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RESUMEN 

El presente trabajo de investigación se realizo en el Hospital Pedi,trico Quirúrgico 

•l\toctezuma" en el periodo comprendido del mes de septiembre al mes de Diciembre de 

J 996. El cual fué de tipo observacional. abierto y prospectivo. 

Se tomo de la población pcdiatria quirúrgica ambulatoria aJ azar 30 pacientes. entre 2 a 6 

ai\os de edad. de ambos 5CXOS. con riesgo anestésico quirúrgico 1-11 según la clasificación de 

A.S.A. Se dh .. idio en dos gTUpos. cada uno de lS anos. registrandose Jos signos vitales de 

ingresos a quirof'ano. se canalizarán en '\'ena periferica; se premedicarón con atropina 1 O 

mcg/kg IV. y Ketamina 1-2 mg /kg IV para aplicació del bloqueo caudal. Emplcandose la 

posición pectoral se realiza bloqueo. administrandose al primer grupo Bupivacaina al 0.5% 

:? mg/kg más Fentanyl 1 mcg I kg peridural. y al segundo grupo Bupivacaina 0.5% 4 mg/kg 

pcridural. se añidio agua bideslilada a 1 .4 ó 1.6 por Kg de peso para dar altura; en caso de 

que su cirugía fuera de abdomen bajo ó alto respectivamente. Se '\."a.loro latencia. duración 

del bloqueo. analgesia transoperatoria. postoperatoña._ valoración de AJdretc. tiempo de 

recuperación y Alta a su domici1io. La sedación transoperatoria se realizo con propofol dosis 

respuesta cuando fue necesario. para evitar agicación o inquietud e_n los pacientes. 
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JNTRODUCCION 

La hospitalización y la expectación de procedimientos quirúrsicos puede ser experiencia 

terrorifica para muchos niftos y sus f"amiliares. Los niftos ln8yores de 8 meses se anticipan al 

dolor. a la posible mutilación dada por la hospitalización; el miedo. fa ansiedad son altos asf 

como la de los f"amiliares. Tales experiencias pueden producir trauma psicologicos que 

pueden durar toda la vida. 

No obstante en la dCcada pasada. los anestesiologo• pedi,tricos han desarrollado e 

incrementado la anestesia regional por varias razones: Jo Aunque la anestesia regional puede 

ser una altcmativa para la anestesia general inhalaroña. los anestesiologos pediatricos ven la 

anestesia regional como como un adjunto a Ja anestesia general. 2o La técnica regional 

provee un postopcratorio sin dolor con preservación de Ja conciencia y un control 

ventilatorio. 3o La técnica es segura y f"acil para un bloque nervioso. 

Las ventajas de la anestesia regional son muchas de las que podemos mencionar: proveen 

anestesia y analgesia con minimas alteraciones psicologicas. Reduce las dosis por inhalación 

o de drogas intravenosas. Apresura el despertar. la deambulación rápida y acortamiento de 

su estancia en recuperación y hospitalaria. 

Analgesia postoperatoria con reduccón del riesgo de depresión respiratoria.. Es una 

alternativa para pacientes con problemas neuromusculares. metabólicos. cardiacos. 

pulmonares. de hipcr1emia maligna o pacientes con estomago lleno. 
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MARCO TEORICO 

fa anestesia y analgesia epidural ha sido reconocida como un nWtodo erectivo en el 

rr11tamiento del dofor trans y postoperatorio. Los beneficios adicionales que se obtienen con 

esta f"onna de tratamiento incluyen mejoña de Ja función pulmonar. disminución de Ja 

respuesta catabólica y de la pérdida inrraoperatoria de sanare. asf como un menor tiempo de 

hospitaliZ11ción y por Jo tanto un costo económico menor. Los antecedentes se remontan con 

August Bier padre de Ja anestesia raquidca en 1899 con 11 casos de cacainización de la 

medula espinal. 

En J 909 Baindridgc opera con bloqueo una hemia cs1rangulada en paciente de 3 meses 

de edad. 

En l 990 Tyrell - Gray instalan 300 anestesias raquídeas para cirugía de abdomen bajo. 

En J948 Aparece un texto de anestesia pediarrica de Leigh y Belron en el cual 100..4 de 

las anestesias son raquideas. 

Calven en 1966 repona 23 casos en R.N para reparación de meningocele. 

Linke y Afeñn en J 976 lo utilizan para transplanres. 

Melman y Multiglen Jo reponaron para procedimientos quirurgicos. 

En 1983 Abjain y CoJs. reponaron 8 J casos. 

Busoni y Mcsoeri repasan 500 radiograficas de nil'ios de Ja J 6 allos de edad donde 

notaron que Ja linea interespinal cruza fa linea media • nivel de LS en niftos y aún más abajo 

LS-S 1 en los neonaros. 
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Abjain y Rice ralizan 900 anestesias niquideas en nillo• de menos de un afio sin carga 

de liquidas. hipotensión o bradicardia en 1991. 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS: 

Para realizar correctamente Ja aplicación de un bloqueo caudal debemos de tomar 

consideraciones anatómicas como: 

La profundidad de imponantes estructuras varia de acuerdo con Ja edad y talla del paciente; 

Jos ligamentos. las fibras nerviosas son más deJgadas y. por Jo tanto. más tacil de penetrar. 

pero más dificifes de identificar y se encuentra muy cerca de los vasos. 

Lai mielinización de las fibras nerviosas inicia en el periodo fetal y se extienden 

caudalmente; se completa en las extremidades inferiores hasta el segundo afio de vida. 

situación que tiene gran influencia en Ja farmacodinamia de Jos anestesicos locales en este 

grupo de edad. 

El cordón espinal ocupa totalmente el canal venebral hasta el tercer mes degcstación; 

después las venebras crecen más rápido que el cordón. de tal modo que al nacimiento el 

uco dural se situa a nivel de S4 y al ailo de edad a nivel de S2. y Ja médula espinal a nivel 

de LJ en el recien nacido y de L 1 al afio de edad. 

El hueso sacro en el niilo se encuentra mas cefalico que el del adulto; una vez que el nitlo 

asume Ja posición erecta. el sacro desciende. causando que el promontorio sea mis 

evidente: el crecimiento pélvico es muy rápido durante los dos primeros aftos de vida pero se 

enlentecc en Ja pubertad y completa su osificación a los 25 ailos de edad. 
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CONSJDERACIONES FISIOLOOICAS. 

En los paicientes adullos. los ef"ectos hemodinimicos tienen vari•ciones de •cuerdo a la 

altura deJ bloqueo. Hesancfo a producirse un bloque simp,lico severo cuando alcanza la 

altura de T .. presentandose disminución de fa presión sanguínea reducción del sasto c:ardiaeo 

y vasodifatación perif"eric:a. 

En los niftos. si las pérdidas sanguinea.s y fa hidratación estin corregidas adecuadamente. 

Jos cambios hemodinámicos son mínimos y se presentan en relación directa con Ja edad. Los 

estudios disponibles mencionan que, después del bloqueo. los cambios hemodinámicos son 

minimos por inmadurez del sistema nervioso simpático hasta de Jos seis meses de edad. En 

cuanto a Jos niños mayores. la estabilidad hemodinámica se atribuye a un menor volumen 

sanguíneo en miembros inCcriores y al bajo nivel de resistencia vasculares sistémicas en 

reposo. 

La consecuencia clinica de esto es que se obvia la necesidad de una carga de liquidos 

previamente a la aplicación de un bloqueo central en pacientes menores de seis a ocho aftos 

de edad. 

FARMACOCINETICA DE LOS ANESTESICOS LOCALES 

La práctica de Ja anestesia regional en pediatría también requiere del conocimiento de las 

dif"erencias f"armacocinélicas de Jos anestesicos locales entre Jos niilos y Jos adultos. La 

absorción sistemica y el erecto que producen se corTelacionan positivamente con el flujo 

sanguíneo local. que a su vez depender4 del número y tamafto de los capilares sanguíneos en 

el sitio de apliQción del firmaco empicado y del eJevado coeficiente sangre-tejido. 
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En seneral .. la absorción es más rapida en nifto• que en adultos. Esto puede deberse. en 

aran pane. a un mayor gasto cardiaco en los niftos en relación con su masa corporal. 

resultando en un incremento del flujo sanguíneo en ireas en las que los anestesicos locales 

son administrativos. 

La obsorción de estos fann•cos puede modificarse con el uso concomitante de 

adyuvantes. como la epinefrina que reduce ta absorción y mejora Ja intensidad del bloqueo y 

Ja duración de acción. o el bicarbonato de sodio que reduce el tiempo de ratencia. 

El metabolismo de Jos anestcsicos locales tipo amida se lleva a cabo mediante el sistema 

enzimatico microsomal hepático. que es inmaduro en los lactantes. y que también puede 

detenninar una elevación de Ja concentración plasmática del fiinnaco activo. Las vañacioncs 

en Ja concentración de proteínas plasmáticas y el rango de absorción dif"erente en los niilos 

que en los adultos. haria pensar en una mayor predisposición a Ja toxicidad. Si embargo, el 

mayor volumen de distribución al estado estable en niftos. favorece que las concentraciones 

plasmáticas maximas sean menores que lo esperado y resul1e en un comportamiento similar 

aJ del adulto. Un 15% se elimina sin cambio por vía renal. 
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FENTANYL 

El renranifo ff un derivado sintético de Ja renifpiperidina,. muy fipofifico. Se trata de un 

analgesico potente. con gran afinidad por el receptor mu. Tiene además alguiia afinidad por 

el receptor defr a. lo que da lugar a erectos secundarios predominantes de náuseas y 

depresión respiratoria. Su acción comienza a los 3-$ min. y su vida media es de 120-300 

minutos. 

Características clínicamente relevantes del FentanyJ. 

Potencia relativa 

DLSO en perros (mg-kg) 

Dosis analgésica 

Dosis anestésica 

CIMSO 

CIM90 

ClM9S 

J00-200mcg 

JO 

1-2 mcg/kg 

S0-100 mcg/kg 

IS ng/ml 

25 ng/ml 

30 nglml 

Estabilidad cardio vascular++++ 

Liberación de histamina 

Depresión respiratoria +++ 

Vida media de eliminación (hrs) 3.S 

Los narcoticos administrados por vía epidural proporciona un mayor alivio del dolor que el 

que se consigue cuando se administran por vía sitémica. Todos Jos narcóticos administrados 

por vía raquídea proporcionan analgesia a través de su unión con los receptores de opi,ceos 

siluados en las neuronas de la zona marginal y en la sustancia gelatinosa de fas astas dorsales 
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de la médul• espinal. áreas que panicipan en la tt'aftSmisión deJ dolor. Para consesuir 

analsesia. los narcóticos inyectados en el espacio epidural deben difundir a través de la 

duramadre y pasar al LCR. y desde allí a Ja médula espinal. Dado que estos agentes se 

propagan por el LCR antes de ser absorvidos por la médula espinal, el control del dolor 

.recta urm amplia zona del cuerpo. Junto a esta propasación por el LCR,. algunos de elfos 

pueden »el" transportados hacia el torrente sanguíneo y por eJ LCR hacia el encé~fo. donde 

pueden ejercer un erecto analgésico adicional. 
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:JUSTIFICACION 

La anestesia regional ha demostrado ser de aran utilidad en sus tres modalidades: 

J __ Como técnica única • 2.· Como parte de Uft8 técnica mixta (combinación de anestesia 

rqional y anestesia general). con el fin de disminuir los requerimientos de anestcsicos 

inhalatorios o intravenosos y 3. - Aplicada al final de un procedimiento quirurgico para dar 

analgesia posroperatoria y disminuir Jos requerimientos de anafgesicos. :;i,.;ndo grande los 

beneficios con el uso de estas técnicas anestesicas; aún más si se combina con narc:oticos por 

esta via,. disminuyendo las dosis del medicamento primario. 

En el presente estudio se combina Ja bupicaina con fent:U.nyl por via epidural caudal en un 

esfuerzo para mejorar la calidad y duración de Ja anestesia-analgesia en el paciente 

pediatrico ambulatorio. 

Estudios recientes en adultos que combinada Ja bupivacaina con fentanyl reduce Ja dosis 

de bupivacaina produciendosc buena analgesia. 

En el presente estudio valoraremos la calidad y duración de la analgesia. tiempo de 

recuperación y ef"cctos indeseables con Ja combinación de estos dos medicamentos y sola la 

bupivacaina. Otro de Jos fines practicos de esta combinación es Ja de evitar la polución de 

gases y todo lo que conlleva las técnicas inhalatoñas. 

'º 
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OBJETIVOS 

OBIETIVOS GENERALES: 

Observar el componamiento hemidinamico trans y postopentorio y transanestesico. 

estado de recuperación y alta a su domicilio de Ja asociación de bupivacaina-f"entanyl y 

bupivacaina sola en el paciente pediatrico ambulatorio. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS (EN AMBAS TECNICAS) 

1.- Conocer tiempo de instalación del bloqueo (latencia) 

2.- Identificar altura de bloqueo 

3.- Conocer estabilidad hemodinamica 

4.- Evaluar su recuperación anestesica (ALDRETE) 

S.- Valorar la presencia de ef'cctos indeseables 

6.- Alta su domicilio 
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HIPOTESIS 

Lai reducción de dosis de bupivac:aina combinada con rentanyl produce analgesia 

transoperatoria; estabilidad hemodinamica.. rapida recuperación y aJra a su domic:ilio sin 

erectos indeseables •• iguaJ que'ª bupivacaina sora • dosis estandar. 
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MATERIAL Y METODOS. 

El trabajo de investigación se realizo en eJ Hospital Pediatrico Qujr\if"Bico Mocte.zuma de 

los Servicios de Salud del Dep•namento del Distrito Federal en el periodo comprendido dd 

mes de septiembre al mes de diciembre de 1996. el cual sera de tipo observacional. abieno. 

prospectivo y aJ a.zar. 

Se romo una muestra de Ja población pediárri~ quirúrgic::a: para cirugía ambulatoria; de 

30 nitlos. con edades de 2 a 6 allos. de ambos se"os,. con riesgo anestesico quirúrgico grado 

1 y ll según fa clasificación de A.S.A; Jos cuales se dividiran en dos grupos. cada uno de IS 

pacientes. 

Previo consentimiento del Comite de Etica Del Hospital Pediátrico; y entrevista y 

autorización de Jos padres; visita preanesrcsica completa. en Ja sala de consulta externa, con 

preoperarorios normales y sin ninguna patología agregada se paso a Ja sala de quirorano. 

Se dividierón en dos grupos cada uno de 15 ninos; registrándose Jos signos vitales antes 

de pasar a quirorano. se canalizara vena periferica. premedicandose con atropina 1 o mcg por 

Kg de peso y Keralar 1-2 mg por Kg de peso a rodos Jos niftos para aplicación del bloqueo. 

AJ primer grupo s.c aplico bupivacaina 0.5 % 2 mg por Kg de peso más f'enranyl J mcglkg 

de peso y al 2do grupo Bupívacaina 0.5% 4 mglkg de peso vía caudal. Se alladio agua 

bid estilada a 1 .4 ó 1 .6 ce por Kg de peso para dar altura. en ca.so de que sea cirugía de 

abdomen bajo o airo respectivamente. 

Previa asepsia y antisepsia de la región colocación de campos se coloco al paciente en 

posición prona con un bulto bajo el abdomen para f'acilitar el bloqueo. Se Joca.Jiz.a el Hiato 

sacro. introduciendose punzocar No. 17. J 8 ó 19 de acuerdo a Ja edad. 



Se introduce 1• dosis correspondiente de •cuerdo a su peso. en caso necesario se 

colocara catéter caudal (esta con unm ll•ve de tres vías puraacfo con dosis ancstesica }. 

Posterior al bloqueo se coloco en Posición supina y en unm posición de semirosiere para 

mejor ventil•ción respiratoria monitoñzandose con estetoscopio. cardioscopio. tensiometro; 

registrindose signos vit•les cada S minutos. V•lorandose posterior al bloqueo latenci' 

altura y dura.ción del bloqueo caudal. Jlev4ndose I• sed•ción con propoíol a dosis respuesta. 

Tenninando el acto quirúrgico. se pasaron a sal• de recuperación. valorandose la escal~ 

de AJdrete. En recuperación se valoro estado de concienci•. tiempo de recuperación y 

egreso • su domicilio: así como reacciones adversas. 

CRITERIOS DE TRABAJO. 

a ) Criteños de inclusión. 

- P•cientes para cirugía ambulatoria. 

- P•cienres de 2 a 6 aftas. 

- Con R.A.Q. 1 y JI según Ja clasificación de A.S.A. 

- Ambos sexos. 

- Con preoperatorios nonnales. 

b } Criteños de exclusión. 

- Pacientes con malfonnaciones en el sacro. 

- Pacientes psiquiarñcos. 

- Con rranstomos de co•gul•ción. 

-Conanemi•. 

- Con hepatop•lias. 

•• 



- Hipersensibilidad a los medicamentos. 

- Con patoloala agregada ( R.A.Q. 111 ó más). 

e ) Criterios de eliminación. 

- Cambio en fa tknica anestesica. 

- Complicaciones quirúrgicas. 

- Muene en el transoperatorio. 

TIPO DE ESTUDIO. 

-Al azar. 

- Prospectivo. 

- Observacional. 

-Abierto. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

- Dos srupos cada uno de J s pacientes. 

AMBITO GEOGRAFICO. 

En el arca de quiroranos del Hospital Pediatrico Quirúrgico • Moe1ezuma • de los 

Servicios Médicos del departamento del Distrito Federal. 

FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO. 

El otorgado por el Hospital Pediátrico Quirúrgico • 1'.foctezuma • de los Servicios 

médicos del Depanamento del Distrito Federal y el aportado por el asesor de tesis para la 

sedación ( Propof"ol ). 



RECURSOS HUMANOS. 

Personal médico y enremteria adscritos al úea de quirofano y recuperación; mt6dico 

residente y de bue encarpdo del estudio. 

RECURSOS MATERIALES. 

Equipo de venoc:Jisis. soluciones. punzocat. jeringas. tela adhesiva. agua bidcstilada. 

gasas, menhiolate. alcohol. campos esteriles. bupivacajna y propofbl. 
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RESULTAIX>S 

De •cue!'do con el Analisis Estadístico dessJ'osado. el diagnóstico preopera.torio en d 

pupo l (BupiV11Caina 2msfks más 1 mcsfks de Fentanyl peridual); la 1-nia inguinal derec:ha 

é izquierda corTesponde a un 33.33% respectivamente. en el Grupo JI (Bupivacaina 4 

mg/kg peridual) fa cñptorquidia bilateral é izquierda asi como Ja hernia in,guinaJ derecha 

corresponde un 20-/e respectivamente. la frecuencia de hombres Ñé de 66.6.,./e y mujeres de 

33.33%. en el grupo J y de 6.6.,._,,. mujeres y de 93 .33 para hombres en el grupo 11. 

El Promedio de edad en el grupo 1 fue de 4.33 con una Desv. Estandar de J.29 y en el 

grupo U el promedio fué de 4.2 con una Desviación Estandar de 2.0. El peso promedio para 

el grupo 1 fue de J S.8 kg con una Desviación Estandar S.28. en el grupo ll en peso 

promedio fue de 17.6 kg con una Desviación cstandar de 4. 7. La dosis de Bupivacaina para 

eJ grupo J fue de 3 J .8 mg con una Desviación estandar de 8.28 y de Fentanyl dosis promedio 

J 8. 73 mcg. con una Desviación csrandar de 4.54. 

En el grupo JI la dosis promedio de Bupivacaina fue de 70.S mg con una Desviación 

Estandu- de 19.27. 

Lai presión anerial media inicial en el grupo l fue de 8 J .SS mmhg. con una Desviación 

csrandarde 7.64 y en el grupo JI f"ucde 87.SS mmhg con una Desviación Estandarde 11.71. 

La presión arterial media rransanesrcsica en el grupo 1 fue de 78.88 mm.Hg promedio con 

una Desviación Estandar 7.93 y en el grupo fJ fue de 79.77 mmffg promedio con una 

Desviación Estandar de 7.39. 
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La presión Anerial media postanestesica en el grupo 1 file de 79.99 mmffs con una 

Desviación Estandar de 6.04 y en el srupo 11 80.2 mmffs promedio con una desviación 

Estanclar de 7.6. 

De acuerdo a la Frecuencia cardiaca inicial. en el grupo J fue de 119.73 Lx· con una 

desviación estandar de J4.28 y en el grupo JI de 117.33 Lx ·promedio con una desviación 

estandar de 19.44. En Ja rrccuencia cardiaca transanestesica en el grupo 1 fue de 108 u· 
promedio con una desviación estandar de 10.14 y para el grupo 11 fue de 104 Lx. con una 

desviación estandar de J 1 .2 . En Ja Frecuencia cardiaca postanestesica promedio fiae de 

106.66 Lxº con una desviación estandar de J0.46 para eJ grupo 1 y de 103.33 Lx·promedio 

con una desviación estandar de J J. J 2 para el grupo 11. 

El tiempo QX promedio en minutos para el grupo 1 fue de 40 con una desviación 

estandar de 14.63 y para el gn..rpo 11 fue de 64 con una desviación estandar de 27.85. 

El tiempo anestésico promedio en minutos para el grupo 1 fue de S 1.33 con una 

desviación estandar de 16.41 y para el gn..rpo ll de 76 min promedio con una desviación 

cstandar de 28.9. La recuperación anestésica de acuerdo al AJdrete en el gnipo I y gnJpo 11 

fue de 8. 9 promedio con una desviación estandar de 0.2S. El tiempo transcurrido para su 

alta a su Domicilio en horas fue de 2.39 para el grupo 1 con una desviación estandar de O. 16 

y oara el grupo 11 fue de 2.39 hrs con una desviación estandar de 0.18. 

Así mismo p•r• el grupo r el análisis final fue que aJ •plicar la prueba estadistica a las 

vari•bles presión aneñal media inicial conrra presión anerial media transanestesica se 

encontro significativo (96 > 25). es decir si ex:istio cambio al pasar de la presión arterial 

media inicial a Ja presión media inicial a la presión aneñal media transanestesica. siendo lo 
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mismo para la presión aneria1 media inicial contra la presión anerial media postanestesica ( 

86 > 25 ) • asl para la presión arterial media transanestesica contra la presión aneria media 

postanestesica (46.S > 25). Para las variables frecuencia cardiaca inicial contra la frecuencia 

cardiaca transanestésica se encontro significativo (J 04.S>2S). siendo lo mismo para las 

variables frecuencia cardiaca inicial contra la frecuencia cardiaca postanestésica (102>25) y 

Ja vañable frecuencia cardiaca transanestésica contra la frecuencia cardiaea postanestésica 

(71.5>25). con un nivel de significancia al .OS es decir con una confianza del 9S%. 

Para el grupo JI et análisis final fue que al aplicar la prueba estadística a las variables 

presión aretriat media inicial contra presión arterial media transanestCsico enc:ontrandose 

signiticativo(J07>2S). es decir si existio cambio al pasar de la presióanerial media inicial a Ja 

presión media transanestésic~ siendo lo mismo para la presión anerial media inicial contra la 

presión arterial media postanestésica (105.S > 25). asi también para ta presión anerial meia 

transanestésica contra ta presión arterial media postanestésica (52.5>2S). Para la variable 

frecuencia cardiaca inicial contra Ja frecuencia cardiaca transanestésica se encontro 

significativo (107 .S> 25). siendo Jo mismo para las variables f"recuencia cardiaca inicial 

contra la f"recuencia cardiaca post anestésica ( 108.S>2S) y la variable frecuencia cardiaca 

transanestésica contra Ja frecuencia cardiaca postanestésica (67.5)25. con un nivel de 

significancia al .OS es decir con una confianza del 95%. 

El análisis estadistico final correlacionando ambos gnipos ( 1 y JI ) fue que al aplicar la 

prueba a las variables presión ancriaJ media inicial promedio ( Grupo 1 ) contra presión 

arterial media inicial promedio Gnipo JI • cncontrandose estos sin cambio alsuno. es decir 

no significativo. Siendo el mismo caso también para la variable presión arterial media 
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transanestési~ enconrrandose no significativo (98.5>64). uf también para fa presió anerial 

media postanestésica fue no significativa (J 04 > 64). 

Para la variable frecuencia cardiaca inicial promedio del Grupo 1. contra la ftecuencia 

cardiaca inicial del Grupo 11 se encontro no significativo (112.s > 64). para Ja fi"ecuencia 

cardiaca transanestésica promedio se encontro no significativo (112 . .S > 64). siendo el 

mismo caso para las variables frecuencia cardiaca postanestésica (112.5>64) con un nivel de 

significancia al .OS. de decir con una confianza del 9S%. 

Por los datos antes mencionados se puede ref"crir que el riesgoal cual se somete el 

paciente con el desarrollo de esta técnica ancstésicacs mínimo con un amplio limite de 

seguridad. aunque siempre se tienen que tener rodas las precauciones. monitor-ce y 

abservación durante todo el acto quirúrgico. anestésico y de recuperación del paciente. 

20 



ANALISIS ESTADISTICO 

Para el srupo 1 y el grupo 11. se utilizó un muestreo intencional no probabilístico. La 

muestra comprende 30 sujetos or,sanizados en do1 srupo1 cada uno de 1 S niftos. utilizando 

fas variables. Criterios de inclusión y exclusión ya antes mencionados al azar. aplicando la 

prueba estadística no paramétrica.. Ja prueba del mgo del signo de wilcoxon para muestras 

relacionadas para verificar fa significancia entre las variables de interés. 

Regla: 

Si Sn > Ct es significativo. 

Donde Sn es el estadístico arrojado por Ja prueba del rango del signo de wilcoxon. 

Donde Ct es un valor encontrado en tablas al nivel de significancia .OS y ni-IS para cada 

grupo. 

para ambos grupos se uilizó Ja regla: 

Si UJ 6 U2 Ut es significativo 

Donde UJ. U2 es el estadístico arrojado por Ja prueba wilcoxon-mann-whitney. 

Donde Ut es un valor encontrado en tablas al nivel de significancia .05 y nl.n2-IS. 
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DISCUSION 

La anestesia batjo bloqueo peridual por via caudal durante los úl1imo1 aflos a tenido un 

auge extraorinarioen cirugía pediatrica. Nosotros realizamos este estudio en pacientes 

pediatricos para cirugía ambulatoria combinando un opiaceo demostrando su utilidad aJ 

mejor"&r Ja calidad de analgesia .. con nulos ef'ectos adversos. En estudios previos hechos por 

Mellvaine utilizando Bupivacaina a 2.5 mglkg. reportando bajas dosis combinadas con 

rentanyl sulf"cnranyl; con disminución en el riesgo de toxicidad. y analgesia adecuada 

En el prescnle estudio nosotros agr-cgamos f'cntanyl para prolongar Ja analgesia con 

menor dosis de Bupivacaina._ demostrandose que con las dosis utilizadas hay buena analgesia 

sin erectos secundarios. otros repones mencionan que el f"entanyl prolonga la anestesia por 

vía peñdural en nii'los sin presentar depresióa nivel respiratoño con dosis bajas. Estela 

l\.felman.E. y Marcera B. en 1995 asociaron Bupivacaina más renranyl en bloqueo caudal en 

niños con aobjeto de mejorar la calidad de anestesia y analgesia.. con buenos resultados. 

Woolf" introduce en 1991 en ténnino •'Pre-emptive analgesia .. traducido como ºanalgesia 

preventiva .. (AP). al demostrar que Ja admínistració de opioides y/o analgésicos antes de un 

estimulo nocivo previene el desarrollo de hiperexcitabilidad medular inducida por la lesión y 

de una mayor percepción del dolor. 

Gripselly y Cols reponaron Ja prolongación de analgesia postoperatoria con la 

utilizacion de Bupivacaina más f'entanyl • sin ef"ccto de depresión respiratoña ni secundarios. 

Por lo que en nuestro estudio concluimos que la anestesia caudal con bupivacaina mis 

f'entanyJ produce analgesia adecuada. sin ef'cctos secundarios. esta asociación permite Ja 
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disminución de la dosis de bupivacaina. con Jos mismos erectos analBesicos. recuperación y 

alta a su domicilio del paciente pediatrico. 

Así mismo la sedación llevada con propoíol a dosis respuesta; aunque no se valoro dosis 

eneste estudio; se demostro por el egreso y recuperación fue adecuado. sin complicaciones. 

Las complicaciones postoperatoñas fueron nulas. por lo tanto la anestesia regional en su 

modaJidad de bloqueo peridural por vía caudal es otra alternativa sobre todo para cirugía 

ambulatoria. finalmente con los resultados obtenidos podemos concluir que aún cuando la 

Bupivacaina sola proporciona una excelente analgesia • no cabe duada que Ja asociación con 

fentanyl mejora este efecto. sin repercusión ventilaroria ni hemodinámica y sin efectos 

indeseables. 
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COMPOSICION DE LA MUESTRA DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO PREOPERATORIO 
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COMPOS\CION DE LA MUESTRA DE ACUERDO AL SEXO 
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COMPOSICION DE LA MUESTRA DE ACUERDO CON LA EDAD (AÑOS) 
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COMPOSICION DE LA MUESTRA DE ACUERDO AL PESO 
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COMPOSIC\ON DE l.A MUESTRA DE ACUERDO Al.A OOSIS DEL NARCOTICO(fENTANEST) mcg 
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COMPOSICION DE LA MUESTRA DE ACUERDO A LA PRESION ARTERIAL MEDIA INICIAL(mmHg) 
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COMPOSICION DE lA MUESTRA DE ACUERDO A lA PRESION ARTERIAL MEDIA TRANSANESTESICO(mmHg) 

7 

GRAFICA COMPARAl'IVA 7 



COMPOS\C\ON DE \A MUESTRA OE ACUERDO A LA PRESION ARTERIAL MEDIA POSTANES'TESICO(mmHg) 
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COMPOSICION DE LA MUESTRA OE fl.CUERDO A LA FRECUENCIA CARD\fl.Cfl. INICIAL 
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COMPOSICION DE LA MUESTRA DE ACUERDO A LA FRECUENCIA CARDIACA TRANSANESTESICO 
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COMPOSICION DE LA MUESTRA DE ACUERDO A LA FRECUENCIA CARDIACA POSTANESTESICO 
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COMPOSICION DE LA MUESTRA DE ACUERDO CON EL TIEMPO QUIRURGICO(MINUTOS) 
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COMPOSIC\ON DE LA MUESTRA DE ACUERDO Al TIEMPO DE ANESiESIA(MINUTOS) 
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COMPOSICION OE U\ MUESlRA DE ACUERDO A U\ VALORACION DE U\ RECUPERACION ANESTESICA(AlDRETE) 
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COl.IPOSIC\ON OE lA t.IUESTRA. OE ACUEROO Al TIEMPO iRA.NSCURRIOO PARA. SU ALTA A 00!.llCIUO\HORAS) 
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CONCENTRACION DE ALFA 1 GLICOPROTEINA ACIDA POR EDADES 

EDAD 

RECJEN NACJOO 

LACTANTES 

1-S Al'10S 

6-12 AJ'1os 

MAYORES DE 12 A1'10S 

CONCENTRACJON(mg-dl) 

18.55 

60.40 

82.32 

88.66 

75.90 



PORCENTAJE DE VNJON A PROTEINAS PLASMATICAS DE LOS 

ANESTESICOS LOCALES 

ANESTESIA LOCAL 

BUPIVACAINA 

ETIDOCAINA 

LIDOCAINA 

MEPIVACAINA 

S UNION A PROTEINAS 

95 

94 

64-80 

77 



PARAMETROS FARMOCOCINETICOS DE LOS ANESTESICOS LOCALES EN 

NIÑOS 

AGENTE T1-2 Vss CI 

LIDOCAINA 

1.V 3 

Caudal 2.6 3.05 IS.4 

MEPIV ACAINA 

Caudal 9 

BUPIV ACAINA 

l.V 8.1 

Caudal 4.6 2.7 JO 



CONCENTRACIONES PLASMATICAS DE LOS ANESTESICOS LOCALES EN EL 

PACIENTE PEDIATRICO 

AGENTE DOSIS C.MAX T.MAX Rel: 

(mcg/ml) (!\.fin) 

Lidocaina JI mg/l.:g 2.2 30-45" 29 

Bupivacaina 3.7 " 0.7 30-45" 29 

Lodocaina S mg.'kg 2 30-45" 22 

Dupivacaina 2.Smg/kg 1.35 29" 18 

bupivacaina 3 mg 1.4 20· 30 

Bupivacaina 2.S mglkg 1.93 28" 28 
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