobre la prolongacion de la analgesia
en forma por demas entusiasta. Diversas y variadas dosis
de morfina sin conservador, han sido utilizadas por via
peridural, tratando de encontrar periodos largos, libres de
dolor y pocas dosis de analgésicos adicionales. La morfina
por sus propiedades fisicoquimicas de difusion y reabsorcion,
es un derivado hidrofilico, que difunde lentamente hacia el
sistema nervioso central, con un inicio lento, y una duracioén
mucho mayor en el LCR. Otra de sus caracteristicas, es la
difusion rostral que se presenta en el LCR, con una difusion
lenta, hacia los centros supraespinales. Las dosis han variado
desde 0.033 mg hasta 0.067 mg en nifios entre 1 y 8 afios de
edad, en conjuncion con bupivacaina y bajo diversos tipos de
procedimientos quirurgicos, la cual ha mostrado analgesia
en rangos entre 10 a 36 horas. Con la administracion de
morfina 0.02 mg/kg, mas bupivacaina por via caudal, la
analgesia varid entre 6 a 24 horas, y el tiempo promedio,
de aplicacion del primer analgésico de rescate, fue de 10
horas después del bloqueo. La duracion de analgesia se
encuentra relacionada con la dosis utilizada; dosis mayores
de 0.07 mg/kg, han mostrado que no requieren de analgesia
suplementaria en el 75% de los nifios, en las primeras 10
horas de su administracion, sin embargo, la mayoria de los
resultados, de diferentes autores, refieren que a mayores
dosis, la posibilidad de efectos secundarios importantes, se
incrementan notablemente.'>'¢!” La frecuencia de nausea,
vomito, retencion urinaria y prurito, es variable y va del
30 al 60 %. Cuando estos efectos secundarios son de dificil
manejo, o son tratados inadecuadamente, causan estrés tanto
para el paciente y su familia, como en el equipo de salud.

También se ha utilizado morfina con bupivacaina para
analgesia preventiva, administrada 15 minutos antes de
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la cirugia, con resultados prometedores, con relacion
a la aplicacion de la misma combinacion, al final del
procedimiento.'® En mi experiencia, la morfina es el opioide
que mas tiempo de analgesia ha mostrado, al compararlo con
otros opioides, superior incluso a la buprenorfina. Requieren
menores dosis de rescate de analgésicos no opioides, y no
interfieren con la estabilidad hemodindmica. En dosis no
mayores de 50 pg/kg, los efectos secundarios son poco
significativos.

Fentanil. El efecto sinérgico entre anestésicos locales y
fentanil también ha sido demostrado. Bupivacaina 0.25%
con 1 62 pg/kg de fentanil al inicio de la cirugia, proporcionan
una analgesia total entre 2 y 6 horas, posiblemente debido a
la rapidez de inicio del fentanil y al corto tiempo de duracion
sobre los receptores espinales. Su pobre difusion espinal
y/o rostral también contribuyen a mantener una duracion
corta de analgesia, de tal manera que la analgesia producida
por el fentanil es principalmente segmentaria. Un requisito
indispensable para la administracion de fentanil es que la
analgesia dependa de los segmentos espinales bafiados por
el opioide e involucrados en la analgesia. Sin embargo, la
eficacia de esta mezcla caudal en nifios es menos potente
y de menor duraciéon, mejores resultados se han obtenido
agregando epinefrina 1:200 000, mas 1 pg/kg de fentanil.
Otra forma de mejorar los resultados de analgesia en calidad
y duracion, es mediante la colocacion de un catéter peridural
por via caudal o lumbar para infusioén continua, y administrar
una mezcla de bupivacaina, ropivacaina o levobupivacaina
al 0.125%, mas fentanil 1 pg/mL de solucién, a un ritmo
de 0.3 a 0.4 mL/kg/h, si el paciente es mayor de cuatro
meses, 6 0.2 mL/kg/h si es menor de cuatro meses de edad.
Es importante tener en cuenta que no hay que sobrepasar
los 0.4 mg/kg de bupivacaina, y este limite es variable
para ropivacaina y levobupivacaina. En los adolescentes
con peso mayor, no debemos sobrepasar la cantidad de
0.5 mg/kg. Con los menores de seis meses de edad, habra
que tener especial cuidado, ya que son mas sensibles a la
depresion respiratoria, secundaria a la administracion de
opioides. Los efectos secundarios que se presentan con
infusiones continuas, incluyen debilidad de las extremidades
inferiores y un cierto grado de bloqueo motor.'”* Algunas
evidencias bien fundamentadas sobre la administracion de
fentanil como Unico agente, sugieren que hay pocas razones
para administrar fentanil solo, ya que la duracion de la
analgesia es inferior a la de los anestésicos locales, pero si
muchas razones, para administrarlo simultineamente con
los anestésicos locales, El autor de este capitulo, postula un
sinergismo entre ambos medicamentos.?!

Sufentanil. Se trata de un opioide altamente liposoluble, con
una capacidad rapida para ingresar al cordon espinal, y con
ello un bajo riesgo de depresion respiratoria. Dosis de 75 pg/
kg de sufentanil peridural, en nifios entre cuatro y 12 afios
de edad, produjeron analgesia por dos horas. La posibilidad
de depresion respiratoria, ocurre aproximadamente una hora

después de su administracion peridural. Derivado de su corta
duracién de accion, es posible que el sufentanil, sea mas
apropiado administrarlo, bajo la modalidad de infusiones
continuas.?

Buprenorfina. La buprenorfina es un opioide soluble en
lipidos, una mezcla de agonista —antagonista cuya accion
es principalmente espinal mas que sistémica, ya que sus
niveles en sangre son menores a 12 ng/mL, cantidad minima
necesaria para producir analgesia sistémica en el nifio.
La buprenorfina en el espacio epidural es rapidamente
absorbida, tanto a la circulacion sistémica como al LCR, sin
embargo las concentraciones de este opioide en LCR son
muy pequefias, lo que confirma una accién sobre receptores
predominantemente espinales. Esto contribuye de manera
primordial a mantener una excelente intensidad y calidad de
analgesia postoperatoria, por lo menos en rangos de entre 4
y 12 horas, dependiendo de la dosis administrada (1-4 pg/
kg). No obstante, se le ha descrito depresion respiratoria
tardia, posiblemente debido a una redistribucion de la droga,
hasta 12 horas después de su administracion, igualmente
por un fenomeno de disociacion lenta sobre el receptor mu,
hasta de 166 minutos.”> La buprenorfina caudal en nifos
entre uno y siete afios de edad, 1 pg /kg de peso, en cirugia
del diafragma hacia abajo, es una mezcla segura cuando
se asocia a bupivacaina 0.25%. Produce nueve horas de
analgesia postoperatoria, contra 5.5 horas, en el grupo en
donde no se aplico buprenorfina. Los efectos secundarios
son potencialmente los mismos que para el resto de los
opioides, sin embargo no observamos ningun caso de
depresion respiratoria.’* Cada una de las series estudiadas
ha reportado analgesia de muy larga duracion. Sin embargo,
debido a la inconstante capacidad de la naloxona, para
antagonizar sus efectos depresores respiratorios, tanto
tempranos como tardios, no es recomendada por muchos
autores, por vias centrales en el nifio, ademas de que es muy
dificil conseguir buprenorfina sin conservador en nuestro
medio. Por el contrario, otros autores han reportado a la
buprenorfina como el opioide mas nauseoso, con frecuencias
hasta del 80% en algunas series, retencion urinaria, prurito
y retardo en la recuperacion del ileo post quirargico, con el
consiguiente incremento en los dias de estancia hospitalaria.
Ambos efectos secundarios estan directamente relacionados
a la dosis utilizada, y a la sensibilidad de cada paciente.”® En
mi experiencia, la nausea y el vomito no fueron diferentes a
otros opioides por via peridural, y la mezcla de buprenorfina
1 pg/kg de peso con bupivacaina, fue una combinacion
segura por via peridural en nifilos menores de 7 afios de
edad.”*

Tramadol. Es un analgésico central, que actiia sobre los
receptores opioides, y parece modificar la transmision de
los impulsos dolorosos por inhibicion de las aminoacidos
de reentrada. Produce analgesia segura sin los efectos
desagradables de la morfina en nifios entre cuatro y 10
afios de edad. Se ha utilizado a 2 mg/kg con éxito antes del

o
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estimulo quirtrgico, dando mejores resultados que después
de cirugia. El 92.1% de la muestra no requiri6é analgesia
adicional, y esta fue de larga duracion, de excelente calidad
y con duracion de 24 horas. Los efectos secundarios fueron
principalmente, nausea y vomito en un bajo porcentaje,
similar a los grupos de control.?®

Drogas neuroaxiales no opioides

Adrenalina. Este medicamento se ha usado como rutina para
prolongar la duracion de la anestesia regional, ya que actia
como vasoconstrictor, lo cual disminuye la reabsorcion
sistémica del anestésico local, al cual se le asocia. Se
disminuyen las concentraciones plasmaticas maximas de
anestésico local y por ende el riesgo de toxicidad sistémica.
También es usado como un marcador, de una inyeccion
intravascular inadvertida. La adrenalina fue el primer
aditivo utilizado en la anestesia regional a cualquier edad,
con lo que se consiguié aumentar la calidad y duracion
de la analgesia postoperatoria, la duracion de ambos se
encuentra en funcion del anestésico local utilizado, es
mucho menor para la lidocaina y mayor para bupivacaina
o ropivacaina. Bupivacaina con epinefrina 1:200,000, con
un volumen de 1mL/kg para anestesia caudal, mostr6 una
duracion de analgesia de 3.2 a 5.8 horas. La adrenalina de
los anestésicos locales en el espacio peridural, ejerce un
efecto analgésico directo por estimulacion de los receptores
alfa2 adrenérgicos, a nivel del cono posterior de la médula,
prolongando de esta manera la analgesia, y el bloqueo motor.
Las concentraciones recomendadas son de 1:200,000 (5 pg/
mL) o atn de 1:400,000 en el recién nacido y lactante, sin
embargo son pocos los anestésicos locales, que incluyen
adrenalina en su preparacion.?’

Clonidina. La clonidina es un derivado imidazol, con caracter
lipofilico, que atraviesa la barrera hematoencefalica de forma
rapida. Ejerce un efecto analgésico propio, estimulando los
receptores alfa2 adrenérgicos, situados en las membranas
pre y post sindpticas de las neuronas aferentes del tronco
cerebral (locus coeruleus). A nivel medular, la clonidina
estimula por igual la secrecion local de acetilcolina, que
tiene por si misma un efecto analgésico. La clonidina
aumenta la duracion y la intensidad del bloqueo sensitivo
y motor, de los anestésicos locales inyectados en el espacio
peridural y subaracnoideo. Este efecto se debe a un bloqueo
de la conduccion a nivel de las fibras C y A alfa, a una
vasoconstriccion local y a un efecto sistémico. Numerosos
estudios han mostrado que la clonidina peridural asociada
a los anestésicos locales, es menos toxica que otros aditivos
caudales. Aumenta el efecto analgésico de los morfinicos
inyectados por via peridural, lo cual ayuda a usar dosis
menores de opioides por esta via, y por lo tanto, coadyuva
a disminuir los efectos secundarios. El efecto analgésico
de la clonidina est4 ligado a su concentracion en el LCR,
pero no en el plasma. La concentracion mas alta de clonidina

o

en el plasma, varia entre 0.45 a 0.77 ng/mL y se le detecta
entre 48 y 193 minutos, después de la dosis inyectada. No
se presenta sedacion si los niveles plasmaticos de clonidina
son inferiores a 3 ng/mL. En general, la clonidina peridural
en el nifio 1 a 2 pg/kg, prolonga la analgesia postoperatoria,
cuando se asocia en por lo menos a 1 mL/kg de volumen
de bupivacaina o ropivacaina al 0.25%, con periodos de
analgesia, y rangos libres de dolor, que varian entre 5.8 y
16.4 horas. La combinaciéon de clonidina y anestésicos
locales es explicable por su efecto sinérgico o sumatorio
de ambas sustancias. También puede usarse clonidina en
infusiones peridurales continuas a dosis de 0.08-0.12 pg/
kg/h con ropivacaina, sin observar sedacion excesiva y
con ausencia total de dolor. Clonidina a dosis mayores,
mas un anestésico local, en combinacion con anestesia
general, disminuye los requerimientos de halogenados en
un 30 % y no produce analgesia si se usa sola, reduce la
agitacion postoperatoria y el escalofrio producido por los
halogenados.” Otros autores han afirmado que la analgesia
con 2 pg/kg de clonidina mas bupivacaina al 0.25% 1mL/kg,
con y sin epinefrina, no mejoran la duracion de la analgesia,
posiblemente debido a la alta solubilidad en lipidos de la
bupivacaina, la cual disminuye el efecto de la epinefrina. El
efecto mas considerable de clonidina peridural en el nifio, es
la hipotension arterial y la bradicardia. En la produccion de
hipotension arterial, se involucra la inhibicion de las neuronas
simpaticas preganglionares, produciéndose cierto grado de
hipotension arterial, pero también esta relacionado con el
sitio de inyeccion espinal. La bradicardia es perjudicial en
los primeros meses de la vida, en virtud de que la frecuencia
cardiaca, es la responsable de mantener el gasto cardiaco,
principalmente en los primeros meses de vida. La inyeccion
peridural toracica, causa mas hipotension arterial que la
inyeccion en el espacio peridural lumbar, debido a una mayor
extension y numero de bloqueo de neuronas simpaticas, sin
embargo, no se ha visto hipotension arterial diferente con
clonidina a 1 pg/kg, que con bupivacaina sola. La frecuencia
cardiaca disminuyo entre un 9% y 13%, y los cambios
maximos ocurrieron a los 75 minutos de su aplicacion.
Tampoco fueron exclusivos de los grupos con clonidina.
Por otra parte, la clonidina tiene propiedades antieméticas
cuando se administra por via endovenosa u oral.?** La
clonidina es un aditivo mucho mas seguro que los opioides,
en virtud de que dificilmente causa depresion respiratoria, a
las dosis de 1 a 2 pg/kg, con una estabilidad hemodinamica
aceptable, ademas de que carece de conservador para usarse
por la via peridural. La sedacién que se observo en los nifios
fue considerada como agradable en las primeras horas del
postoperatorio por el 75% de los padres.”

S (+) ketamina. La S (+) ketamina es uno de los enantiomeros
de la ketamina, la cual es una mezcla racémica. Sus
mecanismos de accidon son similares a los de la mezcla
racémica, pero no presentan los efectos secundarios
psicodislépticos y su potencia es el doble que la ketamina.
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Se comercializa en una forma que no contiene agente
conservador. En dosis de 1 mg/kg inyectados por via caudal,
en 0.75 mL/kg de NaCl al 0.9%, la S (+) ketamina produce
analgesia intra y postoperatoria similar al 0.75 mL/kg de
bupivacaina 0.25%, con adrenalina 1:200,000. La analgesia
postoperatoria durdé 4.5 horas. El efecto analgésico de la
ketamina se debe principalmente a su efecto antagonista
no competitivo sobre los receptores del N-metil-asparto
(NMDA), que se encuentran en todo el sistema nervioso
central, comprendido el cuerpo posterior de la médula, y aun
débil efecto agonista sobre los receptores morfinicos de tipo
Mu. Las concentraciones plasmaticas que se obtienen, luego
de la inyeccion caudal de 1 mg/kg de S (+) ketamina son
menos elevadas que después de la inyeccion intramuscular
de una dosis similar (120 £52.5 ng/mL vs. 366.9 £130.5 ng/
mL), y el pico de concentracion plasmatica esta ligeramente
retardado 21.2 +2 minutos vs. 11.2 +5.4 minutos y la
duracién media de la analgesia postoperatoria, es de 108
minutos. El inconveniente de este tipo de ketamina, es que
aun no contamos con ella en el comercio nacional.”’

Efectos secundarios de los opioides administrados
por via neuroaxial

La depresion respiratoria es el riesgo principal de los
opioides administrados por cualquier via, y es por lo tanto
la que limita su uso. Sin embargo, no se debe olvidar a los
otros efectos secundarios, de los opioides neuroaxiales, ya
que son los responsables de una morbilidad postoperatoria
significativa. La depresion respiratoria, es dosis dependiente
y su margen de seguridad es muy estrecho, ya que una
variacion aparentemente minima de la dosis inyectada, puede
llevar a variaciones importantes. La depresion respiratoria es
bifasica, e incluye dos picos de frecuencia; precoz y tardia.
La fase precoz de la depresion respiratoria, estd ligada a la
absorcion sanguinea rapiday a laredistribucion del morfinico
hacia el LCR, mientras que la depresion respiratoria tardia,
se debe a la difusion cerebral del opioide a través del LCR.
Esta depresion respiratoria, puede presentarse hasta las 22
horas después de la administracion del opioide peridural.

Existe disminucion a la respuesta ventilatoria al CO2, la
cual representa el parametro mas sensible, para evaluar la
intensidad de la depresion respiratoria. Los parametros
utilizados en clinica, como la frecuencia respiratoria y la
ventilacidon minuto suelen ser normales. La somnolencia,
la disminucion de la frecuencia respiratoria y el prurito
intenso, son los signos clinicos de alerta del riesgo de
depresion respiratoria, antes de que se vuelve evidente,
se manifiesta por apnea de origen central, acompafada
de disminucion de la saturacion de oxigeno. La depresion
respiratoria siempre estd precedida por una sedacion
excesiva. La frecuencia respiratoria que se considera el
umbral clinico de depresion, es la siguiente; menores de 6
meses, menos de 20 respiraciones por minuto, de 6 a 2 afios
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menos de 16, de los 2 a los 10 afios menos de 14 y méas de
10 afios, menos de 10 respiraciones por minuto. En los nifios
menores de un afio, los riesgos de depresion respiratoria son
considerablemente mayores, y justifican que los pacientes
pasen a la unidad de cuidados intensivos. Esto podria estar
ligado, a una inmadurez de la barrera hematoencefalica, la
cual es mas permeable en el periodo neonatal. La inmadurez
del sistema enzimatico, tiene por efecto disminuir de manera
importante el aclaramiento plasmatico de los opioides, y
es mas elevado en el lactante mayor que en el adulto. La
depresion respiratoria, se incrementa si hubo administracion
previa o concomitante de otro tipo de sedante u opioide por
via sistémica. Los riesgos de depresion respiratoria tardia
son inferiores con los opioides liposolubles como el fentanil
y el sufentanil. El tratamiento de la depresion respiratoria es
con naloxona a 1 a 2 pg/kg/h, primero en bolos repetidos y
después, dejar la infusion por 12 a 24 horas.?!

El prurito generalmente limitado a la cara (region peribucal
y nasal), es raro que sea molesto, y es probable que sea
de origen central, ya que es poco o nada sensible a los
antihistaminicos, aunque es suprimido por la naloxona.
Su generalizacion al resto del organismo, es a menudo un
signo de la aparicion de depresion respiratoria en las horas
siguientes.

La nausea y los vomitos pueden ser muy molestos en el
periodo postoperatorio, se presentan de un 20% al 40% de los
nifios que reciben opioides por vias centrales. La retencion
urinaria ocurre en el 27% al 46 %, y es debida a una accién
directa de los opioides que provocan una relajacion del
musculo detrusor de la vejiga. Su efecto es independiente
de la dosis, y puede ser suprimido por la administracion de
pequeiias dosis de naloxona 1 a 2 pg/kg. Cuando el paciente
tiene colocada una sonda urinaria, la retencion urinaria no
constituye un problema. Los efectos neuroldgicos centrales
como somnolencia, sedaciéon o disforia, son frecuentes.
Pueden vincularse a la supresion del fenomeno doloroso,
pero la somnolencia excesiva debe hacer temer la aparicion
inminente de depresion respiratoria.?’!

Los opioides y aditivos de los anestésicos locales en el nifio,
son como arte abstracto, poco utilizados comprendidos y
difundidos en nuestro medio, quiza porque se carece de una
estructura de monitoreo estrecho en el cuarto del paciente,
o bien porque estamos al final de una era, en donde los
opioides neuroaxiales seran sustituidos, por sustancias mas
seguras y con mejores resultados, para el tratamiento del
dolor perioperatorio, como la clonidina o los enantiémeros
de ketamina.
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