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R E S U M E N 

Se ha realizado 1m est.udio en 20 pacientes pcdliltricos, cuyas 
edades estan entre 2 y O u~os. ASA I, intervenidos do circun­
cisibn bajo anestesia regional. Se dividiéron en dos grupos 
de 10 pacientes cada uno, dependiendo de la t:écnicn empleada: 
grupo 1, utilizándo bloqueo caudal con lidocafna sin epinefri­
na al 1%. 1.4 ml/kq; y qrupc IL n los que se les há practica­
do un bloqueo peneano con una punción Unica en la l inca med.in, 
segú.n técnica de Bacon. Ambos para control d"c dolor operatorio 
y postoperatorio. 

Para la valoracic;n analgésica se ha seguido la escala de 
dolor/incomodidad de Broadman. 

A la vista de los rosuJ tndos, observa'mos que ambas técni­
CilS son efectivas, fdci les de rc;ll izar y exentas de efectos 
secundarios. lo que las hace beneficiosas para el periódo 
operatorio y transoperatorio de este tipo de cirug(él. 

SUMMlll!Y 

A study of 20 pedintric patients [ ASA 1 J. aged 2-8 
ycnrs, was carricd out.. 'l'hC}' hnd bccn opcrated for circum-­
cission under regional ancsthesia. They werc dividcd en two 
groups of 10 patients ear.h. dcpending on the technique t:hat 
was used: Group J under caudal block, used lidocaine without 
epinephrine 1%, 1.4 ml/kg, ;qroup rr, a penile blockadc was 
carried out in all with i1 puncture jn the midJc line, follo-­
wing Bacon 1 s t.echnique. BoLh Lo conLrol opera ti ve ando post-­
opcrative pain. 

Far the analgesic ('Vil! untion. Broadman' s sea le of pain/ 
discomíort was used. 

The results showed that the procedures are effective. 
easy to perform and free from secondary effects. Thercfore, 
therc are beneficia! far the oporotive and postoperative 
period and convenient in this type of surgery. 



T N T R o o u e e I o N 

Durante muchos anos, al pacJente pediAtrico se le ha 
negado los beneficios de ia anestesia regional. Esta actitud 
se explica por muchas causas: la falta de cooperación, de 
entrenamiento del mismo anestesio"logo, y el temor a procesos 
médico-legales [!]. AU.n en presencia de indicaciones claras y 
precisas. 

La hospitalizacJÓn y la expectacion ante el procedimien­
to quirUrgico, constituyen una experiencia muy desagradable 
tanto para el paciente pediatrico como para Ja familia. En 
ninos mayores de 18 meses, la experiencia hospitalaria, el 
enfrentamiento ul dolor, rusultan en una gran ansiedad que 
puede llegar a producir un trauma psicológico permanente [2]. 

Hs por ello que en esta última década, los anestesj6logo 
han <lesarrolludo un gran interés en el uso de la anestesia 
regional en ninos [3J. Aunque constituye una alternativa para 
la anestesia general, osta misma técnica puede complementarse 
con la primera, disminuyéndose de esta forma el uso indiscrj­
minado de anestésicos inhalatorios o narcóticos para poten­
cial izar el procedimiento anestésico. Secundariamente, las 
técnicas de anestesia regional proveen un estado analgésico 

·Óptimo en el periodo trans y postoperatorio, con la preservri­
cioñ del estado de conciencia y un patrón ventilatorio normal 
[4]. PrdcLicamente, todos los tipos de bloquuos regionules 
pueden ser efectuádos anatómicamente, los puntos de referencia 
son fdciJes de identificar como en el adulto. faciJitdando Ja 
técnica (SJ. 

DenLro de las ventajas que podemos describir on cuanto a 
las técnicas de anestesia regional, son las siguientes: la 
producción de una analgesia profunda con mínimas alteraciones 
psicológicas, la disminucicSn en el uso de drogas ancsLósJcas 
tanto endovenosas como i nhR 1 ;itorias .. un dc::.pcrt.J.r rüpldü con 
una corta estancia en Ja sala de recuperanión [6]. 

Cuando se administra al fina] de una intcrvcncion quirúr­
gica, la anestesia regional produce un estado analgésico 
postoperatorio excelente, con un riesgo mínimo de dcprcsion 
respiratoria. 8sto es muy importante tanto para el nir1o como 
para la fami 1 ia .. por la recuperación temprana del paciente .. 
sin presencia de dolor y .. por lo tanto, las condiciones psico­
lógicas son ideales [7]. 

La anestesia regional también representa una Unica alter­
nativa en pacientes en donde las técnicas de anestesia general 
se asocian a un r.lesgo de morbilidad y mortalidad elevados, en 
estados tales como alteraciones neuromusculares, metabólicas, 
cardiacas; neurnopatías, o bien, en donde existe historia 
familiar de hipertermia maligna [8J. 



Lo mismo, para situaciones de emergencia, como en pacientes 
cOn estómago lleno, con el riesgo secundario de producir un 
síndrome de aspiración pulmonar. Adicionalmente, también se ha 
sugerido la disminución del riesgo de apnea postanestésica en 
infantes prematuros con el uso de est.e tipo de técnicas [ 9]. 

También dcbémos considerar las desventajas en el uso de 
anestesia regional en el nino, denLro de las cuales podemos 
enumerar las siguientes: anomalias antómicas, obesidad, infec­
cion en el sitio de bloqueo, terapia con anticoagulantes y una 
evaluación. preoperator ja y preparación irn1<lecuüdas del pacj en­
te (10). 

La selección de anestésicos locales debe de efectuarse de 
acuerdo a la duración del procedimiento. La tetracaína, la 
lidocaína y la bupivacaína son los fdrmacos mas ampliamente 
usados en el nino. La concentración utilizada depende de si el 
bloqueo sensitivo se persigue con o sin bloqueo motor [llJ. 

La adicion de epinefrina prolonga la duración del anesté­
sico local, reduciéndo su velocidad de captación. Hasta lOmg/k 
pueden ser usados con sequridad si el anestésico loe<1l es 
empleado sin el uso concomitante de anestésicos halogenádos. 

Los anestésicos locales son meLabolizados por medio de Ja 
pseudocolinesterasa plasmiltica [grupo éster], o bien, por el 
hígado [grupo amida]. Los neonatos y pacientes con alteración 
hepatica son mas propensos a tener vida media prolongada del 
farmaco y, asi,. efectos tóxicos potenciales (13). Probable-­
mente debido a la velocidad metabólica elevada. asi como a una 
absorción mayor por aumento en la vascularidad de la médula, 
la duración del anestésico local guarda una rclacion inversa 
con la edad, aUn en presencia de opinefrina (14]. 

La adición de bicarbonato de sodio ~ los prcp~rndoz 
comerciales de anestésicos locales, aproxima el pH al pK 
aumentando la cantidad de la forma bdsica. facilitándose la 
penetración a la fibra nerviosa. El ajuste del pH es efectuado 
con 0.1 ml de una solucion de bicarbonato de sodio al 7.5% por 
cada 10 ml de bupivacaina, o O.lml por cada 10 ml de lidocai-­
na (15]. Rutináriamente, se usa en proporcion al volumen total 
requerido y el tiempo de inicio de accion [latencia] con 
bupivacaína se ha acortado de 17.8 a 9.6 minutos (16). 

Los efectos tóxicos se manifiestan en el sistema nervioso 
central como excitación o depresión [paro respiratorio] Y en 
el sistema cardiovascular como depresión miocárdica directa, 
lo cual, combinado con el efecto de vasodilatación periférica; 

puedeokfi~~g~ ~~ gg~~i~~~g~ª'f~s[~6J1ficacioncs f isiolÓgicas 
que aparecen secundariamente al uso de anestésicos locales en 
el nino: la presión sanguínea usualmente se mantiene bien 
durante la anestesia subdural o peridural (18]. Junkin en 
1933; reportó que no hay hipotensión alarmante si no se ha 
efectuado hidratación endovenosa, a esto ültimo se agrega, que 
si la hidratación y pérdidas sanguíneas son corregidas adecua­
mente, la presión sanguínea permanence estable [ 20]. 
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Oohi ha reportado.mayor estabilidad en la presión sanguí­
nea en ninos pequenos debido a que el sistema nervioso central 
esta menos desarrollado que en el adulto, o a un volumen 
sanguíneo menor en extremidades inferiores. [20). 

Por muchos anos, la anestesia regional fué rechazada en 
cirugía abdominal en base a que los müsculos accesorios de la 
respiración estiln pobremente desarrollados en el ni~o muy 
pequeno y a un nivel de bloqueo alto, puede causar hipoxia. 

Freund, coparaando anestesia subdural y epidural, demos­
tró que cuando los niveles de bloqueo sensorial y motor se 
encontréiban en t'1 y t5 respecLlvurnontc, lo capacidnd inspira­
toria estbba reducida en un 8% con anestesia subdural y. un 3% 
con anestesia epidural. El volumen de neserva espiratoria 
estuvo reducido en 40% con la primera y 21% con Ja Ultima. 

Recientemente se ha estudiado la influencia de la analgé­
sia caudal en la eficiencia ventilatoria y en el intercambio 
gaseoso,demostrando una mejoría en el putrón ventilatorio, nsi 
como una distribucioh del gas a frecuencias respiratorias 
lentas (22]. Las alteraciones en los parilmetros sangre-gas, y 
despues del bloqueo caudal a diferentes niveles han demostrado 
que, en bloqueos caudales altos [t2-t41 puede ocurrir hipoxe­
ntia, la cual, puede ser corregida en forma exitosa con inhala­
ción de oxígeno con mascarilla. La pC02 arterial permanece 
dentro de límites normales en el grupo estudiado (231. Clíni­
camente, la insuficiencia respiratoria raras veces se presenta 
y usualmente puede ser atribuida al uso transoperatorio de 
sedantes. 

Pueden ocurrir complicaciones, debido a fallas técnicas o 
a una sobredosis, lo cual, puede superarse con experiencia y 
atencion cuidadosa de los detalles. Las secuelas posteriores 
como la cefalc.:i po:::tcrior a 1 b 1 oqueo subaracnoldeo, rara vez 
estan presentes, probablemente debido al uso de una aguja 
peque~a, o probablemente porque el nino pequeno no tiene la 
habilidad de expresar o referir dolor. 

En cirugfa pediiltrica, la circuncisión y la corrección de 
hipospadias y epispadias causan un dolor severo, que dan Jugar 
a inquietud y agitación durant~e el periodo trans Y postope­
ratorio [24]. El dolor asociado a la cirugía de pene puede 
llevar ol paciente pediatrico a manipularse la zona quirUrgica 
con lo cual puede ocasionar una hemorragia o infeccion posto-­
pcratoria. 

Como alternativa analgésica, so han descrito distintos 
tipos de técnicas loco-regionales. Asi, Kuy (251 describe el 
uso de la anestesia-analgesia caudal; mientras Soliman, Bacon, 
Broadman, Yasters y Danels utilizan el bloqueo de los nervios 
dorsales del pene para el control del dolor postoperatorlo. 
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El objetivo de estas técnicas es bloquear los nervios 
dorsales del pene que provienen del nervio pudendo interno, el 
cual corre a lo largo de la rama isquipubiana y por la rama 
inferior del pubis, emerqiéndo en la pelvis a travéz del 
espacio entre el cuerpo cavernoso y el ligamento pUbico (26]. 
Los nervios dorsales del pene que estAn situados interiormente 
a la fascia de Buck y lateroexternamente a la arteria dorsal 
del pene, llevan la inervación sensitiva del glande y de la 
piel que cubre la parte mas central del pene. 

Sin embargo, estas técnicas no son muy populares, posi-­
blemente por creer que son difíciles de realizar, o suscepti­
bles de provocar complicaciones adicionales. El propósito de 
este estudio es valorar el grado de analgesia transoperatoria 
y postoperatoria en ninos intervenidos de circuncisión de cada 
una de las técnicas a estudiar, con la mínima producción de 
efectos de efectos secundarios indeseables. 
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OBJETIVOS 

l.- Determinár el grado de analgesia transoperatoria de 
intervenciones de circuncisión en ninos, comparBndos<!· dos 
técnicas de bloqueo regional: caudal y pcneano. 

2. - Demostra·r la utilidad del uso de técnicas de bloqueo 
regional para intervenciones quirUrgicas de circuncisión en 
el paciente pediátrico. 

3.- Valorár la existencia de efectos colaterales indeseables 
atribuibles aJ uso de técnicas de bloqueo regional menciona­
das. 

4.- Comprobár la presencia de alteraciones hemodinámicas 
significativas secundarias al uso de anestésicos locales en 
el paciente pediatrico. 

5.- Valorár el benefioio do la técnica regional utilizada en 
intervenciones de circuncisión en ninos, con un Optimo 
estado analgésico postoperatorio. 
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E S T U D I O CLINICO 

MATERIAL Y METODOS. 

Se estudiaron en un periodo de tiempo de 3 meses, 20 
pacientes del servicio de Cir-ugia General del Hospital 
General "Dr. Carlos Calero Elorduy" del ISSSTE de Cuernavaca 
Morclos; sometidos a intervcncion quirUrqica de circuncisión 
con una clasificación de riesgo anestésico-quirllrgico ASA I 
y cuyas edades flucLUan entre 2 y 6 anos. Explicándose a los 
familiares la naturaleza. proposito y riesgos conocidos del 
estudio, obt..eniéndose el consentimiento. 

Este estudio fué aprobado por el servicio de Anestesio­
logia del Hospital General "Dr. Carlos Calero Elorduy" 
perteneciente al ISSSTE. 

Inmediatamente antes del procedimiento anestésico se 
permeabilizÓ a los pacientes una venn periférica con un 
catéter num. 19 y se administró solución glucosada al 5% 
para mantenimiento de la v{a. 

Se procedió a la toma preoperatorla de cifras basales 
de tensión arterial. frecuencia respiratoria y frecuencia 
cardiaca. 

Se aplicó una sedación a base de ketamina via endoveno­
sa a dosis de 1-2 mg/kg de peso corporal. 

Se formáron 2 grupos al azar de 10 pacientes cada uno. 
Los pacientes del grupo 1 (n-10). Con el paciente en 

posicion prona y con una almohadilla bajo la pelvis, utili-­
zAndo una aguja de calibre 21, con bisel en angulo de 75ª, 
se punciona la membrana sacro-coccígea, posteriormente, se 
modifica a 45~ para entrar al espacio peridural, se aspira 
para exclusión de perforación de duramadre o de un vaso 
sanguíneo. El ancst6sica es odmini~tr~do n t~avcz de una 
jeringa a una velocidad del ml/3 seg., calculandose el 
volumen requerido de acuerdo al peso del nino [1.4 ml/kg o 4 

mg/kg~i nivel anestésico sensorial alcanzado fluctuó entre 
los dermatomas torilcicos TB-TlO. 

Para el grupo 2 (n•lO), la técnica de bloqueo peneano 
se realiza insertando una aguja de calibre 22, formaandose 
un é\ngulo de 90º con el plano cutAneo hasta contactar con el 
pubis, para cambiar posteriormente la dirección de la punta 
hacia el borde inferior de la sínfisis del pubis, inyectan-­
dose la solucion anestésica entre el arco de la sinfisis y 
la raiz del pene, después de comprobar por aspiración la 
integridad de los vasos sanguineos. 
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La infiltración peneana se realizó posterior a la 
sedación, inyecténdose un volumen de 5 ml, a excepción de 
los pacientes menores a 20kg de peso corporal, a quienes se 
les administro 4 ml. Nunca se sobrepaso la dosis de 2 mg/kg 
en ninos menores de 20 kg, y 4 mg/kg en mayores de 20 kg. 

Para ambos grupos, se toman cifras de tension arterial, 
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria cada 10 minutos 
transoperatoriamente y cada 15 minutos postoperatoriamente. 

El dolor fué evaluado utilizándo la escala de dolor­
incomodidad de Broadman, que recoge 5 par8metros: 
1.- tensión arterial. 
2. - llanto. 
3.- movimiento. 
4.- excitación. 
5. - postura. 

Dichos parémetros son puntuados de O a 2. 
Para calcular una valoracion global de la analgesia 

transoperatoria y postoperatoria, se calculó la media de las 
cinco puntuaciones parciales realizada en dichos periodos. 

Se considera que una puntuación global superior a 6 
refleja una analgesia insuf icientc; si la puntuación oscila 
entre 4 y 6, la analgesia la evaluamos como regular; y si la 
puntuación es inferior a 4, la analgesia es correcta. 

los efectos secundarios indeseables son registrados 
como: 
0.- ausencia. 
l.- leve no requiriendo tratamiento. 
2.- severo, requlriéndo tratamiento. 

A los pacientes en el cuarto de recuperación por un 
periodo de 3 horas, se continuó registrándo la presencia o 
no de analgesia. 

Las variables cuantitativas se exponen en media y 
desviacion estAndar y se analizan estadísticamente mediante 
anAlisis de varianza. 

Las variables cualitativas se analizan mediante el test 
de la x 2 • Se consideran significativos los valores de p 
inferiores a 0.05. 
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R E S U L T A D O S 

Los datos correspondientes a la edad, peso y estatura 
promedio de los pacientes pediiltricos estudiados en ambos 
grupos se indican en la tabla 1. No encontréndose diferencia 
significativa entre los grupos. 

No se registraron variaciones significativas en cuanto a 
las constantes vitales prcoperatorias y transoperatorias de 
los pacientes en ambos grupos. · 

Se incluyó el registro de ia frecuencia cardiaca, fre-­
cuencia respiratoria y presión arterial, tanto preoperatoria­
mente {tabla II), como transoperatoriamente (tabla 111). 

En lo que respecta a la presencia de efectos colaterales 
indeseables en pacientes con bloqueo caudal, son registrados 
en la tabla IV. Dos pacientes del grupo I presentaron hipo-­
tensión del 10% con respecto a las cifras basales, no requi-­
riéndo tratamiento. Un paciente presentó nausea sin vomito, 
cediéndo con administracion de oxigeno a través de mascarilla 
facial. En cuanto a signos de depresión ventilatoria, se 
presentáron en un paciente como respuesta a la sedación con 
ketamina endovenosa, cediéndo a los dos minutos, con la 
instalación inmediata de asistencia ventilatoria y oxigena--­
cion. sin complicaciones posteriores. 

La incidencia de efectos secundarios indeseables poste-­
riores A hlo~ueo Peneano, se registran en la tabla V. Ningún 
paciente presento datos de edema local, aumenLo d~ Sdngrado 
quirUrgico y hematoma. 

Por lo que respecta a analgesia transoperatoria (tabla 
VII), fué buena en 6 ninos {60%) del grupo I; en 4 ninos del 
grupo II (40%). En ambos casos, significativamente superior 
{p•0.001) en el grupo I con respecto al grupo Il. (graf. 1) 

Ninguno de los pacientes de los dos grupos requirió 
anestesia general. 

Durante la primera hora de postoperatorio (tabla VIII), 
9 pacientes del grupo I (90%) requiriéron analgesia comple-­
mentaria, y del grupo II en 7 casos (70%). Durante la segun­
da hora, se administraron analgésicos a un paciente del grupo 
I, y en ningUn caso del grupo II. A partir de la tercera 
hora, no se requirió conplemento analgésico en ambos grupos. 
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II, 
ESTA TESIS 

SAUH rE l~ 
NO DEBE 
smuoTEf:J 

Durnnte el periodo postoperatorio, como se indi.ca en la 
escala visual analoga, los pacientes a quicne~ se les aplico· 
"bloqueo caudal reportilron significativamente menor intensidad 
de dolor respecto al grupo Il, como se manifiesta en la grBfi~ 
ca II. 

Ambos grupos reportáron dolor a los 60 minutos, en el 
grupo I en un 40%, reportaron dolor leve, y on el grupo 11 un 
60%, y solamente un 10% del grupo l reporto dolor a los 180 
minutos,requiréndose el uso de analgésicos. (gráfica 11). 
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PLAN-DE TABULACION DE DATOS Y ANAL!SIS DE RESULTADOS 

TABLA 

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES 

<MEDIDAS OE TENDENCIA CEMTRALl 

EDAD <AÑOS> PESO U-.9> TALLA <Crn) 

X F FX X F FX X FX rx 
3 2 6 12 2 24 90 2 180 

GRUPO 2 2 4 14 2 28 82 2 164 
4 3 12 16 3 48 96 3 28(1 
7 2 14 22 2 44 150 2 300 
8 8 24 24 152 1 152 

X= 4.4 X= 16.8 X= '07.ú 

)( F FX )( F FX X FX FX 
5 5 25 18 5 90 100 5 500 

GRUPO 6 1 6 20 1 20 110 1 110 
2 3 6 14 3 42 93 3 279 

11 8. 1 8 ?4 1 24 13FI 1 138 

X= 4.5 X 17. 6 X= 102.4 



TABLA II 

< DATOS PREPARATORIOS 

SIGNOS VITALES 

FREGUENCIA X= 110 X= 12(J p= 0.01 
CARDIACA 

FRECUENCIA X= 18 X= 18 p= 0.01 
RESPIRATORIA 

P. A. M. X= 62 .·X= 6l'i . p= 0.01 



TAOU, III 

SIGNOS VITALES TRANS6PERATORIOS 

FRECUENCIA CARDIACA 

FRCIJENCIA RESP. 

P. A. M. 

GRUPO I 

Cn== 10> 

X= 120 

X= 24 

X= 72 

X= 

X= 

~ºX= 

GRUPO II 

Cn= 10) 

122 p= 0.01 

130 p= 0.01 

80 p= 0.01 



EFE;CT05 COLATERALES INDESEAF<LES 

TABLA IV 

BLOQUEO CAUDAL 

HIPOTENSIDN 2 

NAL1<1EA / VOMlTO 107. 

DEPRESION 
RESPIRATORIA 107. 

TABLA V 

BLOQUEO Pf'NEANO 

EDEMA l-OCAL o 0% 

ALIMENTO DE SANGRADO o OY. 

HEMATOMA o O'l. 



TAfll.P, VI _ 

,_ - -

ESCALA OE DOLOR INCCJMOQ lJ)AD DE ·B~1:nAOl1AN 

D8SERVACIO"lF.S PtlNTO~; 

-t· 1 <1Y. PREOPE:RATORll1 

PRESIOt" ARTF.RJAL 

SfN LLANTO o 

Ll.ANrn LLANTO SUAVE. 

LL;:'1Nll.1 Iíd..:ECOMCil. lAffLE 

N.!NGUMO 1) 

MOV!MIENru 

MiIT~no 

noRMtn11 

TRAf401.1lL.Cl 

l!lSTf"":'í!Trt1 

f'llf.Tl.IRI\ 



lAFJLA VI l 

NECE51UP.OE5 úS ANALGESICOS_EN_EL POSTOPERATORIO DE LA 

r:IRCUMCISION UTlLlOAD DEL DLOC!UEO CAUDAL Y PENEANO 

Pf1C !ENTES QUE RF.OLITRIERON ANALGESIA 

o - bO min b1 - 180 mln 180 min TD1:AL 
24hrs. 

ur.11•··0 .1 ·7 o 10 

L:;r.v1-·n 11 7 o o 7 
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GRAFICA 11 
ANALGESIA POSTOPERATORIA MEDIANTE 

BLOQUE PENEANO VS. BLOQUEO CAUDAL 

TOTAL PACIENTES 

GF' . .''l'l ;3n1.H·'.:: 11 GFIUPr. t GRUPO 11 GRUPO t GRUPO 11 Gfl'JPO' GRUPO n 

~ e - 60 rrln ) ¡ 6' - 1aa m1n ¡ 1 ' 160 mtn ) 1 TOTAL 2• HAS. J 

TIEMPO 

- LEVE ~MODERADO 0 SIN DOLOR 



O I S C U S I O N 

1\ la vista de los result..aclos obtenidos, el bloqueo 
reqional, ya sea caudal o pcncano, me parece un método anal-­
gésico efP.ctivo. <le f;l.cil rcniizacion y casi exento de efec-­
tos secundarios. ~1n embargo, al (Junos autores h.3n descrito 
compllcaciones ocasicmalcs uti l izdndu dichas t..6c11icas. ~u 
efectividad queda demostrada en el prescnt.e estudio por la 
óptima analgesia producidn mediante bloqueo caudal o pencano, 
durante el periodo transoperatorjo y postoper-ntorio _obvimne­
te , coadyuvilndoso de una buena sedación del paciente peditJ-­
trTco. 

El comportamiento de ambas técnicas, utiliz8ndose adc--­
cuadamentc. y con el mismo anestésico local, al comparilrse,. 
es de modo distinto, ya que lus repercusione8 hemodinilmicas 
del bloqueo cnudal quedan cxent.as en et bl<lqueu pencano. y 
viceV'ersa. l(.)s efet;tos culüLcr.:ilcs secundnr-ios pr<>ducidos en 
un bloqueo, son exentas en la primera túcnicn. Asimismo, l<'ls 
dosis administradas de anestésicos locales en una y otra 
técnica difieren qrandemcnt~. lo que también es un fi1ctor de 
gran importancia en la cconomfa del paciente JJcdidtrico. 

Las complicaci.ones subsecuentes del bloqueo caudal por 
falta técnica o sobredosis, se pueden superar con experiencia 
y atencion cuidadosa. Las secuelas posteriores, como la 
cefalea por bloqueo subaracnoi.deo, rara vez están presentes, 
probablemente tlt::bido 81 uso de una aguja pequen.a, o bien, 
porque el nit'\o no tiene J ,1 habi l idnd <lu vAprcsnr <) referir 
dolor. 

En cuanto al pvriodo postopcnttorio. ümbas técnicas 
requiriéron de analqesia complementaria en la primera hora, 
aunque en los pacientes del grupo J se requirió mayor canti-­
dad de analgésico admini8Lrado. 

La duración de la analgesia obtenida con bloqueo caudal 
depende del anestésico local adminislr~do, asi como la dosis. 
edud, nivel dlcanzado y la presencia o ausnncia de epinefrina 
en ln solución. 
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Es importante senalar que la duración de la analgesia es 
mayor en el periodo postoperatorio en comparación con el 
transoperatorio, debido a la disminución o falta total de 
estímulo doloroso. . 

En cuanto al bloqueo pene~no, las complicaciones son muy 
raras; en ocasiones se llegan a desarrollar hematomas en la 
base del pene. La técnica es fécil realización y con un 
grado mínimo de riesgo potencial de complicaciones. 

11 



CONCLUS(ONES 

1-- Utili?.Andose de manera adccuadn. ambas técnicas anestó­
sicas regionales. tnnto el bloqueo caudal como el peneano 
constituyen una burn\a alternativa anestésica para inter­
venciones quirúrgicas de abdomen bajo en ul paciente 
pediéltrico,,. en comparac.i<i'n con técnicas tradicionales. 

2.- En el presente estudio se compruebn la incidencia de 
alterac.iones hemodinamicus mlnimns o tnexistentes .. a8i 
como complicaciones secundarias. Utiliz8:ndose cualquier 
tipo de técnica de las ya mencionadas en el estudio. 
Asimismo .. el uso de lidocninn a dosis terapcúticas .. sin 
el complemento de alguna ot.ra técnica tradicional. 

3. - En comparación con ot~ro tipo de técnica,. lu anestes.ia 
locorrogionnl peneana en compnración con cJ bloqueo 
caudaL os de reallza~io'n muy scncíllrt y con un mínimo 
riesgo potencinJ de complicaciones. 

4. - Como las otras técnicas, la anestesia reqional requiere 
de un pcriódo do entrenamiento n través del cual el 
número esperado de falJa.s y errores disminuye, en tanto 
que la seguridad deJ paciente aumenta. 

5.- La anestesia reqional product; menos ;¡lternciones metttbó-
1icas en el paciente pedi.ótrico delicado. No son i..:ontn­
minantes Y son económicas. 

Se concluye que la asociación de una excelente sedación 
que complemente el uso de una técnica anestésica regional, ya 
sea bloqueo caudal o bloqueo peneano, utilizAndose un anesté­
sico local adecuada ( lidocnfna o bupivucaína) en cirugía de 
circuncisión; propc.rrciona una excelente annlgcsin durante el 
periodo transoperatorio y postoperatorio. 
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