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Anestesia raquidea en nifios: una revision educativa

—
<
O
w
o
(%)
L
(@]
—
=)
=
'_
o
<<

Maksym Khrapak®® Tobias Everett** ", Farrukh Munshey?®

3 Departamento de Anestesia y Medicina del Dolor, The Hospital for Sick Children. Toronto, Canada.
b Departamento de Anestesiologia y Medicina del Dolor, University of Toronto. Toronto, Canada.

Correspondencia: Department of Anesthesia and Pain Medicine, The Hospital for Sick Children. 555 University Avenue. Toronto, Canada.

Email: maksym.khrapak@sickkids.ca

Coémo citar este articulo: Khrapak M, Everett T, Munshey F. Spinal anesthesia in children: an educational review. Colombian Journal of Anesthesiology.
2024;52:€1118.

A pesar de los beneficios bien conocidos de la anestesia raquidea (AR), esta técnica sigue siendo subutilizada entre los anestesiélogos
pediatricos. De acuerdo con los datos de la Red Regional de Anestesia Pediatrica, la AR representé menos del 5% de todas las técnicas neu-
roaxiales. Algunos de los factores a los que se atribuye dicha subutilizacién son: su duracién limitada, |a falta de familiaridad con la técnica
en nifios de menoredad, y la preferencia del anestesi6logo por la anestesia general. El uso seguroy exitoso de la AR en nifiosimplica el claro
conocimiento de las diferencias anatémicas y fisiolégicas entre adultos y nifos, en virtud de las diferencias en las estructuras éseas, el cre-
cimiento de la médula espinal y la fisiologia del liquido cefalorraquideo. Los reportes sobre el uso exitoso de la AR en nifios para diferentes
cirugias ha aumentado. La presente revision educativa resumen la informacién conocida sobre AR en nifios, revisiones de la literatura de la
Gltima década y ofrece sugerencias para el desarrollo de la AR en poblacién pediatrica. Se discuten consideraciones técnicas, el papel de la
ecografia, orientacién sobre la dosificacion, los efectos fisioldgicos, aspectos no explicados del mecanismo de accién y la combinacién de
anestesia raquidea/caudal.
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Despite the well-known benefits of spinal anesthesia (SA), this technique remains underutilized among pediatric anesthesiologists.
According to the data from the Pediatric Regional Anesthesia Network, SA accounted for less than 5% of all neuraxial techniques.
Some of the factors for underutilization of SA include: Limited duration, unfamiliarity with the technique in younger children, and
surgeon preference for general anesthesia. The safe and successful use of SA in children involves recognition of anatomical and
physiological differences between adults and children owing to differences in bony structures, spinal cord growth and cerebrospinal
fluid physiology. Reports on successful use of SAin children for various surgeries have increased. This educational review summarizes
what is known about SA in children, reviews the literature from the last decade and provides suggestions for development of SA
in children. Technical considerations, role of ultrasound, guidance on dosing, physiological effects, unexplained aspects of the
mechanism of action and combined caudal/SA are discussed.
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INTRODUCCION

La anestesia raquidea (AR) en nifios esta
establecida desde hace mucho tiempo. Al
igual que con muchas innovaciones, la po-
pularidad de la AR ha sido variable. Para
mediados del siglo XX, habia disminuido
el uso de la AR, principalmente debido a
la mejor seguridad de la anestesia general
(AG), a la introduccién de nuevos agentes
de induccién, y al aumento en el ndmero
de anestesidlogos profesionales. A finales
de ladécadadelos7oy principios de los 80,
surgié un interés renovado en la AR para ci-
rugia pediatrica, debido a las mejores tasas
de sobrevida de los lactantes extremada-
mente prematuros. Dada la mayor inciden-
cia de apnea postoperatoria luego de AG en
esta poblacién de alto riesgo, se demostrd
que la AR con el paciente despierto era una
alternativa mas segura (1). Nuestra revision
se concentrara en la AR para neonatos, lac-
tantes y nifos. El término nifios hace refe-
rencia a pacientes (varonesy hembras) de 2
anos de edad y mayores.

ANATOMIA

Entender los cambios especificos para la
edad de las estructuras anatémicas criticas
es vital, antes de empezar a administrar la
AR. El cono medular (CM) fetal asciende a
medida que avanza la gestacion. Sin em-
bargo, alin se discute en qué momento el
CM en lactantes llega al nivel del adulto L1
(2). Durante la dltima década, dos grupos
de investigacion han reportado niveles li-
geramente distintos de terminacién del
CM en lactantes que nacieron a término,
dependiendo de la tecnologia utilizada.
Los estudios de imagenes de resonancia
magnética reportan el nivel mas bajo en
el borde inferior de la vértebra L2 (3). Sin
embargo, si se usa ultrasonido (US), el nivel
mas bajo normal reportado es L3 (2).

La linea de Tuffier sigue siendo un repa-
ro Gtil dado que pasa el nivel entre el espa-
cio de L4-5 en neonatos o esta desplazada
hacia arriba a la tercera o quinta vértebra
lumbar en posicion de flexion (4, 5). El saco
dural en neonatos y lactantes también ter-
mina mas caudalmente que en adultos, a
nivel aproximado de S4 al nacery llega a S2

al finalizar el primer afio; esto contrasta con
el nivel S1en el adulto (1).

Histéricamente se aceptaba de mane-
ra general que los neonatos presentan un
volumen significativamente mayor de LCR.
Durante la Gltima década, las técnicas de
imagenes de RM in vivo encontraron que el
volumen de LCR en neonatosy lactantes era
muy inferior, de aproximadamente 2 ml/
kg sin reducciones drasticas a medida que
avanza la edad (6, 7). La implicacién clinica
de este hallazgo es la necesidad de reforzar
la dosificacion de los anestésicos locales
(AL) segtin el peso ya que el volumen en el
cual se van a diluir depende directamente
del peso (6). Los hallazgos generan dudas
acerca de la teoria de que un mayor volu-
men de LCR en neonatos y lactantes, pu-
diera ser un factor en la menor duracién de
la AR (6, 7). Otros mecanismos tales como
un mayor recambio de LCR, mielinizacion
retardada y diferencias farmacolégicas pu-

dieran estar enjuego (6).

ANESTESIA RAQUIDEA
GUIADA POR ECOGRAFIA

El uso del US para ayudar en la adminis-
tracion de AR pediatrica se ha reportado
desde inicios de la década del 2000 (8, 9).
Los informes iniciales se concentraron en el
uso del ultrasonido para calcular la distan-
cia entre la piel y el espacio subaracnoideo

y evaluar la factibilidad de identificar es-
tructuras neuroaxiales criticas tales como
la ap6fisis espinosa, la duray el CM. En la
Gltima década, el punto focal hasido el uso
de la tomografia durante el procedimiento
para confirmar objetivamente el nivel de
terminacion del CM e identificar los niveles
correspondientes del espacio interespinoso
(EIE) o una tomografia continua en tiempo
real para administrar la AR en la que solia
ser una puncién lumbar (PL) dificil. La re-
ciente revision de AR guiada por ecografia
en lactantes, concluyé que no existe evi-
dencia de calidad para sugerir que el uso de
ultrasonido para AR es superior al abordaje
estandar en la poblacién pediatrica (10).

La ventaja de utilizar ecografia para
bloqueos neuroaxiales en neonatos y lac-
tantes es la facilidad con la cual se puede
identificar una buena ventana ésea, dada
su localizacién superficial (10). Esto permite
apreciar de manera consistente el espacio
interespinoso - EIEy las meninges de la mé-
dula espinal. En 2023 Duy Col. encontraron
que los reparos anatémicos identificados
para los niveles del EIE estaban marcados
errbneamente en el 32% de los lactantes
programados para AR. En un paciente, el
EIE objetivo se superponia al CM, a riesgo
de sufrir trauma de la médula espinal (11).

Se pueden utilizar dos orientaciones de
la sonda para visualizar la dura madre: lon-
gitudinal (a lo largo de la columna) o trans-
versa (através de la columna) (Figuras1y2).
El abordaje longitudinal ayuda a encontrar

Figura1.Imagen ecografica del canal vertebral. Eje transverso a nivel de L3.

DM: dura madre; SC: médula espinal. Fuente: Autores.

2 12



COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY. 2024;52:€1118.

Fig. 2 Imagen ecografica del canal vertebral. Eje transverso a nivel de Ls.

CSF: liquido; cefalorraquideo; DM: dura madre; SA: Espacio subaracnoideo.

Fuente: Autores.

Fig.3 Imagen ecografica del canal vertebral. Eje longitudinal.

DM: dura madre; CSF: liquido cefalorraquideo.

Fuente: Autores.

el EIE mas anchoy el nivel en donde termi-
na el CM, contando desde la tltima costilla
hacia abajo y desde la unién lumbosacra
hacia arriba (Figura.3).

Una barrera para la implementacién de
la ecografia en AR pediatrica es el desafio
de escanear y hacer seguimiento a la aguja
simultaineamente en neonatos y lactantes
despiertos y moviéndose. La preocupacion
es que el proceso pudiera tomar mucho

mas tiempo que la AR utilizando reparos
anatémicos. El nivel de pericia del profesio-
nal es un factor importante para el éxito de
una AR guiada por ecografia. Un informe
retrospectivo en 2019 de 14 lactantes pre-
maturos extremos que se sometieron a AR
guiada por ecografia continua para repara-
cién de herniainguinal tuvieron una tasade
éxito de primera pasada de 64% y una tasa

de éxito a los 3 intentos de 86% (12). Las ta-
sas de éxito globales son menores que las
reportadas para abordajes basados en re-

paros anatdmicos de 98.9% (12).

POSICIONAMIENTO

Un correcto posicionamiento es crucial
para el éxito de la PL. Puesto que la AR se
realiza a través de una PL, agregamos a
nuestro andlisis publicaciones basadas en
PL para obtener datos mas confiables. Tra-
dicionalmente, en neonatos y lactantes, se
utiliza o bien la posicién en decibito lateral
o la posicién sedente. Una reciente revision
Cochrane de 2023 sugiere que hay poca o
ninguna diferencia en la tasa de éxito de
primer intento o en el tiempo cuando se
realiza la PL en cualquiera de las dos posi-
ciones (13). La incidencia de bradicardia y
desaturaciéon de oxigeno posiblemente sea
mayor en la posicién en decibito lateral.
Hubo poca o ninguna diferencia en el ni-
mero e episodios de apnea en cualquiera
de las dos posiciones (13). La incidencia de
bradicardia y desaturacién de oxigeno pu-
diera atribuirse a la notoria flexién cervical
que aumenta el riesgo de obstruccién de la
via aérea. Se recomienda optimizar el posi-
cionamiento, alavez que se limita la flexion
cervical para evitar una obstruccién signifi-
cativa de la via aérea.

Muchos adolescentes y jévenes requie-
ren sedacién para la PL, lo cual hace dificil
el abordaje en posicién sedente. En tales ca-
sos, pudiera ser preferible la posicién dect-
bito lateral. La incapacidad para mantener
una posicién 6ptima y seguir instrucciones
con sedacion, pudiera dificultar la culmina-
cion exitosa del procedimiento.

TECNICA

En neonatos debera identificarse el espa-
cio entre L4-5 o L5-S1y se recomienda un
abordaje medial, avanzando la aguja para
palpar el espacio interespinoso ajustado,
el espacio subaracnoideo estrecho, la baja
presion del LCF, y laminas pobremente cal-
cificadas (5,11). En lactantes puede usarse el
espacio intervertebral L3-4. Con frecuencia
se usa una aguja calibre 25 mm con estilete.
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El nivel del bloqueo en lactantes se puede
evaluar por observacién de debilidad mo-
tora profunda en las piernas y la falta de
respuesta al pinzamiento de la piel al nivel
apropiado para la cirugia (14). Para pacien-
tes de mas edad se utiliza cominmente
una aguja Whitecare calibre 25 con un in-
troductor de aguja calibre 20.

Cuando se realiza una AR en lactantes
despiertos, existen otras estrategias para
optimizar las condiciones. Entre ellas esta
la aplicacién de un AL tépico sobre el sitio
de la inyeccién, administrar una pequena
dosis de dexmedetomidina o fentanilo in-
tranasal (IN) (15), y brindar una sala de ci-
rugia calida y silenciosa. El cirujano a cargo
debe estar presente en la sala de cirugia,
listo para la preparacion quirargica y la du-
racién de la AR debera controlarse con un
cronémetro, informando al cirujano a los
30, 45y 60 minutes. Puede usarse un chu-
p6n impregnado en sacarosa. Idealmente
debera colocarse un catéter endovenoso
periférico en la extremidad inferior, luego
de la administracién de la AR (16). Debe-
rd mantenerse el control de temperatura
durante todas las etapas del procedimien-
to, calentando la sala y utilizando mantas
transparentes mientras se administra la in-
yeccién raquidea. Resulta interesante que
hay reportes que sugieren que el uso un
dispositivo de calefaccién activo puede mo-
lestar a los neonatos y lactantes despiertos,
debido al ruido y a la irritacién del tronco
superior del cuerpo (15).

FARMACOCINETICA
DELANESTESICO LOCAL

La farmacocinética de los AL es diferente se-
gln el grupo etarioy depende de la dosis, la
duracién de la acciény de la toxicidad.

Fijacion

Hay diferencias importantes dependientes
de la edad que afectan la fijacion del AL en
plasma hasta el primer afo de vida (17,18).
Los anestésicos locales tipo amida se fijan
principalmente a la Alfa-1 glicoproteina aci-
da (AGP). La concentracion sérica de la AGP
esvarias veces menor al nacer,aumentando
progresivamente durante los primeros 6-9

meses de vida, para alcanzar los niveles del
adulto al finalizar el primer afio (19). Esto
reviste importancia puesto que la toxicidad
de los agentes AL esta relacionada con la
concentracién plasmatica no fijada, mas
que con la concentracién plasmatica total
(17). La tetracaina se fija principalmente a
la albamina; sin embargo, se metaboliza
rapidamentey la fijacion a la proteina no es
clinicamente significativa (19).

Absorcion

En la dltima década Frawley y Col. reporta-
ron estudios farmacocinéticos del uso de AR
con levobupivacaina en lactantes (17, 20, 21).
A partir de su andlisis, los valores reportados
de Cmax correspondientes a la concentracion
plasmatica venosa media total y las concen-
traciones en plasma venoso no fijadas, estu-
vieron muy por debajo de los niveles tolera-
dos en adultos (17). En 4 de los pacientes, se
requiri6 repetir la dosis de 1 mg/kg debido a
falla inicial del bloqueo. Los niveles de Cmax
en estos pacientes, a pesar de que practica-
mente se duplicaron, siguieron estando muy
por debajo de los niveles toxicos. La media de
Tmax fue de 30 minutos para una sola dosis
(17). En los cuatro pacientes que recibieron
una segunda dosis de 1 mg/kg, la media de
Tmax fue de 45 minutos (17).

Distribucion

El conocimiento sobre el volumen de distri-
bucién (Vd) del anestésico local tipo amida

se deriva de estudios farmacocinéticos con
anestesia caudal. Se considera que la bupi-
vacaina tiene el Vd mas alto en neonatos,
seguido de lactantes, nifios y adultos: sin
embargo, no existen datos comparativos
luego de la administracion endovenosa
(19). La ropivacaina tiene un Vd menor que
la bupivacaina y se considera que tiene el
Vd mas pequefio en neonatos, lactantes, se-
guido de nifios. Se aproxima a los niveles de
adultos a los 4 afios de edad (19).

Metabolismoy depuracion

Los citocromos inmaduros y los mecanis-
mos de conjugacién producen un meta-
bolismo prolongado y eliminacién de los
anestésicos locales tipo amida (19). La tasa
de depuracién para bupivacaina y ropiva-
caina es baja al nacer, pero aumenta duran-
te el primer afio de vida. La menor depura-
cién intrinseca, junto con una disminucién
de la fijacion de la proteina sérica, son dos
factores que pudieran aumentar el riesgo
de reacciones toxicas en lactantes (19).

Implicaciones clinicas

Las guias de las Sociedades Americana y
Europea de Anestesia Regional para la do-
sificacién de AL de uso comUn en anestesia
regional pediatrica sugieren levobupiva-
caina, ropivacaina, bupivacaina y tetracai-
na para inyeccion IT (Tabla 1) (18). En 2017,

Tabla1. Dosificacion del medicamento para anestesia raquidea pediatrica.

Medicamento Dosis (mg/kg)
1
Bupivacaina 0,4
0,3
) 1
Tetracaina
0,5
L 0,51
Ropivacaina
0,5
1
. . 0,4
Levobupivacaina
0,3
0,25

Fuente: Autores.

Peso (kg) Referencias
<5 (18,22)
5-15 @8)
>15 (18)
<4 8)
>4 (14,18)
<5 (22, 25)
>5 (25)
<5 a7)
<10 (26)
16-40 (26)
>40 26
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Frawley y Col., reportaron la ausencia de
diferencias relacionadas al género en la do-
sificacion EDso y ED95 de levobupivacaina
y ropivacaina AR (21). Como tal, no se reco-
mend6 modificar la dosis para raquideas
en lactantes, a diferencia de los adultos en
donde se observaron diferencias de dosis
relacionadas con el género. A pesar de que
en muchos paises la bupivacaina sigue sien-
do el AL mas popular para la AR, el perfil
farmacocinético de levobupivacaina mues-
tra un mejor margen de seguridad que la
bupivacaina en lactantes. Incluso después
de administrar una dosis raquidea repetida
(2 mg/kg), no se produjeron concentracio-
nes asociadas un mayor riesgo de toxicidad
(17,21). Una dosis equivalente de bupivacai-
na es mas potente que levobupivacaina y
ropivacaina. La levobupivacainay la ropiva-
caina tienen indices de potencia similares
(22). La mayor solubilidad en lipidos de la
bupivacaina permite una mayor divisién en
la médula espinal, produciendo un mayor
bloqueo motor que se intensifica al reducir
las dosis (22). Kokki y Hendolin reportaron
que hubo diferencias entre las soluciones
de bupivacaina isobarica o hiperbarica en
AR en nifos de 1-7 afos, en términos de
las tasas de éxito, propagacién y duracién
del bloqueo sensorial y motor (23). Sin
embargo, el estudio de Anestesia General
vs Raquidea (GAS, por sus siglas en inglés)
estimé menores tasas de fracaso de la AR
con bupivacainaisobarica 0,5% (6,2%) que
con bupivacaina hiperbérica 0,75% (28,6%)
olevobupivacaina 0,5% (20%) (24). Se debe
destacar que las fallas descritas pudieran
deberse al uso de un menor volumen de AL
para lograr la dosis prevista (24).

FARMACODINAMIA DELOS
ANESTESICOS LOCALES

Anestesia raquideay funcion
de sistema nervioso central

El mecanismo de accién de la AR es la in-
yeccion del AL en el espacio IT que produce
un blogueo somatico y autonémico de las
raices del nervio raquideo (27). La AR no

debe impactar el nivel de conciencia ni las
funciones del tallo cerebral, a diferencia de
la AG. Esto no siempre es consistente con
los hallazgos clinicos de la AR pediatrica,
dado que algunos se quedan dormidos
poco tiempo después del procedimiento
(28). Uno de los indicadores bien conocidos
de la profundidad de la AG es la ausencia
del reflejo corneal. En contraste con el me-
canismo de accién de la AR en las raices
raquideas, una serie de la década pasada
mostr6 una pérdida de los reflejos cornea-
lesy delas pestafas después de la anestesia
raquidea, en pacientes entre 2y 13 meses de
edad. (29). Luego de la inyeccién intratecal,
todos los pacientes se quedaron dormidos
y su estado cardiorrespiratorio se mostré
sin novedad (29). En 2021, Whitaker y Col.,
reportaron un estudio prospectivo piloto
en el cual se registraron electroencefalo-
gramas (EEG) en 12 lactantes sometidos
a AR despiertos (28). El EEG mostré una
mayor actividad de la onda lenta y menor
actividad beta en comparacion con el es-
tado despierto, donde los husos del suefio
sugerian un suefio normal (28). De acuerdo
con un estudio de 2023, los patrones elec-
troencefalograficos observados durante el
suefio fisioldgico en el lactante, respaldan
los mecanismos de sedacién relacionados
con el suefio durante la AR con el paciente
despierto (30). El mecanismo de este fe-
némeno aln se desconoce, a pesar de que
se ha sugerido que se debe a un efecto de
desaferentaciony no a un efecto directo so-
bre el cerebro. Clinicamente, esto pudiera
explicar la menor necesidad de suplemen-
tacién de anestésico endovenoso para la
sedacion después de la AR pediatrica.

Anestesia raquidea y hemodinamia

Los cambios en la presién arterial debidos a
la AR son mas frecuentes en adultos que en
ninos. Las razones de la tolerancia hemodi-
namica de la AR en lactantes no se conocen
acabalidad, pero se sugieren como factores
que contribuyen lainmadurez del tono sim-
patico y la menor capacidad sanguinea de
las extremidades inferiores (31-33).

El estudio GAS demostrd que los pacientes
que recibian AR presentaban una menor
incidencia de hipotension (presion arterial
media, PAM < 45 mmHg), menor duracion
de la hipotensién, incluyendo hipotension
prolongada (PAM <35 mmHg durante tres
intervalos consecutivos de 5 minutos entre
mediciones) y menor nimero de interven-
ciones para el tratamiento de la hipoten-
sion (34). El peso al momento de la cirugiay
la baja temperatura intraoperatoria fueron
factores de riesgo de hipotension (34). La
incidencia de bradicardia bajo AR segin el
Vermont Infant Spinal Registry (VISR) fue
de 1,6% (26 pacientes) (14) Tres pacientes de-
sarrollaron bradicardia asociada al inicio de
un bloqueo raquideo alto (14).

El monitoreo con espectroscopia cer-
cana al infrarrojo muestra un efecto de
la AR sobre el flujo sanguineo cerebral
(FSC), especialmente sobre la saturacion
regional cerebral de oxigeno (rSO2). Los
investigadores no encontraron un cambio
clinicamente significativo de larSO2 a pe-
sardelacaidadela PAMydelafrecuencia
cardiaca (FC) (35, 36). En este estudio los
pacientes no recibieron premedicacién ni
sedacion. Debe tenerse cuidado cuando
se use premedicacion y/o sedacién como
parte de la técnica de la AR, ya que pudie-
ra afectar mas la rSO2. La mayoria de los
agentes anestésicos disminuyen tanto el
flujo sanguineo cerebral (FSC) como la
tasa metabdlica cerebral (TMC); Sin em-
bargo, con AR concomitante, la disminu-
ciénde laPAMyde la FC pudieran llevara
una caida adicional del FSC que compro-
meta la rSO2 (37).

La AR pediatrica mitiga efectivamen-
te larespuesta al estrés cuando el pacien-
te se somete a cirugia cardiaca con bypass
cardiopulmonar (38). En un estudio con-
trolado, aleatorizado prospectivo, Hum-
phreys y Col., midieron las concentra-
ciones plasmaticas de catecolaminas y
lactado y mostraron que la AR continua
con catéter permanente reducia sus nive-
les mas efectivamente que las altas do-
sis de opioides endovenosos solamente
(38). El perfil hemodinamico en el grupo
de AR no mostr6 diferencia con el grupo
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control, con anestesia con altas dosis de
opioides endovenosos.

Anestesia raquidea y funcién
respiratoria en recién
nacidosy lactantes

Los neonatos prematuros y los lactantes
menores de 60 semanas presentan una
mayor incidencia de apnea postoperatoria
asociada a la AG (39). La AR se ha usado
como alternativa para obviar por completo
la AGy la instrumentacion de la via aérea.
La reduccion de complicaciones respira-
torias perioperatorias como resultado del
uso de la AR ha mostrado resultados pro-
misorios (24, 39, 40). En el estudio GAS, se
redujo significativamente la incidencia de
apneas postoperatorias tempranas y, mas
importante aln, hubo una incidencia signi-
ficativamente menor de intervenciones por
apnea, mas alla de la simple estimulacion,
en lactantes que recibieron AR despiertos
(39). Por el contrario, la AG aumentd sig-
nificativamente la incidencia de episodios
apneicos y de intervenciones para su trata-
miento. La mayor incidencia de apnea en el
brazo de AG se observo en lactantes pretér-
mino, con un 6,1% (39). Mas aln, todos los
eventos de RCP, reintubacién o ventilacin
mecanica de presién positiva durante la
noche para resolver apnea postoperatoria
temprana se presentaron en el grupo de AG
(39). La premadurez extrema fue el prin-
cipal factor de riesgo de apnea. La apnea
temprana también fue un fuerte predictor
de apnea tardia (39). Los lactantes some-
tidos a cirugia con AR, rara vez requirieron
suplementacion de oxigeno y presentaron
menor probabilidad de desarrollar desatu-
racién de oxigeno postoperatoria (1vs. 4%)
(39). Dohmsy Col., en su meta-analisis de-
mostraron que la AR era significativamente
mejor que la AG con relacién a cualquier
episodio. La incidencia de eventos apneicos
en lactantes en el grupo de AR fue de 9%,
en comparacién con 20% en el grupo de AG
(40). El nimero de pacientes que requirid
ventilacién mecanica postoperatoria tam-
bién se multiplicé notoriamente en el gru-

po de AG (13% vs.1,9%) (40). Los resultados
del registro VISR favorecen a la AR sobre la
AG, presentandose desaturacion solamen-
teen0,6% deloscasos con AR (14). Publica-
ciones recientes sobre el uso de la AR para
piloromiotomia no mostraron episodios de
apnea en el grupo de AR, en contraste con
un 25% en el grupo de AG (41).

Los neonatos y los lactantes rara vez
desarrollan signos de compromiso respira-
torio con bloqueo raquideo alto. En el es-
tudio GAS solamente un lactante requirid
ventilacién con mascara (39). Los lactantes
que recibieron AR no mostraron ningtn sig-
no de deterioro mecanico de la respiracion
con el bloqueo raquideo hasta el nivel de
T4 (33). Laincidencia de bloqueo raquideo a
un nivel superior al necesario en el registro
VISR fue de 3,8% (10 pacientes) (14). Cinco
pacientes requirieron posteriormente intu-
bacion endotraqueal (14).

ADYUVANTES PARA
ANESTESIA RAQUIDEA

La duracién del bloqueo de menos de 90
minutos es una limitacién de la ARy puede
|legar a ser de hasta 60 minutos en neona-
tos (42, 43). No han surgido nuevos agentes
AL en la dltima década para permitir una
mayor duracion de la AR pediatricay se ha
reportado el uso de adyuvantes para pro-
longar la duracién del bloqueo; sin embar-
go, la evidencia es limitada (44). Algunas
otras interrogantes respecto a la neurotoxi-
cidad de la administracién de medicamen-
tos por via raquidea alin no se han resuelto
(45). Todos los farmacos IT deben ser libres
de preservantes.

Clonidinay dexmedetomidina

Usualmente, los neonatos y lactantes tole-
ran la administracién IT de clonidina mejor
que los adultos debido a la inmadurez del
sistema nervioso simpatico y al menor vo-
lumen de sangre periférica (44). Cuando se
agrega por via IT en neonatos (1-2 mcg/kg), la
clonidina prolonga la analgesia (46). Sin em-

bargo, la clonidina IT también se asocia a una
mayor incidencia de apneas postoperatorias
y bradicardia transitoria en la poblacién neo-
natal (45, 46). La seguridad de la dexmedeto-
midina pediatrica IT no esta clara. En 2020,
un reporte de Fares y Col., sugiri6 menores
puntajes postoperatorios en la escala FLACC
luego de la administracion IT de 0,2 mcg/kg
en nifos de 3-12 afios (47). Se ha reportado
hipotermia profunda en lactantes cuando se
combina la sedacién endovenosa con dexme-
detomidina posteriora la AR con bupivacaina
yclonidina IT (48).

Opioides

La morfina IT a bajas dosis (2-5 mcg/kg, has-
ta 300 mcg) en adolescentes y jovenes se
utiliza principalmente dentro del contexto
de cirugia para escoliosis con importantes
ventajas en el postoperatorio (49). También
se usa el fentanilo IT, pero datos limitados
sugieren que mejora el dolor postoperato-
rio después del uso de fentanilo IT en ado-
lescentes (47).

Benzodiazepinas

La seguridad de las benzodiazepinas como
adyuvante enla AR nose haestablecido cla-
ramente. Se han planteado dudas impor-
tantes respecto a la posible neurotoxicidad
en la practica pediatrica (45). La evidencia
en términos de beneficios y seguridad del
midazolam IT se limita a pequefios estu-
dios en nifnos de mas edad (50).

INDICACIONES PARA LA
ANESTESIA RAQUIDEA

Tipicamente, los procedimiento realizados
bajo AR son de menor duracién y en la re-
gion infraumbilical. Algunos ejemplos co-
munes son la reparacion abierta de hernia
inguinal/umbilical, orquidopexia y otros
procedimientos penoescrotales. El regis-
tro VISR publicé en 2006 un informe sobre
1.554 pacientes sometidos a AR por diversos
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procedimientos (14). A la luz de su signi-
ficativa experiencia con AR, reportaron
una lista ampliada de indicaciones, inclu-
yendo urgencias neonatales congénitas
tales como piloromiotomia, onfalocele,
mielomeningocele y reparacién de gas-
trosquisis (14). Durante la dltima década
han aparecido reportes sobre el uso de la
AR en cirugia ortopédica en lactantes, in-
cluyendo cirugia del tendén de Aquiles 'y
polidactilia (42, 51).

A medida que las instituciones se fami-
liarizan mas con la técnica, siguen amplian-
dose las indicaciones para la AR pediatrica.
En el estudio de 2022, las nuevas indica-
ciones incluian la reparacién de la hernia
umbilical, biopsia del misculo del muslo,
y hernia inguinal laparoscépica (42). La AR
resultd efectiva para la reparacién de la her-
nia inguinal laparoscépica con insuflacion
abdominal a través del area inguinal hasta
10 mmHg (52). Los reportes indican que la
insuflacion fue bien tolerada y que el neu-
moperitoneo no afectd la ventilacién (52).
Cabe destacar que los lactantes no desarro-
[laron hipotensién, que es una respuesta
cominalainsuflacién dentro de este grupo
etario (52). Los factores que llevan a un uso
exitoso de la AR en cirugia laparoscépica
fueron una presion del neumoperitoneo <
8 mmHg, tiempo quirirgico < 60 minutos,
y un nivel sensorial superior a T10 (42, 53).
Una serie de casos de 2019 reportd la rea-
lizacion de piloromiotomia laparoscépica
bajo AR (54).

La mayoria de los reportes sobre AR pe-
diatrica abordan al grupo de menor edad
de neonatos y lactantes. El uso de la AR en
nifos > 3 afos es limitada, principalmente
debido a factores psico-conductuales tales
como el miedo a la aguja, dolory dificultad
para mantenerse quieto durante el procedi-
miento. Sin embargo, algunos centros pe-
diatricos realizan la AR en nifios de mayor
edad cuando se considera que la AG es de
alto riesgo (42). La sedacién administrada
durante el preoperatorio y/o el intraopera-
torio puede ser beneficiosa.

Reportes de la Gltima década muestran
que los protocolos institucionales pueden
ayudar a optimizar la AR pediatrica (15).

Luego de la implementacién de un proto-
colo estandarizado para la AR en lactantes
sometidos a herniorrafia inguinal, Chen y
col., mostraron que el tiempo postopera-
torio desde el momento de la colocacién
del apésito en la herida quirargica has-
ta la salida de la sala de cirugia en AR era
mas eficiente en comparacién con el grupo
de AG (16). Whitaker y Col., reportaron un
tiempo promedio de la administracién de
AR en lactantes de 3,8 + 2,7 minutos en su
institucion (s5). En el estudio GAS, el tiem-
po de la anestesia en el grupo de AR tam-
bién fue mas corto (51vs. 66 minutos) (39).
Islam y Col., mostraron que en 12 pacientes
sometidos a piloromiotomia laparoscdpica,
el tiempo hasta la recuperacién fue signifi-
cativamente mas corto después de la AR (5
vs. 26,5 min en el grupo de AG), el tiempo
en quiréfano fue menor, ademas ahorros
significativos en costos (54).

Otra ventaja de la AR es la reduccion
del tiempo de hospitalizacién de lactan-
tes sanos sometidos a cirugia ambula-
toria - de un dia (15). Algunos hospitales
reportan una estancia hospitalaria sig-
nificativamente mas corta de lactantes
que recibieron AR para procedimientos
penoescrotales, en comparacién con la
AG (5,3 horas versus 17,1 horas) (15). Kok-
kiy Col., reportaron una media de tiempo
hasta el alta después de AR para hernio-
tomia en pacientes ASA I-1l de 6 meses a
10 afos de edad, de 230 minutos, a pesar
de que el 85% de los nifios recibieron
analgésicos en casa durante 2-3 dias (56).
Los lactantes de mayor riesgo no son can-
didatos para ser dados de alta el mismo
dia. Entre ellos encontramos a los lactan-
tes prematuros extremos de menos de
60 semanas y lactantes con menor peso
0 una historia de apnea reciente, inclu-
yendo la apnea postoperatoria temprana
(56). Debera considerarse el monitoreo
cardiorrespiratorio postoperatorio exten-
dido durante la noche, para lactantes con
premadurez extrema de < 60 semanas de
edad o los lactantes a término < 45 sema-
nas si se utilizd sedacién con la AR, dado
que el riesgo de apnea postoperatoria se
mantiene (56).

ANESTESIA RAQUIDEA/CAUDAL
COMBINADA

La anestesia combinada raquidea/caudal
(ACRC) es una opcién para extender la du-
racion del bloqueo para procedimientos
quirdrgicos mas largos y obviar la necesi-
dad de intervenir la via aérea, minimizar el
uso de opioides y evitar riesgos potenciales
asociados ala AC. Los grupos de mayor ries-
go que pudieran beneficiarse de la ACRC son
los pacientes con infeccion reciente de las vias
respiratorias superiores, nifios con anomalias
congénitas de la via aérea y lactantes prema-
turos extremos con historia de apnea o enfer-
medad del parénquima pulmonar (57). Los
médicos deben estar conscientes de los ries-
gos de profundizar la sedacién por un periodo
prolongadoy con una via aérea desprotegida.

Jayanthiy Col., desarrollaron el protoco-
lo raquideo/caudal en lactantes sometidos
a procedimientos urolégicos prolongados
con un tiempo quirdrgico promedio de 109
minutos (57). Luego de la inyeccién inicial
IT con bupivacaina isobdrica al 0,5% se co-
locé un catéter caudal. Una hora después
de lainyeccidn, se administrd cloroprocaina
al 3% a través del catéter caudal para pro-
longar la duracién del bloqueo quirdrgico.
Se administr6 sedacién perioperatoria con
midazolam por via oral y dexmedetomidi-
na endovenosa intraoperatoria.

Debido al mayor riesgo de toxicidad
en lactantes, la administracion de una
nueva dosis del AL deberad hacerse cau-
telosamente. A pesar de que un modelo
farmacocinético desarrollado por Frawley
y Col., para predecir la concentracién de
levobupivacaina en neonatos e infantes
respalda el perfil de seguridad de una
dosis raquidea repetida (levobupivacaina
1.0 mg/kg), el grupo recomienda cautela,
dados los niveles impredecibles de alfa-1
glicoproteina acida (AGA) en este grupo
etario (20). En escenarios en los cuales
la AR (levobupivacaina al 0,5%, 1 mg/kg)
se aumenta mediante un bloqueo caudal
inmediato, puede usarse una dosis de 1,5
mg/kg con seguridad. Si se aumenta la
AR, puede usarse una dosis repetida de
2,5 mg/kg en el componente caudal (20).
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SEDACION DURANTE
ANESTESIA RAQUIDEA

En la Gltima década han surgido varios re-
portes sobre el uso de sedacién para faci-
litar el desempenoy extender la duracién
de la AR pediatrica. La sedacién con dex-
medetomidina intranasal (IN) (4-5 mcg/
kg) una hora antes del ingreso a la sala
de cirugia y adicionalmente 1-2 mcg/kg
de fentanilo inmediatamente antes del
ingreso a quiréfano en lactantes de > 4
meses, permitié una duracién media de
95 minutos de cirugia urolégica con un
maximo de 183 minutos (58). La necesi-
dad de sedacion adicional endovenosa
varié de 12% a 37% de los procedimientos
(15, 58). In 2019, Chiao y Col., reportaron
el uso de infusién endovenosa de dexme-
detomidina (1-2 mcg/kg/h) con AR, sin
manipulacién de lavia aérea, para una re-
paracion laparoscopica exitosa de hernia
inguinal en una serie de 3 pacientes (52).
En nifios > 2 afos, la AR combinada con
infusién endovenosa de dexmedetomi-
dina + bolos de ketamina se puede usar
para cirugias de las extremidades inferio-
res en donde es probable que los pacien-
tes presenten una intubacion dificil (por
ejemplo. artrogriposis, paralisis cerebral
u osteogénesis imperfecta) (59, 60). La
literatura emergente sugiere una mayor
popularidad de los alfa-2 agonistas, a pe-
sar de que el lector debe recordar los po-
sibles efectos cardiovasculares significa-
tivos con la administracion en bolo y esto
se debe sopesar contra los beneficios de
la sedacion, especialmente en neonatos.

BLOQUEO FALLIDO
Y OTRAS COMPLICACIONES

La tasa de éxito de la AR, definida como el
retorno de LCR a través de la aguja raqui-
dea, fue de 86,9% en el estudio GAS (24). En
el registro VISR, la AR fue exitosa en el 83%
de los pacientes, cuando la realizaron resi-

dentes en capacitacion, incluyendo a aque-

llos para los que era su primera experiencia
de una puncién lumbaren un lactante. Enel
mismo estudio, el éxito de la AR alcanzd el
98,9% cuando fue el anestesidlogo tratante
quien realizé la PL (14). No existen factores
de riesgo establecidos y consistentes para
una AR fallida que estén respaldados por
evidencia sélida. La incidencia de sangrado
en la puncion lumbar en el primer intento
se considera un predictor de evidencia mo-
derada (24). La administracién de la AR por
un anestesidlogo pediatrico en lugar de un
anestesidlogo general mostrd evidencia
débil a favor del primero (24). Las tasas de
éxito entre el personal que no son aneste-
si6logos (por ejemplo neonatdlogos) pue-
den variar. No existe evidencia de que la
baja edad gestacional o el peso pudieran
tener un impacto sobre la falla del blo-
queo (24).

Las complicaciones relacionadas con la
AR pediatrica son infrecuentes (61, 62). La
cefalea post-puncién de la dura (CPPD) es
una de las que se reportan con mayor fre-
cuencia, con una incidencia reportada en
ninos de hasta 15% (63). Suele presentarse
dentro de los 3 dias siguientes a un procedi-
miento neuroaxial, pero podria retardarse
has 2 semanas. La cefalea posicional que
se resuelve con la supinacién es el sintoma
clasico. Se ha reportado CPPD en lactantes,
pero su incidencia pudiera estar sub-repor-
tada debido a la dificultad para la valora-
cién clinica. En nifios < 10 afios, la menor
incidencia de CPPD se explica por la presion
relativamente baja del LCRy el aumento de
la rigidez relativa del espacio epidural (64,
65). En el grupo en que se aplicé el criterio
de presiéon de apertura documentada, los
investigadores encontraron los siguientes
factores predisponentes para CPPD: edad
> 10 afios, sexo femenino, menor indice de
masa corporal, puncién de la dura basada
en reparos (en comparacion con procedi-
miento guiado por fluoroscopia), uso de
sedacién, mayor presion de apertura y pre-
sencia de pseudotumor cerebral (65). Cabe
mencionar que la CPPD pudiera no ser el
Gnico sintoma (63). Los nifos pueden pre-
sentar nauseas, vomito y vértigo (63, 66).
La pérdida de la audicién transitoria o per-

manente después de la AR se ha descrito en
adultos, mas no en nifos (67).

Los tratamientos establecidos de repo-
so en cama, liquidos endovenosos, anal-
gésicos orales o endovenosos con cafeina,
se han adoptado a partir de estudios en
adultos, pero no hay literatura pediatrica
que respalde dichas medidas (68). El repo-
so en cama profilactico adicional luego de
la PL aparentemente no reduce la inciden-
cia de CPPD. Si el tratamiento conservador
no alivia la CPPD y el paciente continua
presentando sintomas debilitantes, puede
considerarse el uso de un parche hematico
epidural (PHE) (69). En adultos, la inyec-
cién de sangre necesaria para el parche
varia de 15-20 ml o hasta que se sienta la
contrapresion. En 2002, Kokkiy Col., repor-
taron que la eficacia del PHE no se correla-
cionaba con mayores volimenes de sangre
inyectados y que volimenes de 0,2-0,3
ml/kg aliviaban exitosamente la CPPD en
nifios (69). Otro desafio en los pacientes
pediatricos es la posible necesidad de AG
para realizar el PHE. Esto elimina la retroa-
limentacion del paciente como una medida
cuando se realiza el PHE. Existen reportes
anecdoéticos de la necesidad del PHE luego
de tratamiento sintomatico con la insercién
simultanea de un catéter peridural en caso
de que se requiera un segundo PHE (64). El
momento ideal para el PHE en nifios no se
ha determinado. Se recomienda retrasar
el PHE, en virtud de los riesgos asociados
al procedimiento, la necesidad de AG y la
elevada probabilidad de una recuperacién
espontanea sin necesidad del PHE (69).

Durante la Gltima década, una revision
Cochrane de 2017 en adultos mostré una ca-
lidad de evidencia moderada respecto a que
las agujas atraumaticas reducen el riesgo de
CPPDsin aumentar los eventos adversos ta-
les como parestesia o dolor de espalda (70).
Igualmente, en el caso de ninos, se reco-
miendan las agujas atraumaticas, especial-
mente pequefias (25G), pues las agujas con
punta cortante mas larga se asocian a una
mayor incidencia de CPPD (65, 68).
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;PORQUE LA ANESTESIA
RAQUIDEA SE SUBUTILIZAEN
LA POBLACION PEDIATRICA?

A pesar de los beneficios de la AR pediatri-
ca, especialmente en lactantes prematuros
extremos con enfermedad cardiorrespira-
toria, la técnica sigue siendo subutilizada
y representa menos del 5% de todas las
técnicas neuroaxiales (62). La falta de fa-
miliaridad con la técnica, tanto durante el
proceso de capacitacion como durante la
practica, ha hecho que muchos anestesié-
logos pediatricos se muestren renuentes
a realizar el procedimiento (43, 71). Solo
algunas instituciones han adoptado la AR
pediatrica como rutina.

Aumentar la adopcién de la AR pedia-
trica requiere una mayor exposicién a la
técnica, tanto por parte de los estudian-
tes como de los anestesi6logos tratantes
(43). El uso de simulacién con modelos
neonatales podria ayudar a aumentar el
interés y el conocimiento del montaje de
los equipos, el posicionamiento y la valo-
racion del riesgo, incluyendo la distancia
de la piel al espacio subaracnoideo (72).
Tener un colega experimentado, permi-
tir la ensefanza practica intraoperato-
ria, incluyendo recomendaciones para
identificar problemas, puede mejorar la
probabilidad de que colegas menos ex-
perimentados se sientan mas atraidos a
utilizar la AR pediatrica, aunque siendo
guiados en sus primeras experiencias
(43). Finalmente, el desarrollar un proto-
colo estandarizado con el equipo perio-
peratorio, enfocandose en el uso eficiente
y efectivo de la AR pediatrica, podria pro-
mover un entorno en donde el uso de la
técnica pudiera estandarizarse.

SUGERENCIAS PARA
INVESTIGACIONES A FUTURO
Y DESARROLLODELAAREN
PACIENTES PEDIATRICOS

Ha habido reportes promisorios del uso de
la AR para una lista ampliada de indicacio-

nes en la dltima década, pero ain quedan
preguntas por resolver. Encontrar la ma-
nera éptima de mejorar la duracién de la
AR pediatrica a través de adyuvantes y/o
sedacion, sin aumentar el riesgo de even-
tos adversos, requiere de guias basadas en
evidencia de mayor calidad. Es importante
evaluar dichas estrategias en diferentes
grupos etarios, dadas las diferencias fisio-
légicas y farmacolégicas bien conocidas.
Mas aln, los estudios farmacocinéticos
sobre AL utilizados para la AR pediatrica,
ademas de la levobupivacaina, pudieran
ayudar a orientar sobre la oportunidad de
la redosificacion. Finalmente, se necesi-
ta mas investigacion sobre el papel de la
ecografia en la AR pediatricay establecer
si existe una manera pragmatica de incor-
porar la tecnologia para mejorar la efica-
ciay laseguridad.

CONCLUSIONES

A pesar del niimero creciente de reportes
publicados sobre el uso de AR pediatrica
a lo largo de dltima década, sigue siendo
subutilizada como modalidad anestésica,
representando solo el 5% de todas las téc-
nicas neuroaxiales. Las indicaciones para
la AR estan aumentando, desde la cirugia
tradicional infraumbilical, a reportes mas
recientes de cirugia supraumbilicales y la-
paroscépicas con bajas presiones de insu-
flacion. En estos reportes se usé sedacion
suplementaria IN e IV para prolongar la AR
a aproximadamente 90 minutos. El riesgo
de apnea postoperatoria persiste en lactan-
tes prematuros extremos < 60 semanasy en
lactantes a término < 45 semanas, someti-
dos a AR con sedacion. La anestesia combi-
nadaraquidea/caudal en lactantes también
puede utilizarse para extender la duracién
del bloqueo por encima de 90 minutos. La
bupivacaina sigue siendo el AL mas utili-
zado para AR, pero la farmacocinética pro-
misoria de la levobupivacaina en lactantes
resalta su seguridad. El uso de ecografia
antes de la AR pediatrica puede brindar
imagenes (tiles para evaluar la anatomia
de la médula espinal, pero la evidencia del

uso de la ecografia tanto antes del proce-
dimiento como para orientar la aguja en
tiempo real es limitada.
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