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Analgesia Preventiva: Evaluacion de la Asociacion Bupivacaina-Fentanyl
Epidural Caudal para Analgesia Intra y Postoperatoria en el Paciente

Pediatrico.
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RESUMEN

Este estudio se llevd a cabo para evaluar si la combinacion de
bupivacaina con citrato de fentanyl en nifios mejora la sedacion y
analgesia transoperatoria y prolonga el efecto analgésico hasta el
periodo postoperatorio, disminuyendo los requerimientos de
analgésicos hasta este periodo. Material y Métodos: 175 pacientes
sometidos a cirugia abdominal, uroldgica u ortopédica, de cero a
doce afios, ASA 1-3 se incluyeron en este estudio. En todos se
aplico bloqueo epidural caudal como método anestésico utilizando
4 mg/kg de bupivacaina al 0.25%, con epinefrina 1:200,000 y
citrato de fentanyl 1 pg/kg. A un grupo de pacientes urologicos
(n=10) se les introdujo por via caudal epidural un catéter, mismo
que permanecié durante el periodo postoperatorio para control
del dolor; en estos pacientes se redujeron las dosis subsecuentes
de bupivacaina a 2 mg/kg, adicionadas de fentanyl en 1 pg/kg.
Resultados: El tiempo quirtrgico varié de 71.4 + 45.4 minutos a
88 £ 73.4 minutos; el rango de edad oscil6 entre 4 diasy 11a 4/12
meses; el peso de 3567 + 714 gr. a 24.6 £ 5.26 kg. El rango de
duracion de la analgesia en los pacientes que recibieron dosis
Onica de la combinacion bupivacaina-fentanyl fue de 5.35 + 1.64
a 7.45 + 3.08 hrs. En el postoperatorio, solamente en 4 casos se
requirié nalbufina y en 7 ketorolac, manejandose el resto de los
165 casos con acetaminofén y metamizol. En el grupo de 10 casos
con catéter que recibieron mas de una dosis, la analgesia tuvo una
duracion de 7.36 + 1.74 a 12.8 + 4.9 horas. De los 175 pacientes
manejados, Unicamente dos casos fueron intubados por via
endotraqueal debido a su patologia inherente. La ventilacién, SpO,
y presion arterial media no se alteraron trans o postopera-
toriamente. Solamente en 4 casos hubo vomito como efecto
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colateral. Discusion: El citrato de fentanyl por ser un opioide
lipofilico es absorbido por las estructuras que contienen lipidos
en la médula espinal y espacio epidural quedando libre solo una
pequeila proporcion para migrar al cerebro, con lo cual disminuye
el riesgo de depresién respiratoria. La analgesia utilizando
bupivacaina adicionada con epinefrina tiene una duracion promedio
de 92 minutos. La asociaciéon de un opioide con un anestésico
local prolonga la duracion de la analgesia, con disminucién de los
analgésicos requeridos en el periodo postoperatorio y sin
alteraciones ventilatorias o hemodinadmicas. La frecuencia de
efectos colaterales indeseables fue minima. De todo lo anterior
podemos concluir que esta asociacion es benéfica al mejorar la
calidad de la analgesia intraoperatoria y prolongarla hasta el
periodo postoperatorio.

Palabras clave: Anestesia: caudal, epidural, pediatria, Analgesia:
preventiva, Analgésicos: bupivacaina-fentanyl

SUMMARY

PRE-EMPTIVE ANALGESIA: AN EVALUATION OF
EPIDURAL BUPIVACAINE-FENTANYL ASSOCIATION
FOR ANALGESIA INTRA AND POSTOPERATIVE IN
PEDIATRIC PATIENT

The purpose of this study was to evaluate in children the efficacy
of the association of bupivacaine-fentanyl, the duration of the an-
algesic effect and whether the postoperative requirements of an-
algesics could be diminished. We studied 175 patients who were
given a caudal block with a mixture of 4 mg/kg of bupivacaine
0.25% with epinephrine 1: 200, 000 plus 1 pg/kg of fentanyl.
Patients were ASA 1-3, age range from-zero - 12 years undergo-
ing urologic, orthopedic or abdominal surgical procedures below
the diaphragm. In 165 children this combination was given as a
single bolus dose. The remaining 10 were urologic patients in
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whom a longer duration of surgery was anticiped. In those, a cau-
dal epidural catheter was left in place for control of intra and
postoperative pain; the dose of bupivacaine was reduced to 2 mg/
kg plus fentanyl 1 pg/kg. for further administrations. Results:
Surgical time ranged from 71.43 + 45.48 to 88 + 73.4 minutes;
age ranged from 4 days to 11- 4/12 years. The analgesic effects of
the combination lasted from 5.35 + 1.64 to 7.45 + 3.08 hours in
165 patients that received the combination for the anesthesic pro-
cedure. To achieve further postoperative analgesia, nalbuphine
was required in only 4 cases, ketorolac in 7, and the other re-
ceived acetaminophen and/or dipirone. In the urologic patients
that received subsequent doses of this association analgesia lasted
from 7.36 + 1.74 to 12.8 + 4.90 hours. Only two patients required
endotracheal intubation due to their inherent pathology. Ventila-
tion, SpO, and MAP were not altered either trans or postopera-
tively. Analgesia was markedly improved in all cases. Side ef-
fects were minimal (vomiting in 4 cases). From the above we can
conclude that this association is benefitial in improving the qual-
ity of the intraoperative anesthesia and provides very good and
lasting postoperative analgesia.

Key Words: Anestesia: caudal, epidural, pediatrics; Analgesia:
preventive, Analgesics: bupivacaine-fentanyl

a anestesia y analgesia epidural (AAE) ha sido

reconocida como un método efectivo en el

tratamiento del dolor trans y postoperatorio. Los
beneficios adicionales que se obtienen con esta forma
de tratamiento incluyen mejoria de la funcién pulmonar,
disminucién de la respuesta catabdlica y de la pérdida
intraoperatoria de sangre, asi como un menor tiempo
de hospitalizacién y por lo tanto un costo econémico
menor'-4,

Woolf introduce en 1991 el término “pre-emptive
analgesia” traducido como “analgesia preventiva™(AP)
al demostrar que la administracion de opioides y/o
analgésicos locales antes de un estimulo nocivo
previenen el desarrollo de hiperexcitabilidad medular
inducida por la lesién y de una mayor percepcion del
dolor5. Katz, Ejlersen y otros afirman que la
administracion de opioides peridurales antes de la
incisién quirtrgica produce menor dolor postoperatorio
y disminucién en el consumo de analgésicos en el
mismo periodo®3.

Existe gran controversia sobre que tipo de
analgésicos, opioides 0 no-opiodes, pueden ser usados
con eficacia en el espacio peridural (EP) y mas aun, si
deben emplearse como agentes Unicos o en
combinacién con anestésicos locales’-®.

Con base en estos conceptos y dado que
la duracién del efecto analgésico de la bupivacaina
empleada para proporcionar anestesia caudal durante
cirugia en niftos, aun cuando se le adicione epinefrina,
a menudo termina en el postoperatorio inmediato,
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requiriendo de la administraciéon de analgésicos
intravenosos (i.v.) o intramusculares (i.m.) y con el
antecedente que la adicién de morfina ala bupivacaina
caudal tanto en niflos'®como en adultos''-'2 mejora la
calidad y la duracién de la analgesia quirdrgica, se
planeé este estudio para evaluar si la asociacion de
citrato de fentanyl (c.f.) y bupivacaina (b.)
proporciona:1. Mejoria en la calidad de sedacion
transoperatoria; 2. Prolongacién del efecto analgésico
de la asociacion; 3. Disminucién de los requerimientos
de analgésicos postoperatorios y 4. Menor frecuencia
de efectos colaterales indeseables.

MATERIAL Y METODOS

Con autorizacién del los Comité de Etica e
Investigacién, asi como con el consentimiento escrito
de los padres o tutores legales se incluyeron todos los
pacientes de cero a 12 afios de edad, ASA 1- 3 que
serian sometidos a cirugia abdominal, urogenital u
ortopédica bajo anestesia epidural por via caudal. Los
criterios de exclusién aplicados fueron los inherentes
a la técnica en particular, ademas de enfermedad
pulmonar, hepética o renal.

Con excepcidn de los pacientes menores de 6
meses de edad, todos los demas fueron premedicados
con Midazolam 200 - 250 ug/kg de peso por via oral,
30 a 45 minutos antes del inicio procedimiento.

En todos los pacientes se instal6 por 1o menos
una via i.v. para el mantenimiento a base de solucién
de Ringer-lactato, cubriéndose las pérdidas con esta
misma solucién y/o sangre.

El monitoreo empleado consisti6 en
electrocardiografia (ECG), presién arterial
automatizada no invasiva (PA), oximetria de pulso
(Sp0,), frecuencia respiratoria (FR) y temperatura
cutadnea, manteniendo ésta con colchén de
calentamiento y ajuste de la temperatura ambiental.

Una vez monitorizados y colocados en posicion
prona y después de aplicar ketamina 1 - 2 mg/kg se
procedi6 previa asepsia a realizar la puncion caudal™.
La mezcla de solucion anestésica se preparé con
bupivacaina al 0.25% con epinefrina al 1:200,000 en
dosis de 4 mg/kg, (lo que resulté en un volumen de
1.6 ml/kg ) a la cual se afiadié 1 ug/kg de fentanyl y
que se aplicé en bolo a una velocidad de 1 ml por
cada 3 segundos'. A un grupo de pacientes en los
que se anticipé que la cirugia seria de larga duracion
y en los que se podria requerir una analgesia
postoperatoria mas prolongada se les colocé através
de una aguja de Tuouhy pediatrica No. 19 6 20, un
catéter epidural No. 23 6 24 para administrar la mezcia
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Cuadro 1
Procedimientos quinirgicos de acuerdo a grupo de edad
Cirugias (o(-;;':JP:i:s) (1: -r:P1° :ﬂo) (ﬁmz;:;) (5?1“1’24-) Total
Hernioplastia 4 18 35 28 85
Orquidopexia 0 2 11 8 21
Piloromiotomia 7 0 0 10
g:;;:::m del Intestino 3 0 0 1 4
Invaginacién Intestinal 0 2 0 0 2
Colostomia 1 0 2 1 4
Apendicectomia 0 1 0 2 3
Descenso Abdomino perineal 0 0 2 0 2
Reimplante vésico ureteral 1 4 16 2 23
Nefrectomia 0 0 1 1 2
Plastia de hipospadias 1 1 6 6 14
Anorrectales 0 0 1 0 1
Ortopedia 0 2 1 1 4
Total 17 33 75 50 178

de b.f. durante el trans y postoperatorio. La dosis y
volumen de bupivacaina mas fentanyl que se aplico
al inicio es la anteriormente mencionada. En los casos
que se requirié de una segunda dosis intraoperatoria,
se aplicé tinicamente bupivacaina a la misma
concentracién, reduciendo la dosis de 4 a 2 mg/kg. En
el postoperatorio se continu6 usando ala misma dosis
y concentracion (con objeto de disminuir el efecto
motor de la misma), ademas del citrato de fentanyl en
dosis de 1 pg/kg.

En el periodo transoperatorio, se administraron
dosis adicionales de ketamina, tiopental (1-2 mg/kg) o
propofol (2 - 4 mg/kg) cuando fue necesario, para evitar
agitacién o inquietud en los pacientes.

Al finalizar la cirugia todos los pacientes se
llevaron a la sala de recuperacién donde se les vigild
antes de pasarlos a la unidad correspondiente
(pediatria o cirugia de corta estancia), manteniendo

en los pacientes con catéter el monitoreo de los
parametros respiratorios y hemodinamicos, hasta que
se aplicé la ultima dosis y se retir6 el catéter.

Se instruy6 al personal de la unidad y al familiar
de aquellos nifios que no estaban en posibilidad de
verbalizar por su edad, de no administrar algun
analgésico i.v., i.m. u oral hasta cerciorarse que el
llanto o inquietud no fuera por hambre, en cuyo caso
si la patologia lo permitia, debian reiniciar la via oral
con liquidos claros y si persistia el dolor a pesar de
ello, administrar en ese momento un analgésico,
anotando la hora. Eltiempo de analgesia se cuantifico
desde el fin de la aplicacion de la asociacion
bupivacaina-fentanyl (b-f) hasta que el paciente
manifest6 dolor como tal o llanto y se aplicé el primer
analgésico en la dosis adecuada para laedad y peso.

Tanto en lo pacientes hospitalizados como en
los de cirugia de corta estancia, se anot6 el tiempo de

Cuadro I1

Datos demogrificos

Grupo 1 Grupo 2
Grupos de Edad (< 30 dias) (1 m - < 12 meses)
No. Casos 17 33
Edad 23.35 +9.14 dias 146.06 + 95.6 dias
(4-29) (33d - 364d)
Peso ** gramos ***kg 3567 +714.25%* 6.14 +1.78%**
2.5-4.5kg) (4.3-10.8 kg)
Tiempo Quirirgico
(min) 79.41 +84.22 71.43 +4548

Grupo 3
(1a - < Saiios)

75

32,9 +12.82 meses
(13m - 59m)

13.55 +2.74%*+*
(9-18kg)

86.64 +55.94

Grupo 4
(5a - < 12 aiios)

50

88.7 + 26.4 meses
(60m - 137m)

24.6 +5.26%%*
(14.2 - 52.5kg)

88.02 +73.40
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Cuadro III
Pacientes con catéter epidural caudal

Edad Duracion Horas con
Cirugia (grupo) Analgesia Catéter
(horas)
Reimplante vésicoureteral 29/30 (1) 103 +3.31 4130
Picloplastia bilateral 43/13 (3) 9.25 hrs 24
Plastia de Hipospadias 26/12 (3) 6.20 hrs 24
Plastia de Hipospadias 4a (3) 7 hrs 24
Reimplante vésicoureteral 110/12 (3) 8.45 hrs 24
Reimplante vésicouretaral 3a (3) 8 hrs 24
Heminefrectomia bilateral 36/12(3) 6.15 hrs 24 hrs
736 +1.74
Nefrectomia derecha 6a (4) 7 hrs 24
Reimplante vésicoureteral 11 3/12 (4) 19 hrs 24
Pastia de Hipospadias 510/12 (4) 12.30 hrs 24
12.8 £4.90

duracién de la analgesia, tipo de analgésico requerido
y frecuencia de efectos colaterales indeseables.
Todos los pacientes de cirugia de corta estancia
fueron contactados al dia siguiente de la intervencion.
Los resultados se expresan como el valor de la
media desviacién standard de la muestra (X £ DSM).

RESULTADOS

En este reporte se incluyen los primeros 175
casos de anestesia caudal manejados con la
asociacién bupivacaina- fentanyl. Con el objeto de
evaluar la calidad de la anaigesia se subdividi6 a la
poblacién estudiada en cuatro grupos de acuerdo ala
edad de los pacientes: 1. Menores de 30 dias; 2. Un
mes a menos de 12 meses; 3. Uno a menos de 5 aiios
y 4. Cinco a menos de 12 afios.

El Cuadro | muestra los grupos de edades y las
intervenciones quirdrgicas a las que fueron sometidos
los pacientes que recibieron la asociacion bupivacaina-
fentanyl como dosis Gnica al inicio de la intervencion.

El Cuadro |l nos resume las caracteristicas
demograficas de cada grupo. El rango de edad de la
poblacién estudiada vari6 de 4 dias a 11 aflos con 4
meses.

El ndmero de pacientes en los que se us catéter
epidural caudal para administrar la anestesia, asi como
la analgesia postoperatoria fue en total de 10; el
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Cuadro Ill nos muestra el grupo de edad, el tipo de
cirugia, duracién de analgesia entre cada dosis
utilizada y nimero de horas que permaneci6 el catéter.
Todos éstos pacientes fueron sometidos a cirugia
urolégica.

Del total de 175 pacientes manejados con
anestesia caudal unicamente 2 fueron intubados
después de aplicado el bloqueo anestésico. Uno de
ellos, por presentar tumor de Wilms bilateral con
importante distensién abdominal y a quien se le iba a
practicar una heminefrectomia bilateral; se le manejé
con una mezcla de oxigeno al 100% y halotano al 0.2%,
siendo extubado al final de la cirugia. El segundo
paciente que se intub6 fue de hipospadias y en el cual
se requiri6 tomar injerto mucocutaneo distal; este
paciente se manejé con propofol en infusion y oxigeno
al 100% siendo extubado al término de la intervencién.

Cabe mencionar, que después de aplicado el
bolo inicial de la mezcla b-f se observé en todos los
casos, una profundizacién del efecto sedativo sin que
se alterara la saturacion arterial (§p0O,) ni los
pardmetros hemodinamicos normales.

El tiempo de analgesia cuantificado a partir del
fin de la aplicacion de la mezcla anestésico local -
opioide por via caudal, hasta el momento en que el
paciente refirié dolor como tal o llanto (pacientes que
no verbalizan) y se administré el analgésico, nos
muestra que en los grupos de pacientes menores de
un aflo, la analgesia duré entre 5 y 6 horas, en tanto
que en los grupos de pacientes de 1 a 12 ailos fue de
t 7.5 horas. Los tiempos de analgesia, asi como los

Cuadro IV
Duracion de analgesia en pacientes con dosis tinica y
medicamentos empleados para control del dolor

postoperatorio
Grupos de Edad

1 2 3 4
Z;z;:ep:i;‘z‘}frls‘;e 616 £+127 535 +164 712 248 745 +308
Medicamentos
Acetaminofén 12 10 12 10
Metamizol 4 11 27 21
Paracetamol-Naproxen 0 0 6 3
Ketorolac 0 0 7 0
Nalbufina 0 1 2 1
No. Pacientes 16 23 54 35
(%) 94,1 65,7 72 729
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analgésicos empleados en el postoperatorio se
muestran en el Cuadro V.

Dentro de los efectos colaterales unicamente
se presentd vémito en 4 pacientes del grupode 5a 12
aflos?. En ningln paciente hubo depresién respiratoria
transoperatoria atribuible al fentanyl, como tampoco
prurito ni retencién urinaria postoperatoria.

DISCUSION

La anestesia caudal continta siendo el bloqueo
regional mas comunmente usado en cirugia pediatrica.
El uso de opioides en combinacién con los anestésicos
locales ha demostrado su utilidad al mejorar la calidad
de la analgesia y prolongarla’s. El sulfato de morfina
por el hecho de ser un opioide hidrofilico, es absorbido
rapidamente del espacio extradural al liquido
cefalorraquideo (LCR) difundiéndose éste, en sentido
rostral hacia las células subependimales del cuarto
ventriculo, con lo cual puede presentarse el riesgo de
depresion respiratoria, potencialmente letal'®. Debido
a esto, asi como a la mayor frecuencia de efectos
colaterales tales como nausea, vémito, prurito y
retencion urinaria, se han buscado otro tipo de
asociaciones como la que aqui se reporta.

El citrato de fentanyl es un opioide lipofilico que
al ser absorbido del espacio extradural se distribuye
mayormente en las estructuras de la médula espinal
que contienen lipidos y en la grasa peridural, quedando
una menor proporcién de citrato de fentanyl libre para
absorberse al torrente circulatorio y a través del LCR
al cerebro.

Cohen ha reportado que los opioides liposolubles
proporcionan por si solos analgesia cuando se
administran por via extradural, aun cuando los niveles
séricos sean indetectables'’. Recientemente Coda
propuso que el efecto analgésico de estos opioides es
por accion medular selectiva'® favoreciendo esto la
via epidural sobre la i.v., como ruta de administracién
de este tipo de farmacos. Salomaki y Baxter'920 en
estudios comparativos entre la via epidural y la i.v.
han reportado una reduccién importante de los
requerimientos de fentanyl cuando se administré por
via epidural con mejoria de la funcién respiratoria y
menor frecuencia de efectos sistémicos. Sin embargo
Fischer reporta que al incrementar la dosis de fentanyl
de 100 a 200 pg en infusion por via extradural, aun
cuando no hubo disminucién de la FR, ni cambio en la
tension de CO, al final de la espiracion (EtCO,), si
disminuyé importantemente la respuesta ventilatoria
al CO,, corroborandose estos resultados en otro
estudio en el cual se emple6 por la misma via este
opioide en dosis de 1.5 pg/kg?'-22,

Con el objeto de disminuir este riesgo potencial
se ha propuesto la asociacion de este opioide con la
bupivacaina, incrementando asi la eficacia de ambos
farmacos.

Milon23, Rucci?* y Jones?® reportaron en adultos
que la adicién de c.f. a la bupivacaina prolongé y
mejoré la analgesia sin incremento en los efectos
colaterales de ambos medicamentos. Asimismo,
Chestnut report6 que esta asociacién le permitié
disminuir las dosis de ambos farmacos, con los mismos
buenos efectos?6.

Los resultados obtenidos en este estudio nos
muestran que en efecto, la asociacién de un anestésico
local con un opioide mejora la analgesia intraoperatoria
y prolonga la analgesia postoperatoria.

Nuestra extensa experiencia anterior habia sido
s6lo con el anestésico local adicionado con epinefrina
y cuya duracién analgésica habitualmente no excede
de 3 a 4 horas. Esto se corrobora con los resultados
obtenidos por Murat quien comparé la duracién
analgésica de la bupivacaina extradural con y sin
epinefrina en pacientes de 0 a 18 aiios, encontrando
que con epinefrina el efecto analgésico duraba
alrededor de 92 minutos, en tanto que sin ésta la
duracion fue aproximadamente 70 minutos?’.

La valoracién del dolor postoperatorio es muy
dificil en niitos, particularmente en aquellos que no
verbalizan, atn con la aplicacién de escalas disefiadas
para ello, pues la interpretacion puede ser muy
subjetiva?®. A pesar de que se instruy6 al personal de
enfermeria y/o a los padres a tratar de diferenciar el
llanto por hambre del de dolor, esto en la realidad
resulté muy dificil, ya que el impulso inicial era dar un
analgésico antes de reiniciar la via oral, lo cual explica
en gran parte que la duracién de la analgesia en los
dos grupos de pacientes menores de un afio fuera
menor que en los dos grupos mayores, aun cuando el
grupo de pacientes de 1 a 5 aiios (grupo 3) también
cont6 con un gran namero de pacientes preescolares.
En nuestro estudio, que incluyé un porcentaje
importante de cirugias intra-abdominales (Cuadro 1),
el reinicio de la via oral tampoco fue posible en el
postoperatorio inmediato, en muchos casos. Es
importante mencionar este hecho, porque resulta aun
mas significativo el analisis de los analgésicos que se
emplearon en el postoperatorio. Unicamente en pocos
casos se recurrié a la nalbufina y a los analgésicos no
esteroides, controlandose el resto con acetaminofény
metamizol (Cuadro V).

En el grupo de 10 pacientes a los que se les
aplicé la asociacién anestésico-analgésica a través del
catéter epidural, se observa que en 5 de ellos, la
duracién de la analgesia entre dosis es de
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aproximadamente 7.5 horas, como ocurrié en los
pacientes mayores de 1 aflo, a los cuales se les
administré una sola dosis, en tanto que en los otros 5
casos, la analgesia tuvo una duracién sorprendente-
mente mayor, 10 a 19 horas sin afectar la ventilacion,
ni aumento de efectos indeseables's. Con excepcion
del primer caso, en el resto el catéter fue retirado 24
horas después de su insercion, por el riesgo potencial
de contaminacién debido a la proximidad con la regién
perineal, aun cuando éste se aislé perfectamente con
material impermeable que cubria el sitio de
introduccién.

Finalmente, con los resultados obtenidos
podemos concluir que aun cuando el bloqueo caudal
con bupivacaina sola proporciona una excelente
analgesia, no cabe duda que la adicién del citrato de
fentanyl prolonga y mejora este efecto, sin repercusion
ventilatoria ni hemodinadmica y con minimos efectos
indeseables.
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