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Anestesia peridural caudal con bupivacaina en el paciente pediatrico.
Caudal epidural anesthesia using bupivacaine in the pediatric patient.
Norma Ortiz Martinez (1), Arline Gonzalez Cata (2), Rolando Molina Medina(3).

RESUMEN

La anestesia regional atil y debemos tomar conciencia de la necesidad de controlar el dolor
postoperatorio de los nifios .Las técnicas de anestesia regional son una importante parte del armamento
de los anestesidlogos en la actualidad y deben ser empleados mas a menudos en los nifios pues no
conforman ninguna contraindicacion en cuanto a la edad.

El objetivo de describir este bloqueo es porgue constituye un procedimiento simple y facil de realizar
ofreciendo multiples ventajas al paciente debido a la profunda analgesia con minimas alteraciones
fisiolégicas que produce ; lo que evita un periodo postoperatorio tormentoso y un evidente bienestar
para el paciente. La aparicion de anestesia de larga duracién de accion que garantizan una adecuada
analgesia postoperatoria han favorecido el desarrollo del bloqueo regional .La bupivacaina como agente
anestésico de eleccion en este tipo de bloqueo es muy estable ;potente ;bien tolerado por los nifios y
ademas la duracién de la analgesia va desde 4 hasta 8 horas.
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INTRODUCCION

Las técnicas de anestesia y analgesia regional en la poblacién pediatrica son conocidas desde 1899
sin embargo su utilizacién es reciente .En la década del ochenta su uso es mas frecuente al
demostrarse la facilidad de realizacion de los bloqueos, y la estabilidad hemodinamica y respiratoria
gue producen.

La anestesia regional tiene mas indicaciones que la general pediatrica, si tenemos en cuenta que cubre
no solo el

periodo instraoperatorio sino también el postoperatorio, que se emplea para el alivio del dolor agudo y
crénico ademas los bloqueos simpaticos y lumbar que produce pueden ser usados para el tratamiento
de compromisos circulatorios periféricos y el segundo para inmovilizar un miembro durante varias horas
después de operaciones en las que se han hecho suturas de tendones o de nervios.(4,5,6).

Muchos autores (10,11) recomiendan la anestesia objeto de estudio como una alternativa de la
anestesia endotragueal sobre todo en nifios de alto riesgo o que esta Ultima se haga técnicamente
dificil. Con el uso de el bloqueo regional se evita la intubacién endotraqueal y de ellos todas las
complicaciones que de ellas se derivan.

Teniendo en cuenta las ventajas de esta técnica y que en nuestra provincia todas las intervenciones
quirargicas en nifilos se realizan bajo técnicas convencionales anestesia general y que en muchos
pacientes esto se convierte en un factor de riesgo, nos vimos motivados a realizar esta revision .

HISTORIA

La anestesia epidural es la que se logra al bloquear los nervios raquideos en este espacio o en el punto
gue salen de la duramadre y pasan por los agujeros intervertebrales. La solucion anestésica se deposita
por fuera de la duramadre .Se produce principalmente bloqueo segmentario de las fibras sensitivas
raquideas y nerviosas simpaticas. Puede haber bloqueo parcial de las fibras motoras (12)



Revisando la literatura médica a través de la historia, encontramos que la anestesia peridural caudal
en pediatria dista de ser una técnica novedosa .La creciente incorporacién y formacion de personal
entrenado y especializado, el desarrollo de relajantes musculares, unido a los avances de la intubacién
endotraqueal, contribuyeron a esta declinacion (13).

En la década de los ochentas, un grupo de anestesiélogos como Broadman y Spear en los estados
unidos y merman en México retoman el interés por la anestesia peridural en nifios y recién nacidos de
alto riesgo .(10,7,15,16).

Este descubrimiento fue atribuido a la aparicion de los anestésicos locales de larga duracién y a la
preocupacion por ofrecer al paciente mayor bienestar y analgesia postoperatoria .(6,17).

En nuestro pais en la practica de la anestesia pediatrica no existia la tradicion de aplicar este bloqueo
ni otra técnica de tipo regional, excepto en la vecina provincia de Camaguey, donde el profesor La costa
emplea la anestesia peridural en nifios .En 1990 el Dr. Israel Pérez inicia la utilizacion de las diferentes
técnicas de la anestesia regional en el servicio de Anestesiologia y Reanimacion del William Soler en
la ciudad de la Habana(11,18).

En julio de 1993 se inicia en Villa Clara la practica de la anestesia regional en nifios y se rompieron las
trabas que obstaculizaban su uso.

En nuestra provincia no se recogen antecedentes del uso de esta técnica.

Las claves de la seguridad de los bloqueos espinales en pediatria estan en el conocimiento de la
anatomia vertebral y sus diferencias con el adulto, las diferencias farmacocinéticas y dinamicas de los
farmacos administrados ,la correcta dosificacion y las complicaciones, asi como las repercusiones
organicas y contraindicaciones de la técnicas .-

DIFERENCIAS ANATOMICAS

La medula ocupa todo el canal espinal hasta el curto mes de gestacion. A partir del tercer trimestre se
produce una ascensién de la medula espinal por la mayor velocidad de crecimiento de la columna
vertebral con relacion a ella.

Asi, esta alcanza el nivel S1 en la semana 28 de gestacion, a nivel de L3 en | recién nacido, y a nivel
de L1 en el primer afio de vida .

El saco dural evoluciona de la misma manera. Se encuentra situado en el momento del nacimiento a
nivel de S4- S5, Ascendiendo a S2 (posicion del adulto). Al afio de edad.

La distancia que lo separa en el adulto del hiato sacro es de 47mm en el 45% de los casos aunque
varia entre 16 y 75 mm .Asi al realizar la anestesia caudal en el recién nacido debemos procurar no
introducir la aguja mas de un cm.

Las curvaturas lumbar, sacra y toracica se acentlan con la di- ambulacién, la posicion de se-
destacion,.y el desarrollo muscular .

Hasta el afio de edad las angulaciones de las apdfisis espinosas estan menos marcadas.

Lo que facilita el abordaje del espacio espinal. También hasta el afio de edad , el sacro no alcanza su
convexidad posterior , asi los lactantes presentan un espacio espinal en linea recta que facilita su
canalizacién .El ligamento amarillo es mas consistente en los nifios .Las alas y crestas iliacas
posteriores y superiores varian con la edad .Con el paciente en decubito lateral la linea imaginaria de
union de las crestas iliacas superiores corresponde a L5 en el nifio y a L5-S1 en el recién nacido ,
mientras que en el adulto llega a L4-0 L4-L3 .

La distancia entre la piel y el espacio epidural a nivel del espacio L2 —L3 es de 10mm en el recién
nacido y de 16 mm a los 3 afios.

La grasa epidural tiene menor consistencia, lo que favorece una mayor difusién de los anestésicos
locales hasta 7 u 8 afios.

Existe una escasa union de las vainas perineurovasculares a los elementos que la rodean que ocasiona
la fuga de los anestésicos locales por los agujeros de conjuncion y explica la necesidad de utilizar
grandes voliumenes. La mielinizacion del sistema periférico

No se completa hasta el segundo afio de vida.

La velocidad de conduccién de las fibras no mielinizadas es igual en nifios y adultos, mientras que esta
disminuida en las fibras mielinizadas de los primeros. Esto se debe al menor tamafo de las fibras,
menor espesor de la capa de mielina y menor distancia internodal, llevando a que mayor cantidad de



nodulos de  Ranvier sean bafiados por anestésicos locales, facilitando el bloqueo de la transmision.
De esta manera se explica porque la concentracion bloqueante minima esta disminuida en los lactantes
(3, 13, 19).

Diferencia fisioldgicas

La cantidad de liquido cefalorraquideo en el nifio de menos de 15kg de peso es de 4ml/Kg. (2ml/Kg. en
el adulto) lo que indica una alta tasa de produccién y recambio

La resistencia vascular sistémica depende de factores humorales (catecolamina circulantes) mas que
nerviosos, debido ala inmadurez del sistema nervioso simpético (13).

Particularidades farmacocinéticas de los anestésicos locales en el nifio.

Los anestésicos locales constituyen un grupo homogéneo de compuestos, gue bloquean la conduccién
nerviosa de forma reversible al aplicarlos localmente.

Ejercen su accion sobre cualquier membrana excitable, o sea, cualquier punto de la neurona, grupo
neuronal e incluso en la membrana muscular y el miocardio (12).

Absorcién: La mayor riqueza vascular y el menor porcentaje de grasa favorece la absorcién mas rapida
en el nifio pequefio.

La absorcion de lidocaina es casi instantdnea después de la anestesia de las vias aéreas con
pulverizador. A través dela via peridural la disponibilidad es total, sobre todos en los anestésicos mas
liposolubles, al disminuir el porcentaje de grasa de la region. La absorcion retardada del adulto esta
limitada en los lactantes pequefios.

Distribucion:

La mayoria de los estudios farmacocineticos hablan de un volumen de distribucién mas alto en el nifio
, por lo que se alcanzaran concentraciones sé ricas menores .Al aumentar el volumen de distribucién
se produce un incremento de la vida media de eliminacion .

Las concentraciones de proteinas plasmaticas son bajas en el recién nacido y lactante. Por tanto la
menor unién a las proteinas en estos pacientes supone un incremento de la fraccion libre, una mayor
parte de la droga permanece activa y por tanto con menor concentracion habra mayor toxicidad . El
enlace agente anestésico- proteina no alcanza el nivel del adulto hasta después del primer afio de vida
(3).

Eliminacion:

Las concentraciones de seudocolinesterasa plasmaticas son bajas en el recién nacido ( dosis
excesivas de anestésicos tipo éster no pueden movilizarse adecuadamente) .

Igual ocurre si la colinesterasa verdadera de los glébulos rojos es baja, como se ve en los lactantes
de 2 a 3 meses de edad (anemia fisioldgica).

El metabolismo de los anestésicos locales tipo amidas ocurre en el higado por los sistemas enzimaticos
microsomales que tienen disminuida su funcién en el recién nacido; el 90% se extrae sin cambios por
la orina .

Los nifios mayores (1-7) afios eliminan la droga mas rapido que los adultos porque el higado se
desarrolla y se convierte en el érgano de mayor masa y porciento de peso corporal, presentando mas
sitios metabdlicos que facilitan el aclaramiento de los anestésicos locales (3).

La bupivacaina es un farmaco sintético preparado por Bo Ekenstam en 1957 y usado en la clinica por
Teluvio en 1963 . Pertenece al grupo de las amidas y fue desarrollada a partir de la Mepivacaina . La
modificacion consiste en el remplazo del grupo metilito del anillo de piperidina por un grupo butilico. Su
nombre quimico es s el clorhidrato de 1-n —butil-DL-piperidina —2-acido carboxilico —2,6 dimetilamida,
(12).

Su peso molecular es 325 y su punto de fusién de 258°c. La base es muy poco soluble pero el
clorhidrato se disuelve rapidamente en agua. Es un producto muy estable que soporta la esterilizacién
repetida en autoclave. Es de 3,0 a 4,0, similar al de la Mepivacaina .

El blogueo que produce se proyecta mas en el &rea sensitiva que en la motora. (12, 20).



El comienzo de su accion se observa entre 5 y 7 minutos de su aplicacion , la anestesia maxima se
logra en término de 15 a 25 minutos y de la anestesia Operatoria es de 90 a 120 minutos la
postoperatoria va desde las 4 hasta las 8 horas . La relajacion muscular méxima se logra con
concentraciones del 0.75 % (12, 20, 21, 22,26).

Por ser amida, el sitio principal del metabolismo es el higado, mediante un proceso de N- desalquilacion
gue conlleva a la formacién de pipecolixilidina .Este metabolito se elimina por la orina. EI 10% del
farmaco se excreta sin cambios en términos de 24 horas y también conjugado con el glucurénido (12,
20).

Existen tres variables importantes que determinan la calidad, duracién y extension del bloqueo caudal
en nifios : volumen , dosis, total y concentracion .

La correlacion del peso la edad, la altura , con el volumen de anestésico local a administrar por via
caudal se puede calcular aproximadamente por 12 férmulas mateméticas .

En cuanto a la dosis de bupivacaina Melman y Perez (7), (10) sugieren 4mg/kg mientras que el resto
de los autores revisados sugieren una dosis de 3mg7kg. Con esta ultima se obtienen concentraciones
plasméaticas adecuadas y seguras (1.37+-0.23 mcg/ml) La concentracion plasmatica toxica se fija de 4-
5 mcg/ml. (12). Se recomienda el uso de la bupivacaina por su mayor duracién de accion (14) .

La concentracién utilizada puede oscilar entre 0.0625 y el 0.5%. La recomendada es del 0.25%.Sin
embargo hay estudios en los que la bupivacaina al 0.1255 ha demostrado una adecuada calidad
analgésica postoperatoria .Sin embargo no sélo se debe valorar la analgesia postoperatoria sino
también la eficacia intraoperatoria (3).

Las manifestaciones toxicas de los anestésicos locales y su manejo son iguales en nifios que en
adultos. (8, 26, 28). La toxicidad cardiovascular se debe a efecto directo o colapso secundario a la
hipoxia, ligada a la neurotoxicidad y a la ventilacion inadecuada.

Otras reacciones pudieran incluir , las producidas por vasoconstrictores, hipotensién asociada a
blogqueo simpatico (mas rara en nifios que en adultos ) y la anafilaxia (muy rara) (8),

Dolor:

Se puede definir como la percepcion consciente de lesion tisular o emocional .Refleja activacion de la
transmisién nociceptiva aferente de la medula espinal con relevo en el cuerno dorsal a centros
superiores. La percepcion del dolor consiste en dos componentes principales: El sensorial : que
describe la localizacién y cualidad del estimulo transmitido por via mielinizada fibras A- deltas con relevo
en el tdlamo y corteza somatosensorial. Este componente alerta rapidamente al organismo, lo que
resulta en el retiro del estimulo nocivo.

Afectivo—motivacional: se transmite lentamente por la via periférica no mielinizada de fibras C y
establece numerosas sinapsis en el tallo cerebral y sistema limbico. Este componente es responsable
de la conducta condicionada y del retiro aprendido; y al aparecer tal conducta sirve para evitar mayor
dafio y promueve la curacion de la lesion (9).

Para valorar el manejo del dolor agudo postoperatorio pediatrico se debe aceptar su existencia,
definirse como entidad y ser enfocado conjuntamente por el anestesiélogo, los padres y el personal de
enfermeria.

En la actualidad se conoce que:

Las vias anatomicas de la transmision del impulso doloroso estan funcionalmente presentes a la
semana 30 de gestacion.

Los neurotransmisores asociados a la nocicepcién estan presentes al tercer trimestre de gestacion.
Los neonatos presentan cambios fisioldgicos con relacion al estimulo doloroso y pueden ser
bloqueados mediante anestesia y analgesia.

Los neonatos presentan cambios hormonales antes el estrés quirdrgico sin una adecuada anestesia.
Los cambios fisiopatolégicos asociados al dolor agudo incluyen:

Alteraciones neurohormonales en el sitio y regiones adyacentes a la lesion.

Alteraciones en la funcién sinaptica y en el proceso de nocicepcion del cuerno dorsal de la médula
espinal.

Respuestas neuroendocrinas.

Activacion del sistema simpatico adrenal.



Debido a que el dolor es un sintoma individual y subjetivo su medicion es indirecta y depende del nivel
cognitivo del nifio , su habilidad de comunicacion verbal ,las consecuencias negativas o positivas de
reportarlos o de las conductas que produce .

En el ambiente clinico se realiza de dos formas:

A- Métodos objetivos.
B- Métodos subjetivos

OBJETIVOS

Métodos  electrofisiologicos: potenciales evocados, anormalidades del electroencefalograma,
anomalias del suefio, microneurografia percitanea, y electromiografia.

Métodos bioquimicos: determinacion de endorfinas en el liquido cefalorraquideo, catecolamina, cortisol,
ADH en sangre y hemogasometria.

En nuestro medio estos métodos son imposibles de realizar.

SUBJETIVOS.

Lo recomendable es la aplicacién de escalas de autorreporte:

Se basan en que el nifio reporta la intensidad del dolor por lo que se rtequiere la capacidad cognoscitiva
y de comunicacion. Se puede aplicar en nifios de 4 afios y mas. Existen varias escalas:

Escala visual andloga: aplicable a nifios de 7 afios y mayores.

Consiste en una linea de 10 cm cuyos extremos representan “no dolor” y “dolor insoportable”, por lo
gue requiere de desarrollo cognitivo para comprender proporciones.

Existen escalas numéricas o con intervalos de tipo analogo acompafada de color o de forma diferente
pero tampoco aplicable a nifios pequefios.

Escala de Ouchen: consiste en 6 fotografias de la expresion facial de un nifio que muestra diferentes
expresiones de dolor. Se acompafia de una escala numérica de 0 a 100 y se aplica desde los tres afios.
Escala de fichas de Hester: aplicada a nifios de 4 a 8 afios y donde se seleccionan el nimero de fichas
(0 a 4) las cuales representan “pedacitos de dolor” en relacién a la intensidad de su dolor.

Escalas verbales: se pueden utilizar si son sencillas y las palabras utilizadas comprensibles para los
nifos.

2- Escalas conductuales:

Para nifios con menor nivel cognoscitivo e inhabilidad para comunicarse, existen conductas asociadas
a dolor, expresion facial vocalizaciébn, movimientos posiciones.

Escala de CHEOP:incluye seis conductas observables , llanto , expresion facial , expresiéon verbal,
comportamiento , posicion de brazos y piernas . Se dan valores de 0 a 2.

Medidas biol6gicas.

Recomendadas para usarse conjuntamente con las anteriores y no por si solas por su amplia variaciéon
con muchas situaciones sin dolor. Entre los parametros mas utilizados se encuentran la frecuencia
cardiaca, tension arterial, diaforesis.

La anestesia peridural caudal permite el uso de varios métodos para prolongar la analgesia producida
por la bupivacaina dentro de los que podemos destacar:

La introduccion de un catéter por via caudal en direccion ascendente hasta el espacio peridural lumbar.
La adicion de epinefrina (1:200 000) a la solucién del anestésico local.

El uso de opioides

La combinacion de alfa 2 agonistas como la clonidina (23, 24).

La mezcla del anestésico local con otros agentes como la ketamina y el midazolan (24).

Aplicacion de nuevos anestésicos locales de accion prolongada como la Ropivacaina (25).

ABSTRACT

Regional anesthesia is useful and so we must get aquainted the need of controlling pain postoperatively
in children.The techniques of reginal anesthesia form the array of anesthesiologistsnowadays and it has
to be used more often in children as there is no age-related contraindication. This work aims at
describing this blocking for it constitute a simple procedure and easy to performas it offers lots of
advantages to the pts. due to the deep analgesia with minimum physiologic alterations, which prevent



from a stormy postoperative stay and evident wellbeing for the pts. long-acting anesthesia guarantees
the propen postoperative analgesia and has favored the performance of regional blockiBupivacaine as
chosen anesthetic agent in this type of blocking is quite stable, powerful, well-tolerated by children.
Further, analgesia lasts from 4 to 8 hours.
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