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RESUMEN. Introduccion: Existe la creencia de que los pacientes no experimentan dolor intenso después de cirugia
intracraneal. La estimulacion simpatica secundaria a dolor puede ocasionar hipertension intracraneal y sangrado posto-
peratorio. Es controvertido el uso de opioides para analgesia postcraneotomias por temor a sus efectos colaterales que
pueden enmascarar signos de alteracion neuroldgica. En pediatria hay estudios limitados. Objetivo: Describir el nivel de
control del dolor postcraneotomias al usar buprenorfina ketorolaco y ondansetrén en pacientes pediatricos. Métodos:
Estudio de cohorte descriptivo. Incluimos nifios de 0-17 afios programados para cirugia intracraneal electiva. Para el
control del dolor se administré buprenorfina, ketorolaco y ondansetrén en infusion por 30 horas. Se investigd dolor al
iniciar la infusion a las cuatro, ocho, 12, 24 y 30 horas; variables hemodinamicas y grado de sedacion. Resultados:
109 pacientes fueron incluidos. Se observé adecuado control del dolor en 71.56%, 28.4% tuvo control insuficiente con
una diferencia estadisticamente significativa (p < 0.001). Hubo sedacion moderada en 5.6% iniciando la infusion y a
las 24 horas (4.5%) sin repercusion hemodinamica. Se detectd ndusea en 8.2% y vomito en 6.64%; no se presentd
sedacion profunda, ni depresién respiratoria. Conclusiones: Estos hallazgos sugieren que es una opcion efectiva
para tratar el dolor postcraneotomias en pediatria.

ABSTRACT. Introduction: There is still a belief that patients do not experience intense pain after intracranial surgery.
Sympathetic stimulation associated with pain can lead to elevated intracranial pressure and postoperative haemorrhage.
There is controversy about the use of opioids for postoperative analgesia in craniotomies, owing to fear of its side effects,
which can mask signs of neurological alteration. There are limited studies in the pediatric patient for post-craniotomy
analgesia. Objective: To describe the postcraneotomies pain control level, using buprenorphine in partnership with
ketorolac and ondansetron in pediatric patients. Methods: Descriptive cohort study. For postoperative pain control,
patients were given continuous infusion buprenorphine, ketorolac and ondansetron for 30 hours. The main variables to
investigate were pain at beginning of infusion, at four, eight, 12, 24 and 30 hours, hemodynamic variables and depth of
sedation. Results: 109 patients were included. Adequate control of pain was observed in 71.56% of patients, whereas in
28.4% insufficient control was found, with a statistically significant difference (p < 0.001). There was moderate sedation
in 5.6% of the patients at the start of infusion and at 24 hours (4.5%), without significant impact on hemodynamic
variables. Nausea was found in 8.2% and vomiting in 6.64%. No deep sedation, or respiratory depression was presented.
Conclusions: These findings suggest that is an effective option to treat postcraneotomy pain in pediatric patients.
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INTRODUCCION

1 dolor es un sindrome complejo que causa angustia emocio-

nal y fisica, lo cual produce un impacto fisioldgico adverso

en varios organos y sistemas, afectando la recuperacion de los
pacientes(?,

Aunque la manipulaciéon del parénquima cerebral per

se no es dolorosa, las bases anatdmicas y fisiologicas de-

muestran que el dolor postquirurgico experimentado por los
pacientes sometidos a craneotomias es de origen somatico
debido a la manipulacion del escalpe (inervacion de ramas
originadas en el plexo cervical y el nervio trigémino), mus-
culos pericraneales, tejido blando y duramadre (inervada
por los nervios que acompafian a las arterias meningeas)
(1.2) Sin embargo, el dolor en pacientes pediatricos después
de craneotomias aun es subestimado, a causa de la creencia
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de que los pacientes no experimentan dolor intenso después
de este tipo de cirugias.

La Clasificacion Internacional de Trastornos de Cefalea
publicado por la International Headache Society establece
criterios diagnosticos para diferentes cefaleas, ha clasificado
el dolor de cabeza postcraneotomia y lo ha subdividido en las
variedades agudo y persistente®. Actualmente la evidencia
muestra que alrededor de 60% de los pacientes postcraneoto-
mias, experimentan dolor moderado a severo en el postopera-
torio inmediato o presentan dolor persistente con elementos
neuropaticos varios meses después (dolor crénico)®). En su
estudio Bronco y colaboradores encontraron que, a pesar de
la aplicacion de analgesia multimodal, 16% de los pacientes
neuroquirtrgicos pediatricos sufrieron dolor moderado a se-
vero en la sala de recuperacion y 6% present6 dolor moderado
a severo en el primer y segundo dia postquirtirgico™®.

La estimulacion simpatica asociada a dolor puede conducir
a hipertension arterial, agitacion, temblores, vomito e incre-
mento de la presion intracraneal, posibles eventos nocivos,
principalmente por el riesgo de hemorragia intracraneal
postoperatoria®®), reflejandose en una estancia hospitalaria
prolongada que a su vez aumenta los gastos hospitalarios'”.

Los opioides parenterales constituyen la piedra angular
para el control del dolor moderado a severo, especialmente
después de cirugia mayor. No obstante, existe controversia
en su uso para analgesia postoperatoria en craneotomias de-
bido al temor de sus efectos colaterales tales como sedacion,
depresion respiratoria, miosis y nausea, que pueden enmas-
carar signos de deterioro neurologico y alterar la valoracion
neurologica temprana, por lo que se requiere precaucion en
el manejo del dolor postoperatorio, a fin de no interferir en
dicha valoracion.

En pediatria el manejo del dolor es complejo, dadas las
barreras que limitan la adecuada evaluacion del dolor postope-
ratorio, como pueden ser la dificultad para reconocer, valorar
y cuantificar la intensidad del dolor, debido a que los nifios
menores de cuatro afios y aquéllos con ciertas afecciones
neurologicas y/o intelectuales no son capaces de verbalizar
o describir exactamente la magnitud de su dolor®).

En la literatura médica de la especialidad no encontramos
ninguna guia de practica clinica para analgesia postoperatoria
en neurocirugia pediatrica. La mayoria de los estudios se han
realizado en poblacion adulta.

El objetivo de nuestro estudio es describir la calidad
analgésica de buprenorfina en asociacion con ketorolaco y
ondansetron, administrado en infusion continua intravenosa
en nifios sometidos a procedimientos neuroquirargicos in-
tracraneales asi como describir parametros hemodinamicos,
posible presencia de sedacion profunda y eventos adversos.

METODOS

Previa aprobacion del Comité de Etica e Investigacion del
Instituto Nacional de Pediatria y obtencion del consentimiento
informado de los padres asi como asentimiento informado en

283 Cirugias

l_l_l

127 Excluidos

156 Incluidos

109 Participantes
H:M = 57:52

47 Eliminados

16 Interrupcion del
farmaco

21 Ventilacion
mecdnica

10 Registro
incompleto

Figura 1: Grupo de estudio.

Tabla 1: Datos demograficos y caracteristicas clinicas.

Error estandar Mediana Amplitud intercuantil 25-75%

Edad (meses) 58.06 + 56.95 5.45 25 11.5-101.5

Peso (kg) 214187 1.70 13-35 8.3-28.5

Tiempo quirtrgico (min) 241.11+£90.48 8.66 240 180-280

Tiempo anestésico (min) 362.02 +94.8 9.08 360 300-400

Sangrado (mL) 434.67 £427.15 40.91 310 220-500

Tasa de fentanyl (ug/kg/h) 462+1.23 0.11 44 385

Dosis total de fentanyl (ug) 527.77 +523.4 50.13 19 196.1-641

Total dosis de rescate 1+1.29 0.12 0-2

www.medigraphic.com/rma
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Tabla 2: Andlisis univariable de la poblacion de estudio.

Control adecuado del dolor Sin control del dolor Total de la muestra p OR
Pacientes n (%) 78 (71.56) 31 (28.40) <0.0001
Sexo n (%) 0.17 1.8
Femenino 41 (78.84) 11 (21.15) 52 (47.7)
Masculino 37 (64.10) 20 (35.00) 57 (52.2)
ASAN (%) 097
1 3 1 4(36)
2 64 25 89 (81.6)
3 1 5 16 (14.6)
Diagnéstico n (%) 0.32
Craneosinostosis 38 (65.50) 20 (34.40) 58 (53.2)
Tumor de fosa posterior 20 (74.04) 7 (25.90) 27 (24.7)
Craneofaringioma 6 (85.70) 1(14.20) 7(6.4)
Otras 14 (82.35) 3(17.60) 17 (15.5)
Tipo de cirugia n (%) 0.78 1.27
Supratentorial 72 (71.20) 29 (28.70) 101 (92.6)
Infratentorial 6 (75.00) 2(25.00) 8(7.3)
Tipo de anestesia 04 0.69
Anestesia total intravenosa 51(75.0) 17 (25.00) 8 (62.3)
Anestesia general 27 (65.80) 14 (34.15) 41 (37.6)
Vémito n (%) 033 26
Presencia 1(3.13) 6 (7.79) 7(6.4)
Ausencia 30 (96.80) 72 (92.3) 102 (93.58)
Nausea n (%) 0.61 1.5
Presencia 2 (6.25) 7(9.09) 9(8.2)
Ausencia 29 (93.54) 71(91.0) 100 (91.7)
n = numero de pacientes.
pacientes mayores de 11 afos, se llevo a cabo un estudio de co- Control del dolor
horte descriptivo, (observacional, prospectivo, longitudinal y sin 90
grupos comparativos) en el que se incluyeron a todos los nifios — 80
de 0-17 aflos programados para cirugia intracraneal electiva en 7:’ 70
un periodo de 24 meses de enero de 2015 a diciembre de 2017. % 60
En los criterios de inclusion se consider6 a todos los S 50
pacientes con estado fisico de la Sociedad Americana de § 40
Anestesia (ASA por sus siglas en inglés) I-III y escala de g 30
coma de Glasgow de 15 puntos previo al evento quirirgico. £ 20
Dentro de los criterios de exclusion, se consideraron a nifios =10
0

que requirieron cirugia de urgencia, pacientes bajo tratamiento
crénico con algun medicamento que pueda influir en el dolor
postoperatorio (antiinflamatorios no esteroideos, opioides,
antiepilépticos y neuromoduladores) y se elimind a quienes
se les interrumpi6 el tratamiento analgésico establecido o
requirieron ventilaciéon mecénica en el postoperatorio.
Durante el periodo intraoperatorio el anestesiélogo pro-
porciond anestesia total intravenosa (ATIV) con propofol
y fentanyl en infusion o anestesia general balanceada, utili-
zando fentanyl en infusion y sevoflurano. En ambas técnicas
anestésicas se administrd fentanyl mediante bomba Medex
(Medfusion 3500), realizando ATTV manual, calculando una
concentracion plasmatica objetivo entre 0.004-0.006 pg/mL
durante el procedimiento quirurgico. A todos los pacientes

Sin control

Con control

Figura 2: Comparacion de pacientes en relacion a control del dolor.

se les aplico bloqueo de escalpe con bupivacaina al 0.25%
inmediatamente después de la induccion anestésica.

Para analgesia postoperatoria los pacientes recibieron
buprenorfina 6 pg/kg/dia + ketorolaco 2 mg/kg/dia + ondanse-
tron 0.3 mg/kg/dia en infusion continua intravenosa mediante
bomba elastomérica para 30 horas, la cual se inici6 al ingresar
a la unidad de terapia intensiva pediatrica.

Los investigadores realizaron evaluaciones al inicio de la
infusion a las cuatro, ocho, 12, 24 y 30 horas, que abarcaron
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parametros hemodinamicos tales como frecuencia cardiaca,
tension arterial y saturacion de oxigeno asi como valoracion
del dolor mediante diferentes escalas de acuerdo a la edad
del paciente. En los nifios menores de cuatro afios se aplico
la escala Face-Legs-Activity-Cry-Consolability (FLACC)®),
en los nifios de cinco a siete afios la Escala Facial de Dolor de
Wong-Baker!!%!!) y en mayores de siete afios la escala visual
analogica (EVA)('). Las tres escalas se evaltian estableciendo
un valor numérico entre 0-10, tomando como punto de corte
un valor > 4 puntos. Asimismo, se registrd la presencia de
eventos adversos y el puntaje de la escala de Ramsay para
evaluar presencia y profundidad de sedacion.

En el analisis estadistico se describi6 la distribucion univa-
riada con todas las variables; en caso de que la discrepancia
ante el modelo normal se considere importante, se reporto la
mediana y amplitud intercuartil. Para las variables cuantitati-
vas se describid su resumen por media y desviacion estandar.
Con respecto a las variables cualitativas se reportaron las
frecuencias absoluta y relativa. Para las escalas de dolor y la
escala de Ramsay se establecieron los casos con dolor inten-
so y sedacion profunda de acuerdo con los puntos de cortes
establecidos para cada escala. Se determind la correlacion
entre las variables de dolor con las variables hemodinamicas
por medio del coeficiente de correlacion de Spearman. Se
evalu¢ la asociacion entre las variables preoperatorias (edad,
sexo y tipo de cirugia) con las escalas de dolor por el modelo
lineal general. Los parametros estimados se reportaron con el
intervalo de confianza de 95% y la significancia estadistica se
reconocera al nivel de a.<0.05. Con las asociaciones analiza-
das estadisticamente no significativas se realizo el analisis de
poder post-hoc, estableciendo como criterio del nivel de poder
estadistico suficientemente altol- 3 > 0.8. Todos los analisis
estadisticos se hicieron con el paquete estadistico comercial
JMP10 de SAS Institute, Inc.

RESULTADOS

Durante el periodo establecido, 283 pacientes fueron someti-
dos a craneotomias, de los cuales 127 pacientes fueron exclui-
dos. Se incluyeron en la muestra del estudio 156 pacientes,
de los que se eliminaron 47 (Figura 1).

Tabla 3: Relacion de efectos secundarios.

Variable Nausea p <0.05 VVémito p < 0.050
Sexo Hombres 0.837 Hombres 0.790
Diagnostico Otros 0.126 Otros 0.028
Tipo de rescate  Combinado 0.177 Combinado 0.376
ASA Il 0.254 1l 0.1424
Anestesia TIVA 0.302 TIVA 0.158
Dolor No controlado 0.614 Controlado 0.334

M Leve M Moderado Severa

Porcentaje (%)

Inicio 4 8 12 24 30
Horas

Figura 3. Grado de sedacion mediante la escala de Ramsay, durante la
infusion de buprenorfina y ketorolaco para manejo del dolor postoperatorio.

De los 109 pacientes estudiados, 52 fueron femeninos 'y 57
masculinos. La edad media fue de cuatro afios ocho meses,
con un rango de tres meses a 16 afios. El peso promedio fue
de 21.4 kg (Tabla 1).

Los diagndsticos de los pacientes incluyeron: craneosi-
nostosis 58 (53.2%), tumores de fosa posterior 27 (24.7%),
craneofaringioma 7 (6.4%), otros supratentoriales (tumores
interventriculares, lesiones en cingulo e hidrocefalias) 17
(15.5%). El tipo de cirugia que mas se realizo fue la supra-
tentorial (7Tabla 2).

Al tomar en consideracion el puntaje en las escalas,
junto con el comportamiento hemodinamico a las cuatro,
ocho, 12, 24 y 30 horas de la infusion se observo que con la
combinacién de buprenorfina-ketorolaco hubo un adecuado
control del dolor en 78 pacientes (71.56%), mientras que en
31 (28.4%) se encontr6 inadecuado control del dolor, con una
diferencia estadisticamente significativa (p <0.001) (Figura
2y Tabla 2).

La evaluacion del grado de sedacion se realizo utilizando la
escala de Ramsay. Se observo sedacion moderada en 5.6% de
los pacientes al inicio de la infusiéon y a las 24 horas (4.5%),
sin repercusion significativa en las variables hemodinamicas
como FC, saturacion y tension arterial. Solo se report6 inci-
dencia de un paciente con somnolencia (0.9%) sin requerir
administracion de farmaco antagonizante de opioide o ma-
niobras adicionales (Figura 3).

Dentro de los efectos colaterales se encontré ndusea en
9 pacientes (8.2%) y vomito en 7 (6.64%); no se presentd
prurito, retencion urinaria, sedacién profunda, depresion
respiratoria ni alteracion neurologica (Figura 4 y Tabla 3).

Para el analisis univariable se dividio a la poblacion en dos
grupos: grupo 1: pacientes con control adecuado del dolor,
grupo 2: pacientes sin control del dolor. El analisis univariable
mostrd una p > 0.05 en las variables de género, estado fisico
de ASA, diagndstico, tipo de cirugia, ndusea y vomito, no
encontrando diferencia significativa en éstas (7abla 2).

www.medigraphic.com/rma

87



Ledn-Alvarez E y cols. Analgesia postoperatoria para craneotomias en pediatria

En ambos sexos hubo adecuado control del dolor, con un
porcentaje mayor en el sexo femenino. Con respecto al estado
fisico de ASA, se not6 una relacion directamente proporcio-
nal entre control inadecuado del dolor y mayor puntaje en el
estado fisico del ASA.

En relacion al tipo de cirugia se aprecié menor control del
dolor en los pacientes sometidos a remodelacion craneal por
craneosinostosis y cirugia supratentorial (7abla 2).

Con respecto a la técnica anestésica, se observo un mejor
control del dolor, en los que recibieron anestesia total intravenosa.

El tiempo total de la infusion fue de 30 horas, observandose
que alas cuatro y 24 horas, los pacientes mostraron mayor puntaje
en las escalas de dolor, sin relacion con descontrol de las variables
hemodinamicas, es decir, no se detectd hipertension, desaturacion
ni taquicardia (Figura 5). El puntaje superior a las cuatro horas
puede ser debido a presencia de irritabilidad o ansiedad, ya que
no se observo descontrol en las variables hemodinamicas.

Alos pacientes registrados con inadecuado control del dolor (31
pacientes), se les dio dosis de rescate con buprenorfina IV y/o para-
cetamol, previamente valorado por el médico intensivista tratante.

Concerniente a los rescates otorgados a los pacientes con un
control inadecuado, se not6d que fueron necesarios a partir de
las 20 horas de la infusion (Figura 6). El numero de rescates
fueron de 1-3, con una media de 2. La poblacion que recibid
rescates con buprenorfina IV fueron 14 (12.8%), 5 (4.5%)
con paracetamol IV y 9 (8.2%) con ambos farmacos. Tres
pacientes (2.7%) obtuvieron una calificacion en las escalas de
dolor de 6, en una sola ocasion, por lo que se catalogaron como
«sin control del dolor»; sin embargo, no recibieron rescates
adicionales y en el resto de las evaluaciones obtuvieron una
calificacion de 0 en las escalas de dolor.

A pesar del uso de rescates con buprenorfina no se encontrd
sedacion profunda en los pacientes.

Los nifios que requirieron mayor niimero de rescates fue-
ron aquéllos con diagndstico de craneosinostosis y cirugia
supratentorial.
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Figura 4: Frecuencia de principales efectos secundarios.

Variables hemodinamicas

—— Taquicardia = Hipertension Desaturacion

% 0.82
064 064 %

. |
= - 035" 075 045 __ 0%
0.34 0.0 3 0.36 —

018 ' 0.24 '
Inicio 4 8 12 24 30
horas

Figura 5: Comportamiento de variables hemodinamicas durante la infusion.
*Coeficiente de correlacion: +1 = correlacién positiva, 0 = sin correlacion, -1 =
correlacion negativa.

DISCUSION

Existe controversia en cuanto al uso de opioides para manejo
del dolor postoperatorio de pacientes neuroquirdrgicos, por
una parte, algunos anestesidlogos se oponen al uso de opioides
debido al riesgo de efectos adversos, pero por otra parte, se ha
reportado la presencia de hipertension arterial, agitacion, vo-
mitos, temblores y ansiedad en aquellos pacientes con control
inadecuado del dolor, lo que puede condicionar aumento de la
presion intracraneal y hemorragia, mermando la recuperacion
y el resultado postquirurgico.

Hay evidencia en varios estudios prospectivos en adultos
que confirman la experiencia de dolor moderado a severo
en aproximadamente 60% de los pacientes después de una
craneotomia, que puede persistir mas alla del periodo posto-
peratorio inmediato7-12-19),

En la actualidad encontramos pocos estudios enfocados
en evaluar la incidencia y severidad del dolor postoperatorio
en pacientes pediatricos después de cirugia craneal®!), asi
como un numero limitado de estudios que reporten el uso de
opioides en nifios sometidos a craneotomias.

Los opioides parenterales constituyen la piedra angular
para el manejo del dolor moderado a severo, especialmente
después de cirugia mayor. El dolor nociceptivo suele respon-
der bien a los opioides.

Algunos estudios publicados en poblacion pediatrica han
examinado el uso de opioides para craneotomias, entre ellos:
fentanyl-midazolam®), tramadol-fentanyl'®), morfina'?,
codeina'®, hidromorfona, oxicodona(!”), fentanyl, tramadol,
morfina®” con resultados variables, pero ninguno que docu-
mente el uso de buprenorfina, ketorolaco y ondansetrén para
este tipo de intervencion quirtirgica.

Nuestro estudio de cohorte observacional prospectivo
reveld una alta incidencia de control adecuado de dolor
postquirurgico (78%) con la combinacion de buprenorfina y
ketorolaco en infusion. La administracion en infusion continua
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permite a los pacientes tratar su dolor sin la presencia de picos
y valles farmacoloégicos, ya que mantiene una concentracion
plasmatica continua. La administracion sistémica intermitente
de y PRN (Pro re nata) ha sido un método estandar para la
analgesia postoperatoria!>), pero estas estrategias pueden
ocasionar periodos de sobresedacion (efecto opiaceo pico),
seguido de periodos de analgesia inadecuada (efecto opiaceo
final)(".

Maxwell y colaboradores realizaron un estudio donde se
evaluaron las terapias analgésicas de tres hospitales pediatri-
cos universitarios de Estados Unidos, reportando en uno de
los centros el uso de hidromorfona, fentanyl o morfina en in-
fusion I'V, concomitante con una infusion de naloxona a dosis
baja (1-1.5 pg/kg/h) como profilaxis para limitar los efectos
colaterales inducidos por los opioides'?). En nuestro estudio
no se apreci6 sedacion profunda con el uso de buprenorfina
que interfiriera en el examen neuroldgico, s6lo se notd un
paciente con somnolencia que no requirié administracion de
farmaco antagonizante de opioides. Se observo la presencia
de sedacion moderada al inicio de la infusion y a las 24 horas.
La concentracion plasmatica promedio de fentanyl al final de
la cirugia fue de 0.00462 pg/mL, dosis adecuada para el inicio
de la infusion, permitiendo una continuidad del manejo del
dolor a base de opioide. La presencia de sedacion moderada
al inicio de la infusion puede ser por el sinergismo con el
efecto residual de fentanyl. En estudios posteriores se debe
evaluar la causa desencadenante del pico de dolor a las 24
horas. Aunque mas que dolor, se puede tratar de cierto grado
de irritabilidad, ya que no hubo cambios en las constantes
vitales. Tampoco requirieron administracion de naloxona los
pacientes que recibieron rescates de buprenorfina I'V.

Otro de los efectos adversos temidos de los opioides es
nausea y vomito. La presencia de ndusea y vomito en nuestro
estudio es muy baja, 8.2 y 6.64% respectivamente, a diferencia
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Figura 6: Comportamiento del dolor durante la infusién analgésica en
pacientes con control inadecuado.

de la reportada en otros centros hospitalarios con el uso de
opioides para analgesia: The Johns Hopkins Hospital (nausea
56% y vomito 33%); The Boston Children s Hospital (ndusea
53% y vomito 58%); The Childrens Hospital of Philadel-
phia (nusea 42%, vomito 66%)(!?). Esto nos indica que al
administrar ondansetron en infusion continua para mantener
una dosis constante podemos reducir la incidencia de nausea
y vomito al utilizar opioides en este tipo de cirugias. En el
estudio realizado por Xing y colaboradores®® se compararon
tres regimenes de analgesia postoperatoria para crancotomias
que incluy¢ fentanyl, morfina y tramadol asi como un grupo
control al que se le administré solucion salina. Todas las
bombas analgésicas se prepararon para 50 horas y contenian
ademas 0.4 mg/kg de ondansetron. En este estudio se reporta
una incidencia de nausea de 27.5% y vomito de 47.5% en el
grupo que recibi6 tramadol. Nosotros encontramos una inci-
dencia muy baja de nausea y vomito postoperatorio al utilizar
buprenorfina en combinacion con ondansetron, lo que puede
sugerir que, ademas de ser importante la administracion en
infusion continua, también influye la dosis del antiemético asi
como el opioide que se elija en este tipo de cirugias.

Una de las estrategias actuales para abordar el control del
dolor es la analgesia multimodal. Este concepto implica que la
asociacion de diferentes intervenciones analgésicas por diferentes
vias, consiguen una efectividad mayor sobre su utilizacion tnica,
disminuye los efectos secundarios y aumenta la satisfaccion de
los pacientes, especialmente porque los efectos de un enfoque
multimodal se consideran sinérgicos mas que aditivos®!). La
analgesia multimodal se recomienda para el manejo del dolor
perioperatorio pediatrico®?. En este estudio se afiadio la infusion
ketorolaco, lo que permite disminuir dosis y en consecuencia
efectos secundarios, otra estrategia multimodal incluy6 el uso
de bloqueo de escalpe previo a la insicion quirdrgica.

Uno de los posibles riesgos del uso de antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) en neurocirugia craneal es la disminucion
de la funcion plaquetaria, lo que podria condicionar hemorragia.
No obstante, ninguno de los pacientes en nuestro estudio presentd
sangrado postoperatorio. En estudios previos se ha valorado el
uso de ketorolaco en infusion y por horario establecido durante
las primeras 24 horas del postoperatorio sin detectar hemorragia
postoperatoria como evento adverso®?3), Sin embargo, para
establecer un perfil de seguridad de los AINEs en este tipo de
cirugias es necesario un mayor numero de pacientes.

Referente al tipo de cirugia, encontramos menor control
del dolor en las cirugias supratentoriales, lo cual se reflej6 en
las escalas de dolor y en el requerimiento de dosis de rescate
con buprenorfina; sin embargo, en la poblacion de estudio
hubo mayor niimero de pacientes con este tipo de abordaje.

La buprenorfina es de interés en el control del dolor posto-
peratorio y oncologico pediatrico debido a su larga duracion
de accion y metabolismo en gran parte independiente de la
funcién renal, aunque son escasamente descritos los parametros
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farmacocinéticos y farmacodinamicos en nifios®¥). Una revi-
sion retrospectiva de sobredosis de buprenorfina en 54 nifios
reportada por los centros de envenenamiento de Estados Unidos
revela que los nifios que ingirieron > 2 mg de buprenorfina
tuvieron mas probabilidades de experimentar algiin efecto
clinico, ningtin niflo que ingirié <4 mg experimento un efecto
severo®), Gracias al amplio rango de seguridad de buprenor-
fina de presentar eventos adversos es una opcion adecuada en
craneotomias, ya que se desea evitar sobresedacion, nausea y
vomito que interfiera con una valoracién neurologica temprana.

Al administrar los farmacos en una infusién disminuimos
costos, puesto que otorgarlos por separado implica la dis-
ponibilidad de tres bombas para cada paciente, lo cual en el
contexto de varios hospitales de Latinoamérica es complicado.

Este esquema analgésico se ha utilizado por varios afios en
nuestro centro de trabajo, por lo que consideramos pertinente

realizar este estudio para observar los alcances y limitaciones
de dicha terapia analgésica.

CONCLUSIONES

El dolor postcraneotomia en pediatria es un problema clinico
desafiante, a través de una estrategia multimodal se puede obtener
un alivio apropiado del dolor. Los resultados del actual estudio
sugieren que el uso de buprenorfina, ketorolaco y ondansetron
en infusion es una opciodn efectiva para tratar el dolor en este tipo
de pacientes, debido a que no ocasion6 depresion respiratoria o
sedacion excesiva que imposibilite una valoracion neurologica
adecuada, ademas la presencia de nausea y vomito fue muy baja.

Se requiere un tamaiio mayor de muestra para obtener
mejor validez del estudio y compararlo con otras terapias
analgésicas.
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