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En nuestra préctica de anestesia pediétrica de 27 afos, la
técnicade anestesialocorregional en neonatosy lactantes
desde hace 20 afios haresultado ser unade las principal es
herramientas para el gjercicio de una anestesia segura y
efectiva, proporcionando analgesia poderosa tanto en el
periodo transoperatorio como en el postquirdrgico, reper-
cutiendo en mejores resultados, menor morbimortalidad y
mejores condiciones en la recuperacion de |os pacientes,
y ademés de satisfaccion de sus familiares. Incluso en
el caso de cirugias complejas neonatales, ha marcado la
diferencia entre utilizar o no ventilacion mecénica en el
postquirdrgico. Todo esto concuerda con o reportado
en laliteratura médica en el mundo. Sin embargo, como
cualquier técnica utilizada en la préactica de la anestesia,
conlleva la posibilidad de complicaciones, por lo que las
diferentes técnicaslocorregional es deben ser bien conoci-
dasy llevadas a cabo con todo el cuidado y el monitoreo
de los pacientes, con personal médico bien entrenado y
de preferencia, en casos mas complejos, por especialista
en el &reade laanestesia pediétrica, asi como apego alas
dosisrecomendadas de | os medi camentos utilizados, segln
las guias publicadas en laliteratura paraevitar los efectos
téxicos de los anestésicos locales.

Por lo tanto, nuestro principal objetivo al llevar acabo
las diferentes técnicas anestésicas locorregionales en la
poblacion pediétricaesla seguridad de nuestros pacientes,
ya que a pesar de la disminucion de la morbimortalidad
relacionada con la anestesia en las Ultimas décadas, es la
poblacién pediétrica de menor edad la méas afectada, en
especial los menores de un afo y principal mente cuando
se encuentran en un estado I11-V segln la clasificacién
de ASA(D,

Otros factores que hacen més riesgoso € evento anesté-
sico, con mayor incidencia de paros cardiacos son la cirugia
de urgencia y la no capacitacion del anestesiélogo como
subespecialista en anestesia pediétrica, asi como el entorno
hospitalario de poca tecnologia®?.

Lahistoria de la anestesia locorregional seinicia con el
descubrimiento de | as propiedades de anestésico local dela
cocainaen 1984. Bier llevaacabo seis anestesias espinales
en 1998, siendo dos de ellas en nifios. El uso de laanestesia
espinal se amplio con la aparicion de nuevos anestésicos
como laprocainaen 1904-1905. L as anestesia caudal es peri-
durales en nifios fueron méstarde. L os bloqueos centralesy
otrastécnicas|ocorregional es han tenido periodos de menor
y mayor uso. Su popularidad disminuyé cuando se mejoré la
précticadelaanestesiageneral; pero lapracticadelamisma
vino en aumento con la aparicion de la lidocaina (1943) y
la bupivacaina (1963)).

Como ocurre con muchos tdpicos en medicina, lamisma
literatura médica resulta controversial en los resultados de
sus investigaciones, por o que nuestra propia capacidad
profesional, sentido comun, e intuicion desarrollada en el
gjercicio de nuestrapracticaanestesiol dgica, con losrecursos
gue cuenta cada una de los hospitales en que laboramos,
juegan también un rol importante en la interpretacion de
los recursos literarios y en la decision de la técnica loco-
rregional a utilizar en nuestros pacientes recién nacidos y
lactantes. Como ejemplo, cito que en |os afios noventa, se
[legd a recomendar dosis de bupivacaina hasta de 3-5 mg/
kg de peso con adrenalina en el caso de las dosis maximas,
cuando en nuestra experiencia utilizamos en ese entonces
la bupivacaina a 0.125% a dosis méxima de 1.8 mg/kg de
peso con analgesia eficaz transoperatoria.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Per-Arne Lonnqvist, en su articulo «Regional anesthesia
and analgesiain the neonato» hace algunas recomendaciones
en la préctica de la anestesia locorregional :

Puntos clave para evitar complicaciones en la anestesia
regional en neonatos e infantes

1. Utilice siempre el equipo pediétrico del tamafio co-
rrecto.

2. Utilice tnicamente solucién salina para pérdida de resis-
tencia

3. Recuerde que unadosis de prueba negativa no proporcio-
na el 100% de seguridad contra inyeccion intravascular
inadvertida.

4. No sobrepasar las dosis recomendadas maximas de anes-
tésicos locales.

5. Tener intralipidos 20% disponibles de inmediato en caso
de toxicidad sistémica.

6. Recuerde que puede presentar abscesos epidurales du-
rante semanas y hasta meses después de la retirada del
catéter epidural.

7. Vuelva a evaluar la necesidad de analgesia epidural
continua con catéteres, especialmente en los recién
nacidos y/o si el abordaje de insercién caudal se ha
utilizado, después de 48 horas con €l fin de minimizar
el riesgo detoxicidad sistémicay lainfeccion. Contintie
solo si el andlisis de riesgo-beneficio muestraque el uso
de analgesia epidural continua es claramente mejor en
beneficio del paciente.

En estemismo articulo serecomiendan lassiguientesdosis
de bupivacaina racémica

Se recomienda no rebasar las dosis méximas de bupiva-
cainaracémica, modificado de acuerdo con Berde®, aunque
puede ser posible usar dosis ligeramente superiores de levo-
bupivacainao ropivacaina, todaviarecomiendano exceder las
dosis maximas indicadas para bupivacaina racémica.

Inyeccion de bolo

Neonatos 1.5-2.0mg/kg

Nifios 2.5 mg/kg
Infusion continua

Neonatos 0.2 mg/kg/h

Nifios 0.4 mg/kg/h

Relativamente nuevos anestésicos locales de accion pro-
longada (por ejemplo, la ropivacainay la levobupivacaing)
se han introducido y ahora existen datos farmacocinéticos

Villarroel-Cruz A 'y col. Anestesia regional en neonatosy lactantes

disponibles para estos nuevos agentes en pacientes recién
nacidos. Ambos farmacos se asocian con un mayor margen
de seguridad con respecto a toxicidad sistémica y también
estan asociados con menos bloqueo motor, en comparacion
con la bupivacaina racémica. En cuanto a la eleccion de la
ropivacainao levobupivacaina, dependeradelas preferencias
personales o de su disponibilidad.

En estudios realizados por Bosenberg y colaboradores se
demostré que un bolo por viacaudal deropivacainaa3 mg/kg
o unainfusion epidural continuade 0.2 a0.4 mg/kg/h fueron
clinicamente efectivosy no dieron lugar aniveles plasméticos
excesivos de ropivacaina®?.

En nuestra experiencia personal hemos dejado en desuso
labupivacainaa 0.125 y sustituida desde hace aproximada-
mente 10 afios por ropivacaina al 0.2%, a dosis de 2-3 mg/
kg de peso en bolo y ropivacainaa0.1-0.2 mg/kg/h, es decir,
0.1 a0.2 mL/kg/h de ropivacainaa 0.1%.

En relacion alos coadyuvantes, existen reportes variados
en laliteratura; a continuacién se mencionan los recomenda-
dos por Mazoit y Lonnqgist®:

M edicamento Dosis
Morfina

Caudal/epidural en bolo 33-50 ug/kg
Fentanyl

Caudal/epidural en bolo 1.0- 1.5ug/kg
Epidura eninfusion 5ug/kg/24 h
Sufentanyl

Epidural en bolo 0.6 ng/kg
Epidural eninfusion 2ug/kg/24h
Clonidina

Caudal/epidural en bolo 1-2pgkg
Epidural eninfusién 0.1 pg/kg/h

Ketamine
Caudal en bolo ketaminarecémica
Caudal en bolo ketamine, S(+)

0.25- 0.5mg/kg
0.5-1.0 mg/kg

En México, Hernandez Cortez, al utilizar buprenorfinapor
viacaudal en nifios entre 1y 7 afios de edad, adosisde 1 ug/
kg de peso en cirugiade abdomen bajo y delas extremidades,
reportd ser unamezcla seguracon bupivacainaal 0.25%, con
casi 9 horas de analgesia postoperatorial®.

En caso de intoxicacion grave por anestésicos locales se
menciona a continuacion el tratamiento con intralipidos de
acuerdo alaAsociacion de Anestesi6logos de Gran Bretafiae
Irlanda que mencionaL 6nnqvist en su articul o sobretoxicidad
de los anestésicos locales9),
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Inmediatamente

Dar un bolo inicid intra-
venoso de emulsion de
lipidos a 20%

1.5mL/kg durante 1 minuto

Iniciar una infusién
intravenosa emulsion
delipidos a 20%

15 mL/kg/h

Por dltimo, se puede concluir lo siguiente:

. Las técnicas de anestesia regiona se pueden utilizar en

todos los grupos de edad pediétrica incluyendo neonatos
y bebés prematuros.

Despuésde 5 minutos

Dar un méximo de dos bo-
los repetidos (a la misma
dosis) si:

Continuar la infusion
a la misma velocidad,
pero duplicarla a 30
mL/kg/h en cualquier
momento después de 5
minutos, si:

e Si la estabilidad car- ¥
diovascular no ha sido
restablecida Y

* Silaestabilidad car-
diovascular no ha
sido restablecida

e S sedeterioralacircu-
lacion

Si se deteriora la
circulacion

Permitir un intervalo de .
5 minutos entre los bolos

Continuar lainfusonhas-

taqueselogrerestablecer

una circulacién estable

y adecuada o la dosis
méxima de emulsion de

lipidos se haya dado.

No exceder una dosis maxima acumulada de 12 mL/kg.

Dar maximo tres bolos
(incluyendo €l inicial)

2. Los bloqueos de nervios periféricos y centrales suelen ser
seguros si son realizados con conocimiento y experiencia
y tomando en cuenta medidas de seguridad.

3. Se deben tener en cuenta las diferencias anatomicas y
fisiolOgicas de los pacientes recién nacidos a término y
prematurosy de los lactantes.

4. Debemos considerar las diferencias en estos grupos de
edad en relacion a la farmacocinética y farmacodinamia
de los medicamentos.

5. Se debe contar con el monitoreo y equipo adecuados para
recién nacidos atérmino y prematurosy lactantes.

6. Debe utilizarse €l anestésico local que esté disponible con
menos toxicidad y con las dosis recomendadas.

7. El uso de coadyuvante potencializa la analgesia de los
anestésicos locales, afladiéndose los efectos secundarios
de los mismos, principal mente con opioides.

8. El uso delaguiade ultrasonido ofrece claras ventajas cuan-
do se utiliza principal mente en asociacion con técnicas de
bloqueo de nervios periféricos, aunque seaen nuestro pais
todavia un recurso poco disponible.

9. El subespecialistaen anestesiol ogia pedi atrica of rece mayor
seguridad a los pacientes pediétricos de menor edad.

10. Se debe siempre vigilar y dirigir la capacitacion de los
médicos en formacion.
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