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I.- INTRODUCCION :

El presente trabajo pone de manifiesto el interés tan
grande que ha despertado actualmente el control de dolor
postoperatorio en un tipo de paciente tan especial como
lo es el paciente pediatrico.

En un intento por buscar el manejo que condicionara -
un minimo de repercuciones hemodin&micas y que a la vez
proporcionara beneficios que la misma supresién del do--
lor lleva implicitos, se efectiio el siguiente estudio, -
previa elaboracién del protocolo: y una vez aceptado el
mismo por el Comité de Etica del Hospital, se procedib -
a su realizaci6én de la siguiente manera: todo paciente -
programado para cirugia de extremidades inferiores, abdbé
men alto o bajo; independientemente de su duracién fué -
sometido a cirugfia bajo técnica anestésica regional con
bloqueo peridural continuo via hiato sacro-coccigeo.

Una vez terminado el procedimiento guirirgico, pasa -
el paciente a recuperaciétn en donde es valorado e ingre-
sado a uno de los dos grupos A 6 B (ver Metodologia), --
con administraciébn de dosis correspondiente en cuento se
tuvieran datos de dolor, asi como verificacién de cifras
tensionales y funcién respiratoria previas y posteriores
a la administracion de los medicamentos.

Una vez efectuada su alta del servicio de Recupera---
ci6n es reingresado al piso del servicio tratante o bién
a la Unidad de Cuidados Intensivos PediAtricos, de acuer

do al tipo de cirugia efectuada; en donde es seguida su
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evolucién y aplicacién de dosis subsecuentes hasta por un

periodo de tiempo no mayor de 72 horas.
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II.- ANTECEDENTES :

El estudio del dolor postoperatorio no es nuevo, sin embar-
go, como muestra la literatura ha recibido poca atencién (1).-
En afios recientes el copocimiento especial y el desarrollo de
habilidades por parte de los anestesiélogos en cuanto a tecni-
cas, sistemas de administraci6én y farmacologia de las drogas -
analgésicas se ha orientado en el conﬁrol del deolor crénico, -
dando poca importancia al control del dolor agudo, especialmen
te el relacionade al dolor postoperatorio en general y en el -
paciente pediatrico en particular (2) (3) (4).

La anestesia caudal, anestesia sacra o bloqueo peridural --
por via sacro-coccigea es un tipo especial de técnica anestési
ca regional que tiene como via de abordaje el hiato sacro a --
través de la membrana sacrococcigea (5) (6). (7) (8) (9)

Desde su descubrimiente por August Bier en 1898 ha pasado --
por un sinfin de altibajos hasta que en 1933 Campbell lo utili-
26 por primera vez en el paciente peditrico.

Desde enténces y gracias a la participaci6n de un gran name
ro de autores, entre los que destacan: Spiegel, Baguero, Fortu
na, Schulte-Steimberg y Melman; continfa evolucionando con -
excelentes resultados en cirugfa pedi&trica. Aunado a esto la
aparicién de anestésicos locales de larga duracién como la bu-
pivacaina, que proporciona una analgesia residual postoperato-
ria adecuada con el consiguiente bienestar para el paciente.

Con base en io anterior y al hecho de que actualmente alGn -

es pobre el material reportado que avale métodos eficaces para
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alivio del dolor postoperatorio inmediatc y mediato en el pa--

ciente pediadtrico, se decide efectuar este estudio.
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* BUPIVACAINA :

Clorhidrato de 2,6-dimetil-xilidina N-butilpipecélica
Peso Molecular: 324

pka: 8.05
CHa

NH..C

N
CH (éH2)3 HCl
&
Fué introducida por Telivuo en 1963. Actualmente esté
reconocida como uno de los agentes mis adecuados por
via peridural para tratar el dolor postoperatorio y -
aliviar el dolor del parto. Se puede utilizar en 6 --
concentraciones diferentes que oscilan entre 0.125 y
0.75% segtn las indicaciones clinicas. En cuanto a la
degradaci6én metabb6lica el producto pipecolilxilidina
(PPX) posee aproximadamente una octava parte de la --
toxicidad de la bupivacaina. La PPX y la bupivacaina
inalterada se excretan lentamente por la orina en ---
proporcién parecida. La fase lenta de la vida media -
es de unas 8 horas en los individuos normales y de 9

horas en los recién nacidos. Sus concentraciones he--



maticas téxicas no estan definitivamente establecidas
y se sabe gue dicha toxicidad depende en gran manera

de la velocidad de inyeccién.

~-BUPIVACAINA AL O.25%: su latencia es lenta, el blo--
queo motor es escaso y la calidad de la analgesia ---
quirtrgica simplemente adecuada. Esta solucién con --
adrenalina al 1:200,000 resulta muy adecuada para el
alivio del dolor en el parto y en el postoperatorio.

7 an




* DIMETILPIRAZOLONA (DIPIRONA) :

Nombre quimico: Fenil-dimetil-pirazolona-metil-amino -
metansul fonato de sodio.

Es un famaco derivado de las pirazolonas, considerado
como un analgésico suave, con propiedades analgésicas
y antiinflamatorias mayores que antipiréticas, con 1li-
gero predominio de su acci6bn antiinflamatoria para la
cual hasta el momento no existen hip6tesis completa---
mente satisfactorias que expliquen su mecanismo de ac-
ci6én. Experimentalmente se pueden identificar muchas -
acciones, pero se han demostrado s6lo a dosis por en--
cima del mdrgen clinico efectivo. Estos famacos blo---
quean en etapas precoces las sintesis de prostaglandi-
nas y se piensa que éste sea el mecanismo principal --
por el cual producen sus efectos antiinflamatorios y -
analgésicos.

Al igual que la aminopirina y la fenilbutazona puede -
causar agranulocitosis, motivo por el cual no se re---
comienda su uso en forma rutinaria como analgésico o -
antipirético. Actualmente las preparaciones comercia--
les han sido prohibidas en Gran Bretafia y ya no es mas

un farmaco oficial en Estados Unidos. (10) (11)
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III.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El dolor postoperatorio se produce mas a menudo después
de las cirugias intratoradcicas y abdominales altas, ciruga
de columna y fracturas de huesos largos; mas especificamen-
te en cirugias que involucren a mGsculos relacionados con -
la respiracibén o con los movimientos del cuerpo. Asimismo -
se sabe que la incidencia de complicaciones postoperatorias
causadas por el dolor intenso es muy importante, entre las
que destacan: a) complicaciones respiratorias en casi 50% -
de los pacientes; b) falla cardiovascular y c) un aumento -

hasta de 5 veces en la incidencia de infecciones.
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IV.- JUSTIFICACION :

Una de las principales ventajas de la anestesia
regional y particularmente del bloqueo caudal conti
nuo, es que tras la cirugia el bloqueo nervioso re-
sidual da un excelente grado de alivio del dolor --
mientras dura el efecto del anestésico local, sin -
embargo, la duracién de esta analgesia residual es
muy variable estando en funci6n del tiempo quirGr--
gico, del farmaco empleado y de su dosis.

Es muy importante hacer notar que el tratamiento
convencional de estos pacientes en varios centros -
hospitalarios incluyendo nuestro Hospital se lleva
a cabo con farmacos analgésicos del grupo de las --
dimetilpirazolonas y en ocasiones sedantes mayores
del grupo de las benzodiazepinas; por lo cual se de-
duce que es muy importante el control del dolor ---
postoperatorio como un intento para disminuir el --
riesgo de complicaciones y brindar el maximo benefi-

cio de alivio del dolor al paciente pediatrico.
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V.- OBJETIVOS :

A) GENERALES :

Conocer grado de analgesia y duracién de la
misma con la administracién peridural de -~
buplvacaina simple para control de dolor --
postoperatorio.

Evidenciar la necesidad del control de do--
lor postoperatorio en el paciente pediatri-
co para disminuir el riesgo de complicacio-

nes.

B) PARTICULARES :

1.~ Comparar beneficios y complicaciones entre

el uso de analgésicos del tipo de las dime-
tilpirazolonas (dipirona) por via endoveno-
sa contra bupivacaina simple por via peri--

dural.

2.~ Comparar variables hemo&inémlcas y demas --

efectos colaterales con el uso de analgési-
cos tipo dimetilpirazolonas (dipirona) con-

tra bupivacaina simple.

3.- Conocer el grado de analgesia residual post
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operatoria en el bloqueo peridural por via
sacro-coccigea con base en el tiempo qui---

rargico, farmaco empleado y su dosis.



-12-

VI.- HIPOTESIS :

1l.-

El grado y duracién de la analgesia postopera-
toria serd mayor con la administracién de bu--
pivacaina simple por via peridural que con la
administracién de analgésicos del tipo de las

dimetilpirazolonas por via endovenosa.

Los cambios hemodinamicos seran mayores en el
grupo de pacientes tratados con analgésicos --
sistémicos comparados con el grupo de pacien--
tes a quienes se les administré bupivacaina --

por via peridural.
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METODOLOGIA :

De acuerdo a las caracteristicas del presente
estudio fué clasificado como un Ensayo Clinico -
Controlado, ya que cumple con los criterior de -~
Prospectivo, Longitudinal, Experimental y Anal{-
tico; el cual fué realizado en el grupo de pa---
cientes menores de 10 afios que acudieron a la -
Consulta Externa de Cirugfa Pediétrica en el ---
Hospital Central Sur de Concentracién Nacional -
PEMEX Picacho; de donde se obtuvo la poblacién a
estudiar y de aqui la muestra de estudio extra--
polable a la poblaci6tn objetivo hasta la obten--
cién de nuestro marco de muestreo.

El nimero de pacientes contemplados estuvo en
funci6én de las intervenciones quiraGrgicas cuya -
responsabilidad fué asignada al titular de esta
investigacién entre los meses de abril a sep---
tiembre de 1990.

Previa aprobacién del Protocolo por el Comi-
té de Etica de éste Hospital y consentimiento -
de los padres de cada paciente, se procedié a -
la formacién de dos grupos A y B, la forma en -
que ingresaron a determinado grupo fué elegida
al azar, es decir, bas&ndonos en el programa --
diario de cirugias el primer paciente pedi&tri-

co programado fué incluido en el grupo A y el -
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siguiente en el grupo B y asf sucesivamente. En for-
ma ideal, todos los pacientes de ambos grupos, inde-
pendientemente del tipo de cirugfa, recibieron anes-
tesia regional mediante la técnica de bloqueo peri--
dural teniendo como via de abordaje el hiato sacro--
coccigeo (Anexo I), administraci6on de una dosis ini--
cial de bupivacaina simple al 0.25% de 4 mg/kg e ins-
talacién de dicho catéter, el paciente autométicamen-
te pasé al grupo B.

Posterior a la cirugia los pacientes incluidos en
el grupo A fueron tratados mediante la administra---
ci6n de bupivacaina simple 1/8 de la dosis inicial -
por via peridural, cada 6 horas y hasta por un pe---
riodo de tiempo no mayor de 72 horas.

Los pacientes del grupo B recibieron manejo con--
vencional del dolor postoperatorio mediante la admi-
nistracién endovenosa de dipirona 20 a 30 mg/kg de -
peso cada 8 horas hasta las 24 horas.

La seleccl6n de los pacientes para ingresar en --
este estudio estuvo en funcién de los siguientes cri--

terios;

1.- CRITERIOS DE INCLUSION:

a) Pacientes de ambos sexos.



b)

c)
d)
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Pacientes desde prematuros y hasta los 10 -
afios de edad.
Pacientes con RQA ASA I, II, IXIII.

Pacientes programados para cirugia urolégi-

ca, perineal y ortopédica.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

a)
b

()

d

(=)

e)

Pacientes con infecciones locales.
Pacientes con alteraclones anatbmicas del -
hiato sacrococcigeo.

Pacientes neurolé6gicos, cardibépatas, nefroé-
patas o con hepatopatias.

Pacientes con patologia preexistente que --
limite el efecto analgésico: céncer en es--
tados avanzados, o enfermedades metabOli~--

cas.,

CRITERIOS DE ELIMINACION:

a)

b)

Pacientes a los que se les sale el catéter
peridural.
Cuando hay rechazo al procedimiento por ---

parte de los familiares.
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1. - RECURSOS:

a)

b)

c)
d)
e)
f)
g)
h)
i)
3
k)

Clorhidrato de bupivacaina; &ampulas de 30 ml
al 0.75% .

Dimetilpirazolona; ampulas de 2 ml al 0.5 --~
mg/ml . ’

Ampulas de agua bidestilada.

Catéter de teflon namero 18 .

Cénula epidural calibre No. 22 .

Jeringa desechable de 10 ml.

Cinta adhesiva transparente.

Torundas alcoholadas.

Monitor de signos vitales (DINAMAP) C-1846,--
Cardioscopio.

Esfigmomantmetro y estetoscopio.

Una vez terminado el procedimiento quirargico el =

paclente es recibido en la sala de recuperacién en -

donde fué valorado e ingresado a uno de los dos gru-

pos. En todos los pacientes fué cuantificado grado -

y duracién de la analgesia residual postoperatoria -

medido desde el momento final de la cirugia hasta el

maximo grado de irritabilidad (dolor), a partir de -

éste se iniciaba con la administracién de los farma-
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cos respectivos de acuerdo al grupo correspondiente. -
Previo a la administracién de las dosis correspon-
dientes fueron monitorizados los parametros hemodin&-
micos basales, tales como: tensién arterial sist6lica
diastolica y media; frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria; se cuantificé grado de dolor de acuerdo
a la Escala de "Prince Henry" de Evaluacién del Dolor
Postoperatorfo Modificada de acuerdo al grado de irri
tabilidad, ésta desde el estado dé suefio fisiolbgico,
somnolencia; hasta el de llanto incesante con rechazo

al alimento y caricias de la madre.

EVALUACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Escala de "Prince Henry"

GRADO CARACTERISTICAS
0 Ausencia de dolor
1 Dolor ligero con tos
2 Dolor moderado con tos
3 Dolor ligero en reposo .

4 Dolor severc en reposo
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Posterior a la administracién de la dosis, en el
grupo A se monitorizaron los parimetros hemodinémi--
cos cada S5 minutos hasta los 20 minutos y posterior-
mente cada 6 horas, antes y 20 minutos después de -~-
administrado el medicemento hasta las 24 horas, ----
cuantificando el grado de analgesia obtenida en ca-
da aplicacitn. En el grupo B se monitorizaron di---
chos parametros 20 minutos después de administrado -
el medicamento y posteriormente cada 8 horas hasta -
las 24 horas, con cuantificacién correspondiente del
grado de analgesia obtenida en cada aplicacién.

Todos los valores obtenidos fueron vaciados en -
una cédula individual de recoleccién de datos (ANEXO
II) y posteriormente a la cédula de concentrado de -~
datos; con lo cual se elaboraron cuadros y gréficas:
dando significancia estadistica mediante la "t" de -

Student.
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VIII.- RESULTADOS:

Se estudiaron un total de 40 pacientes di--
vididos en dos grupos (A y B) de 20 pacientes -
cada uno; el grupec A estuvo constituido por 9
pacientes de sexo femenino y 11 de sexo mascu--
1ino con un promedio de edad de 3.2 afios y una
desviacién esténdar de 2.48 afios; (TABLA I y -~
II). Con respecto al peso, en promedio para es-
te grupo fué de 14.25 con una DS de 4.87 kg.

El grupo B estuvo constituido por 5 pacien-
tes de sexo femenino y 15 de sexo masculino con
un promedio de edad de 2.3 afios y una DS de ---
1.52 afios; en cuanto al peso el promedio para -
este grupo fué de 13.55 kg con una DS de 7.37 -~
kg (TABLA III1).

Con respecto al tipo de cirugfa, ésta tuvo
una distribuci6én homogénea en ambos grupos, sin
embargo en el grupo A predominaron circuncisién
laparotomia exploradora y reimplante ureterove-
sical; con tres eventos quirtrgicos para cada -
una. En el grupo B hubo una mayor frecuencia de
hidrocelectomia y hernioplastia umbilical: con
tres eventos quirargicos para cada una; como se

puede observar en la TABLA IV.
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En cuanto a la dosis promedio de medicamen~
tos que fueron utilizados en ambos grupos se --
tiene, que para el grupo A con un peso promedio
de 14.25 kg corresponde en promedio una dosis -
de 7.125 mg de bupivacaina simple al 0.15%; y -
que para el grupo B con un peso promedio de ---
13.55 kg, una DS de 7.37 kg ¥y un ES de 1.64 kg,
corresponde en promedio una dosis de 406.5 mg -~
de dimetilpirazolona, con una DS de 221.2 mg --
(TABLA V).

La presibdn arterial sistélica, con respecto
a la basal, en el grupo A, sufrié variaciones -
significativas de 120 mm Hg la basal con una DS
de 13 mm Hg a 107 mm Hg con una DS de 11 mm Hg
a los 20 minutos y 108 mm Hg con una DS de 9 mm
Hg a las 24 horas; lo que nos da una diferencia
de 13 y 12 mm Hg respectivamente. En cuanto a -
la presién arterial diast6lica, se observaron -
cambios menos significativos, esto es, de 65 mm
Hg la basal con una DS de 6 mm hg a 62 mm Hg -~
con una DS de 5.7 mm Hg a los 20 minutos; hasta
62 mm Hg con una DS de 4.5 mm Hg a las 24 horas
observandose una diferencia de 3 mm Hg en ambos
casos (TABLA VI). En el grupo B también se ob--

servaron variaciones de ambas cifras tensiona--
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les tendientes a disminuir con respecto a la

basal aunque en forma menos signjificativa ---
que en relacién al grupo A , esto es, con una
diferencia de 5 y 3 mm Hg a los 20 minutos y

a las 24 horas respectivamente convrespecto a
la basal de 123 mm Hg con una DS de 13.6 mm -
-Hg para la tensi6n arterial sistélica; y de 2
mm Hg a los 20 minutos, a 1 mm Hg a las 24 ho
ras en relacién a la tensién arterial diasto-
lica (TABLA VIII).

La presién arterial media (PAM) del grupo A -
disminuy6d significativamente con respecto a -
la basal a los 20 minutos, y a las 6, 18 y 24
horas; con una variacién en promedio para la

basal de 83 mm Hg a 77 mm Hg, con una dife---
rencia de 6 mm Hg comparada con la observada

en el grupo B de hasta 3 mm Hg con respecto a
la basal (TABLAS VII y IX).

En cuanto al dolor cuantificado con la Escala
de "Prince Henry" de dolor postoperatorio; --
e;te fué muy significativo, encontrando gque -
en ambos grupos el promedio basal fué de 3.25
y 3.30 para los grupos A y B respectivamente,
lo que significa que a los dos grupos de pa--
cientes les duele con la misma intensidad; --

s6lo que los pacientes del grupo A presenta--
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ron posterior a la administracién de la bupi-
vacaina simple, una disminucién muy aparente
y dramatica del dolor, desde 0.6 a los 20 mi~
nutos, hasta 0.05 a las 24 horas; a diferen--
cia del grupo B, en el cual se observdé dismi-
nucion del dolor pero en forma progresiva, es
decir, desde 2.75 a los 20 minutos, hasta 2.5
a las B8 horas, 1.65 a las 16 horas y 0.75 a -
las 24 horas (TABLAS X y XI).

Las variaciones de la frecuencia cardiaca ---
observadas fueron asimismo muy significativas
para ambos grupos; c¢on respecto al grupo A se
observé una diferencia entre la basal y la --
minima de hasta 10 lpm y de 7 lpm la observa-
da en el grupo B (TABLAS XII y XIII).

La frecuencia respiratoria también sufrié cam
bios, desde 37 rpm hasta 31 rpm a los 20 mi--
nutos en el grupo A y desde 36 rpm hasta 34 -
rpm a los 20 minutos en los pacientes del gru
po B. No se encontraron en ambos grupos dis--
minuciones de las cifras tensionales o hemo--
dinamicas que alteraran la integridad del pa-
ciente, asimismo no se detectaron efectos co-

laterales indeseables tras la aplicacién de -
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los farmacos. Es muy importante recalcar que
ambos grupos de pacientes fueron muy homogé--
neos (TABLAS XIV y XV).
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DISCUSION :

Hasta el momento, como muestra la literatura, no -
existia un trabajo que evaluara las caracteristi--
cas del dolor postoperatorio en el paciente pedia-
trico menor de 5 afios, es decir en aquel paciente

que debido a su corta edad tiene dificultad para -
captar la importancia de un determinado esquema o

escala de medici6n del dolor y que por lo mismo, s
se menciona, casi como una regla que: "cualquier -
estudio sobre dolor y terapia analgésica en nifios

suele fracasar por su tendencia a puntuar demasio-
bajo o alto en las escalas de intensidad dolorosa”
Sin embargo, el presente trabajo se realiz6 preci-
samente en éstos pacientes cuyos promedios de edad
fueron para el grupo A de 3.2 afios y para el grupo
B de 2.3 afos. Siendo necesario modificar una es--
cala de dolor postoperatorio (ANEXO 3). Con la ---
cual fué posible medir el grado de dolor en estos

pacientes. Aunado a esto importante es mencionar -
que los grupos de pacientes formados al azar fue--
ron muy similares en cuanto al promedio de edad, -
distribuci6on por sexo y peso (ANEXO 4: Graficas 1,

2 y 3). lo que da una gran validez al material con
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que se trabajé.

Asimismo, para descartar cualquier tendencia al --
método, fué necesario realizar el analisis esta---
distico a los resultados as{ obtenidos.

En primer lugar se demostré estadisticamente, con

una p*0.05, que a los dos grupos de pacientes les

dolfa con la misma intensidad (ANEXO 4: CGraficas -
11 y 12).

Con respecto a los parametros hemodindmicos, las -
cifras tensionales tales como presién arterial ---
sistélica, diastOlica y media, de ambos grupos, --
descendieron posterior a la aplicaci6én del medica-
mento con respecto a la basal y a los 20 minutos y
6, 12 18 y 24 horas. Al comparar estadisticamente

estos valores entre cada grupo y entre ambos gru--
pos se obtiene una diferencia estadisticamente ---
significativa con una p£{0.05 para el grupo A, con

administracién peridural de bupivacaina simple, en
comparacién con la administracién endovenosa de --
dimetilpirazolona del grupo B; siendo esta dife---
rencia mas marcada para la presioén arterial sisté-
lica. Aunque esta disminucién no tuvo manifesta---
ciones clinicas en todos los pacientes; pudiéndose

relacionar esto Gnicamente como resultado de la --
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analgesia obtenida con la administracién del medi-
camento. (ANEXO 4: Graficas 5, 6, 7, 8, 9 y 10).
Con respecto a la analgesia, motivo principal de -
éste trabajo, se demostr6 estadisticamente con una
pP<0.001 que los pacientes del grupo A presentaron
una disminuciébn muy aparente y dramiatica del dolor
pudiéndose establecer la duraci6tn del efecto anal-
gésico en 6 horas para la mayoria de los pacientes
o hasta en 4 horas en aquéllos pacientes a quienes
se les hacfian manipulaciones en areas corporales -
intervenidas, como por ejemplo dilataciones anales
digitales en casos de ano-rectoplastia y clerre de
colostomfa; con una magnifica cooperacién por par-
te del paciente. En cuanto a la analgesia obtenida
con la administracién endovenosa de dimetilpirazo-
lona fué catalogada como muy pobre comparada con -
el grupo A y sin significancia estadistica p»0.05
(ANEXO 4: Graficas 11 y 12).

En lo concerniente a la frecuencia cardiaca y a la
frecuencia respiratoria, en ambos grupos disminu--
yeron, aungue no fueron estadisticamente signifi--
cativas 'y por lo demids no tuvieron repercuciones -
clinicas sobre los individuos estudiados. (ANEXO 4

Graficas 13, 14, 15 y 16).
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Es importante recalcar que en ninguno de los dos g
grupos estudiados se encontraron efectos colatera-
les que dafiaran la integridad del paciente.

Finalmente, la somnolencia evaluada en la escala -
del dolor se presentd en la mayoria de los pacien-
tes del grupo A, siendo esta de leve a moderada ¥y
de ningGn modo representa o estd relacionada con -
depresién respiratoria, muy por el contrario, como
indica la literatura, al ceder el dolor disminuye
la frecuencia respiratoria pero mejora la capaci--
dad vital, disminuyendo el espacio muerto y mejo--
rando la compliaza pulmonar; esto da lugar a que -
se produzca un efecto ansiolitico en el postopera-
torio inmediato de este grupo de pacientes tan es-

pecial.



-28-

X.- Conclusiones ;

1.-

El grado de analgesia obtenida con la ad--
ministracién peridural de bupivacaina sim-
ple es muy buena y de mejor calidad que -~
utilizando dimetilpirazolona por via endo-
venosa (Graficas 11 y 12).

La analgesia obtenida con la administra---
cién endovenosa de dimetilpirazolona fué -
de mala calidad y muy pobre; obteniéndose

un grado de analgesia significativo hasta

24 horas después de su uso continuo (Gra--
ficas 11 y 12).

El intervalo de duracién de la dosis anal-
gésica de bupivacaina simple por via peri-
dural se establecié entre 4 a 6 horas.

Las cifras tensicnales disminuyen con la -
administracién tanto de bupivacaina simple
por via peridural como con dimetilpirazo--
lona por via endovenosa, siendo mas evi---
dente en el grupo con bupivacaina simple;

aunque sin percuciones clinicas (Graficas

5y 6).
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No se encontraron complicaciones o efectos
secundarios con el uso de dimetilpirazolo-
na por via endovenosa ni con bupivacaina -
simple por via peridurai.

El grado y duracién de la analgesia resi--
dual postoperatoria estuvo en funcibén di--
recta con la duracién del evento quirdtrgi-
co, siendo mayor (hasta de 3 horas) en ci-
rugfas de menos de 2 horas de duracién y -
Gnicamente cuando se empleaba bupivacaina

durante dicho evento.
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A N E X O 1 =

ANALGESTA EPIDURAL CAUDAL CONTINUA POR VIA SACROCOCCIGEA

TECNICA ANESTESICA:

La palpacién., identidicaci6én y puncién del hiato sacro--
coccigeo se realizan con mas facilidad colocando al pa--
ciente en decGbito prono, con una almohada colocada de--
bajo de la pélvis para provocar una ligera flexién de --
las caderas; las puntas de los ples deben rotarse hacia
dentro para relajar los msculos glGteos y simplificar -
la palpacién.

a) Referencias de superficie:
Pliegues de la nalga: el punto donde sus prolongacio-
nes cruzan la linea media incide directamente sobre -
la membrana sacrococcigea.
b) Referencias 6seas:
®Crestas iliacas postero-superiores.
*Cuernos sacros.

Con el paciente en decubito prono, previa induccitén de -
anestesia general endovenosa superficial con ketamina --
(1-2 mg/kg), atropina (10 mcg/kg} y flunitracepam (20-30
mcg/kg); y antisepsia de la regién, se identifica el ---
hiato sacrococcigeo formando un tridngulo equilétero en-
tre ambas crestas iliacas postero-superiores y los cuer-
nos del sacro. Es decir el dedo pulgar y el medio de la

mano izquierda sobre ambas crestas iliacas postero-supe-
riores y el dedo indice de la misma mano localizando los
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cuernos del sacro, entre los cuales se encuentra el ---
hiato sacrococcigeo, sobre el cual se efectGa la pun---
cién caudal con una cinula de teflén (jelco) intravas--
cular de 6 cm y de calibre 18, con mandril. El Qisposi-
tivo asi formado se avanza en un angulo de 120° respec-
to a la espalda, hasta notar un leve chasquido al atra-
vesar la membrana sacrococcigea; se avanza entre 0.5 y

1 cm dentro del canal sacro y enténces se retira el man
dril interno 0.5 cm dentro de la cénula de plAstico, vo
volviendo a empujar unos 3 cm todo el conjunto, con la

punta del catéter roma y atraumatica por delante: ense-
guida se retira el mandril completamente. Se administra
una dosis de prueba del anestésico de eleccién, seguida
del resto de la dosis de induccién: posteriormenete se

introduce un catéter epidural estéril a través de la --
cénula a una distancia de 2 a 3 cm mas alli de la punta
enténces se retira a la vez la cféinula por encima del ca
téter epidural, se aplica una gasa estéril en el punto

de puncibén y se fija el catéter con esparadrapo, que se
aplica a lo largo de la espalda hasta alcanzar el hom--
bro, para tener un acceso cémodo en caso de inyecciones
repetidas.
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*HOJA DE RECOLECCION DE DATOS GRUPO A.

NGmero progresivo:

Nombre:

Tipo de cirugia:
Edad:

Sexo:

Peso:

Tiempo de cirugia:
Dosis administrada:

Escala de dolor:
Ten. art.: P.
a) Anterior:

b) A los 5':

c) A los 10':

d) A los 18*':

e) A los 20':
Escala de dolor:
A las 6 horas:

a) Anterior:
b) Posterior:
Escala de dolor
A las 12 horas:

a) Anterior:
b) Posterior:
Escala de dolor
A las 18 horas:

a) Anterior:
b) Posterior:
Escala de dolor
A las 24 horas:

A) Anterior:
B) Posterior:
Escala de dolor

A.M.

T.A.

(0-4):

T.A.

(0-4):
T.A.

(0-4):

T.A.

(0-4):

Frec.

P.A.M.

P.A. M.

P.A/M.

P.A.M.

card. :

Frec.

resp.:
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* HOJA DE_RECOLECCION DE DATOS GRUPO B:

Namero progresivo:
Nombre:
Tipo de cirugia:
Edad:
Sexo:
Peso:
Tiempo de cirugia:
Dosis administrada:
Escala de dolor:

T.A. P.A.M. F.C. F.R.
a) Anterior:
b) A los 20':
Escala de dolor (0-4):

T.A. P.A. M. F.C. F.R.

a) Anterior: S -
b) A los 20':
Escala de dolor (0-4):
A las 16 horas:
T.A. P.A.NM. F.C. F.R.
a) Anterior: : -
b) A los 20':
Escala de dolor (0-4):
A las 24 horas: .
T.A. P.A.M. F.C.: F.R..
a) Anterior: .
by A los 20':
Escala de dolor (0-4):
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ANEXO 3 =

ESCALA DE DOLOR POSTOPERATORIO O ESCALA DE PRINCE ---

HENRY MODIFICADA:

GRADO

CARACTERISTICAS

Ausencia de dolor (Somnoliento o en suefio --
fisiolégico).

Dolor ligero con tos o con movimientos (Som-
noliento, al toser o moverse llora, tranqui-
lizandose al momento).

Dolor moderado con tos o con movimientos ---
(Despierto o con llanto débil que se exacer-
ba al movimineto, acepta "chupén").

Dolor ligero en reposo (Intranquile con llan
to facil y constante, rechaza "chupén").
Dolor severo en reposo (Muy intranquile con
llanto fuerte incesante con rechazo al ali--

mento Y aun con caricias de la madre).







-39-

TABLA 1.~ Distribucién por sexo entre los grupos
A y B; y porcentajes entre los mismos.

SEXO GRUPO-A % GRUPO B
Femenino 9 45 5 25
Masculino 11 55 15 75
TOTAL 20 100 20 100

TABLA II.- Distribucién por grupos de edad, me--
dia, desviacion estandar (DS) y error
estindar (ES).

E D A D (afios) GRUPO A GRUPO B
0 -2 10 11
3-5 7 8
6 -8 2 1
9 - 11 1 0
TOTAL 20 20

X 3.2 2.3
DS 2.48 1.52

ES 0.55 0.33
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TABLA III.- Distribucién por peso (kg) de ambos
grupes A y B; media (X), desviacién
estandar (DS) y error estandar (ES).

P E SO (kg) GRUPO A GRUPO B
0-5 - 3
6 - 10 6 2
11 - 15 6 9
16 - 20 ) 7 5
21 - 25 - -
26 - 30 1 -
3l y + - 1
TOTAL 20 20

X 14.25 13.55

DS 4.87 7.37

ES 1.09 1.64
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TABLA 1V.- Tipo de cirugfa, frecuencia por grupo

No. TIPO DE CIRUGIA GRUPO A GRUPO B
1 Anorecto-plastia 1 2
2 Cierre de colostomia 2 1
3 Circuncisién 3 2
4 Correcci6tn de hipospadias 2 2
5 Hidrocelectomia 1 3
6 Hernioplastia inguinal 1 2
7 Hernioplastfa umbilical 1 3
8 Laparotomia exploradora 3 -
9 Orquidopexia 1 2

10 Plastia por doble sistema 1 1

colector

11 Reimplante uretero-vesical 3 -

12 Ureteropieloplastia 1 2

TOTAL 20 20
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TABLA V.- Dosis promedio de medicamentos de ----
acuerdo al peso (kd). CGrupo A: bupiva-
caina simple al 0.15%. Grupo B: dime--
tilpirazolona 30 mg/kg/dosis. Desvia--
cibébn estandar (DS), error estandar ---

(ES).
GRUPO PESO (kg) DOSIS (mg)
A 14.25 7.125
DS 4.87 2.44
ES 1.09 0.54
B 13.55 406.5
Ds 7.37 221.2

ES 1.64 49.46
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TABLA VI.- Variaciones de la presi6n arterial sistélica (TAS) y -
diast6lica (TAD) con respecto a la basal a los 20 mi--
nutos y a las 6, 18 y 24 horas; promedios (X), desvia-
cién estandar (DS), y error esténdar (ES).

GRUPO A

T.A. "BASAL 20 min 6 hrs 18 hrs 24 hrs
ANT POST  ANT POST  ANT POST

T.A.S. 119.9 107 120.4 111.7 115.4 110.3 111.5 108.1
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TABLA VII.- Variaciones de la presi6n arterial media (PAM) con -=-
respecto a la basal; a los 20 minutos y a las 6, 18 y
24 horas. Promedios (X), desviacién estandar (DS) y -
errror estandar (ES).

GRUPO A

P.A.M. BASAL 20 min 6 hrs 18 hrs 24 hrs

ANT POST ANT POST  ANT POST
X 83.75 76.8 82.1 7 78.95 77.25 77.65 77.2
D.S. 7.94 6.7 4.86 3.89 3.47 4.22 4.30 5.0

E.S. .77 1.5 1.08 0.87 0.77 0.94 0.96 1.1
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TABLA VIII.- Variaciones de la presién arterial sisté6lica (TAS) y
diastélica (TAD) con respecto a la basal a los 20 --
minutos y a las 8, 16 y 24 horas. Promedios (X), ---
desviacién estdndar (DS) y error estindar (ES).

GRUPO B

T.A. BASAL 20 min 8 hrs 16 hrs 24 hrs
ANT POST ANT POST ANT POST

T.A.S.123.3 118.3 123 118.6 121.3 117.8 118.3 114.7

D.s. 13.6 16.7 12.5 12.8 13.8 13.9 14.3 14.7

T.A.D. 67.2 64.8 66.0 64.2 65.7 64.3 65.5 64.0
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TABLA IX.- Variaciones de la presién arterial media (PAM) con ---

respecto a la basal a los 20 minutos vy a las 8, 16 y -
24 horas. Promedios (X}, desviacién esténdar (DS) y --
error estandar (ES).

GRUPO B

T.A.M. BASAL 20 min 8 hrs 16 hrs 24 hrs

ANT POST ANT POST ANT POST
X 85.9 82.7 84.9 82.3 84.7 82.1 83.0 80.9
D.Ss. 8.1 9.9 6.6 6.3 6.4 6.3 7.3 6.9
E.S 1.8 2.2 1.4 1.4 1.4 1.4 1.6 1.5
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TABLA X.- Variaciones en la escala del dolor postoperatorio o --

Escala "Prince Henry", con respecto a la basal, a los
20 minutos y a las 6, 12, 18 y 24 horas. Promedio (X),
desviacién estandar (DS) y error estandar (ES).

GRUPO A

M.E BASAL 20 min 6 hrs 12 hrs 18 hrs 24 hrs
X 3.25 0.6 0.6 0.6 0.15 0.05
D.s. 0.72 0.5 0.5 0.5 0.37 8.22
E.S 0.16 0.11 0.11 0.11 0.08 0.05

TABLA XI.- Varlaciones en la escala del dolor postoperatorio o -

Escala "Prince Henry", con respecto a la basal, a los
20 minutos y a las B8, 16 y 24 horas. Promedio (X), --
desviacién estandar (DS) y error estAndar (ES).

GRUPO B

M.E. BASAL 20 min 8 hrs 16 hrs 24 hrs
X 3.30 2.75 2.55 1.65 0.75
D.S. 0.47 . 0.64 0.69 0.67 0.75
E.S. 0.10 - 0.14 0.15 0.15 0.14
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TABLA XII.- Variaciones de la frecuencia cardiaca (FC) con res--
pecto a la basal y a los 20 minutos posterior a la -
administraci6én del medicamento:; posteriormente a las
6, 18 y 24 horas. Promedios (X), desviacién estandar
(DS) y error estandar (ES).

GRUPO A
F.cC. BASAL 20 min 6 hrs 18 hrs 24 hrs
ANT POST ANT POST ANT POST
X 134.6 124.1 133.4 127.8 128.8 126.3 126.2 124.9
D.s. 10.1 7.4 8.9 8.7 7.2 7.3 4.9 5.3
E.S. 2.2 1.6 2.0 1.9 1.6 1.6 1.1 1.2

TABLA XIII.- Variaciones de la frecuencia cardiaca (FC) con res-
pecto a la basal y a los 20 minutos posterior a la
administracién del medicamentol; posteriormente a -
las 8, 16 y 24 horas. Promedio (X), desviacién es--
tandar (DS) y error estdndar (ES).

GRUPO B
F.C. BASAL 20 min 8 hrs 16 hrs 24 hrs
ANT POST ANT POST ANT POST
X 132.3 128.5 131.2 127.4 130.5 127.5 126.7 125.0
D.S. 13.2 13.0 i1.4 11.8 8.6 8.1 13.1 12.2
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TABLA XIV.- Variaciones en la frecuencia respiratoria (FR) con -

respecto a la basal y a los 20 minutos posteriores a
la administracién del medicamento; y a las 6, 18 y -
24 horas. Promedios (X), desviacién estandar (DS) y
error estandar (ES).

GRUPO A

F.R. BASAL 20 min 6 hrs 18 hrs 24 hrs
ANT  POST ANT POST ANT POST

X 37.0 30.8  37.3  33.2 34.4  33.6 33.0  32.9

D.S. 5.1 a.7 3.5 4.6 3.0 2.9 3.0 2.9

E.S. 1.1 1.0 0.7-°--1.0 - 0.6 0.6 0.7 0.6

TABLA XV.~ Variaciones en la frecuencia respiratoria (FR) con --

respecto a la basal y a los 20 minutos posteriores a
la administracién del medicamento; y a las 8, 16 y 24
horas. Promedio (X)., desviaci6tn estaéndar (DS) y error
estandar (ES).

GRUPO B
F.R. BASAL 20 min 8 hrs 16 hrs 24 hrs
ANT POST ANT POST ANT POST
X 34.5 34.7 33.3 34.5 32.2 33 31.3
D.S. .16 5:34 4.91 4.36 4.76 3.77 4.27 3.19
E.S. .15 1.19 1.09 0.97 1.06 0.84 0.95 0.71
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GCRUPO A

CRAFICA 7: VARIACIONES DE LA PRESION ARTERIAL
DIASTOLTICA POSTERIOR A LA ADMINISTRA-
CION DE BUPIVACAINA SIMPLE POR VIA --
PERIDURAL.

B+ Basal
20'- min
A- Anterio
B~ Poster!

GRAFICA 8: VARIACIONES DE LA PRESION ARTERIAL
DISTOLICA POSTERIOR A LA ADMINISTRACION
DE DIMETILPIRAZOLONA POR VIA ENDOVENOSA.
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G RUPO AN

B - BASAL

| N 1 )

B 20" & Hrs 12 Hrs 18 Hrs 24 Hrs

CRAFICA 11: VARIACIONES EN LA ESCALA DEL DOLOR POST-
OPERATORIO, POSTERIOR A LA ADMINISTRACION
DE BUPIVACAINA SIMPLE VIA PERIDURAL.

GRUPO B

B - BASAI

B 20" 8 jirs 16 Hirs 24 Hrs
GRAFICA 12: VARIACIONES EN LA ESCALA DEL DOLOR POST-
OPERATOR10, POSTERIOR A LA ADMINISTRACILON
DE DIMETILPIORAZOLONA VIA ENDOVENOSA.
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GRAFICA 13: VARIACIONES DE LA FRECUENCIA CARDIACA
POSTERIOR A LA ADMINSITRACION DE BUPI-
VACAINA SIMPLE VIA PERIDURAL.
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GRAFICA 14: VARIACTONES DE LA FRECUENCIA CARDIACA
POSTERIOR A LA ADMINSITRACION DE DLME.-
TILPIRAZOLONA VIA ENDOVENDSA.

GCRUPO B
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GRAFICA 15: VARTACIONES DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA
POSTERIOR A LA ADMINISTRACION DE BUPIVA--
CAINA SIMPLE VIA PERIDURAL.
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GRAFICA 16: VARTACIONES DE LA FRECUENCIA RESPIRATORTA
POSTERIOR A LA ADMINISTRACION DE DIMET(1.-
PIRAZOLONA VIA FNDOVENOSA,
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