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RESUMEN 

Las técnicas anestésicas tegionales, del paciente pedidtrico, ha aumentado, su difusién 
gracias a la utilizacién de sedacién que permite una disminucién en la ansiedad presente y 
de este grupo de pacientes, Este tipo de procedimientos no es nuevo, es asi, que en 190] 
Cathelin y Campbell en 1933 publico el primer trabajo de anestesia caudal. 

En los afios sesenta la aparicién de nuevos anestésicos locales y nuevos estudios iniciaron 
el cambio, ya en los ochenta se comprobé la eficacia y seguridad del bloqueo, 
Anteriormente se tenia reservado a patologias extremas quizd por las inexperiencias de los 
anestesidlogos o por falta de anestésicos locales seguros. 

Pero la anestesia regional ha ido en creciente desarrollo gracias al conocimiento de la 
farmacodinamia y farmacocinética de los anestésicos locales, el equipamiento de monitoreo 
especifico y la aparicién de anestésicos locales como la ropivacaina el cual produce 
bloqueo especifico sensitivo, disminuyendo el bloqueo motor, su asociacién a otras técnicas 
anestésicas y el dominio del abordaje por via caudal nos ha permitido dar beneficios como 
la disminucién de los anestésicos generales, bajar la necesidad de uso de los opioides lo que 

disminuye la depresién respiratorio, y disminuye de manera importante la respuesta de 
estrés, ademas de ofrecernos analgesia postanestesica adecuada. 

 



Nuestros objetivos en este estudio son determinar la efectividad anestésica, tiempo de 

durante las primeras 24 horas posquinirgicas. 

 



ABSTRAC 

The ragional anesthetic techniques, of the pediatric patient, it has increased, their diffusion thanks to 
the sedation use that allows a decrease in the present anxiety and of this group of patient. This type 
of procedures is not new, it is this way that in 1901 Cathelin and Campbell in 1933 | publish the first 
work of anesthesia flow. 

In the years sixty the appearance of new anesthetics local and new studies began the change, 

already in the eighty has was proven the effectiveness and security of the blockade, Previously one 

had reserved to extreme Pathologies maybe for the inexperiences of the anesthesiologist or for sure 
focal anesthesics lack. 

But the regional anesthesia has gone in growing development thanks to the knowledge of the 

farmacodinamy and farmacocynetic the local anesthetics, the equipment specifies monitories and the 

appearance of focal anesthetics as the fopivacaina which produces blockade Specifies sensitive, 

diminishing the blockade motor, its association to other anesthetic techniques and the domain of the 

boarding for via flow it has allowed us to give benefits like the decrease of the general anesthetics, to 
lower the necessity of use of the opioid what diminishes the breathing depression, and it diminishes 

in an important way the stress answer, besides offering analgesic appropriate after anesthesical.



Our objectives in this Study are to determine the anesthetic effectiveness, time of recovery of 

blockade motor, analgesic, as well as to determine the secondary actions and adverse of topivacaina 

compared with the bupivacaina administration for via flow during the first 24 hours after surgery.



INTRODUCCION: 

La aplicacién de técnicas anestésicas en anestesia regional en la poblacién pediatrica, ha ido 

incrementando ef entusiasmo de Cirujanos y anestesidlogos. Estas técnicas son especialmente 

adaptables a la poblacién con procedimientos quinirgicos que envuelven singularmente las 

extremidades y abdomen. Las ventajas de la anestesia regional incluyen, el control del dotor, 

disminuyen (a incidencia de nausea y vomito en el periodo post-quirirgico, deambulacin temprana, 

menor tiempo de hospitalizacin y por lo tanto menores costos. No obstante a estos efectos 

benéficos es necesaria una sedacion concomitante, que va en relacin a ta edad, ansiedad de 

Separacién, experiencias quinirgicas previas, entre otros factores, que permiten disminuir la 

ansiedad del nifiot. 

En la primera década del siglo XX, aparecieron las primeras referencias de la administracién 

de fa anestesia espinal en nifios de 3 meses a6 afics de edad), 

La primera descripcidn de ta utilizacién del espacio caudal (extradural), para ta practica de la 

anestesia correspondié a Cathelin en 1901@); y no fue hasta 1933, cuando Campbell pubticé su 

primer trabajo sobre anestesia caudal en pediatria®), 

Dentro de las principales causas por lo que la anestesia regional en nifios no se extendia se 

encontraban: 

  

  

 



1) Por que se tenia la idea de que eran técnicas reservadas a patologias extremas como 

ultimo recurso. 

2) Por que los nifios toleraban bien la anestesia general. 

3) Por que se suponia practicar dos técnicas anestésicas. 

4) Por inexperiencia de anestesidlogos a la técnica regional en nifios. 

5) Por el riesgo de lesiones por puncién. 

6) Y por falta de material estéril y anestésicos locales seguros. 

En los afios sesentas la aparicién de nuevos anestésicos locales de larga duracién y fiabilidad; 

junto a nuevos estudios contribuyeron al cambio"). En los afios ochenta se demostrd de forma 

categorica la facilidad de realizacion de! bloqueo, su eficacia analgésica, su aceptacién por parte de 

los padres y pacientes, menor respuesta metabolica al estrés quirlrgico y una estabilidad respiratoria 

y hemodinamica de! paciente pediatrico®). 
 



JUSTIFICACION: 

Brindar las ventajas de los diferentes anestésicos locales administrados por via caudal 

peridural, incluyendo efectividad anestésica; menos efectos colaterales, asi como proporcionar la 

oportunidad de analgesia y la disminuci6n de los requerimientos de analgésicos en su estancia 

trans-quirirgica y post-quinirgica, entregando un paciente con menores efectos anestésicos yasu 

vez restando tiempo de estancia en la sala de recuperacién. 

La anestesia regional ha ido en creciente desarrollo en los recientes afios, gracias a los 

avances e informacion segura en la farmacologia y tecnicas de bloqueo. De ahi el gran incremento 

en el interés por la anestesia regional en pacientes pediatricos, siendo ia mas comin la anestesia 

caudal epidural, aunado al mejoramiento en equipamiento de monitoreo especifico de pacientes 

pediatricos y la adicién de un nuevo anestésico local llamado ropivacaina que produce bloqueo 

especifico de las raices nerviosas produciendo menor bloqueo motor‘), 

La anestesia regional en relacién a ta anestesia general 6 como suplemento de esta ultima, ha 

permitido el reconocimiento de estos avances a favor de la anestesia por via caudal peridural. Dentro 

de los beneficios se incluyen la disminucién de requerimientos de anestésicos generales intra- 

operatorios, baja necesidad de uso de opioides limitando asi la incidencia de depresion respiratoria, 

disminucién de la respuesta al estrés, ademas de que provee analgesia post-quirurgica _y tiempo de 

recuperacion corto.



OBJETIVOS: 

Determinar la efectividad anestésica de la ropivacaina administrada por via caudal, 

5. Comparar la recuperacién de bloqueo motor en ambos anestésicos locales. 

Determinar efectos secundarios 0 efectos colaterales de ia ropivacaina en comparaci6n 

con la administracién con bupivacaina por via peridural caudal en pacientes pediatricos. 

4. Comparar el tiempo analgésico y la necesidad de utilizacién de analgésicos durante las 

las primeras 24 horas postquinirgicas.



HIPOTESIS: 

Las ventajas que ofrece el bloqueo caudal en Cirugia pediatrica son numerosas, entre las 

que se incluyen: una disminucién de las necesidades de los farmacos durante el acto anestésico 

quinirgico, modificaci6n de las respuestas al estrés anestésico quinirgico perioperatorio; 

recuperaci6n rapida del paciente, ingestion rapida de liquidos a las pocas horas y una deambulacién 

precoz que facilita el alta al paciente en caso de que este integrado a un programa de cirugia”. 

EI clorhidrato de ropivacaina es un anestésico focal con comprobada especificidad, dosis 

dependiente, lo que permite ser utilizado para anestesia quiriirgica.Pero la ropivacaina administrada 

por via caudal peridural provee de una adecuada anestesia regional; en comparaci6n con la 

administracion de bupivacaina?. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS: 

La anestesia pediatrica se inicié, hace aproximadamente 60 afios y sus avances han 

contribuido en forma importante al desarrollo de la medicina modema. Ei bloqueo caudal se 

considera como una técnica anestésica Segura con puntos anatémicos bien definidos. Dicha 

técnica se debe al urdlogo Cathelin y al cirujano Sicard en Paris, en 1901,cuando mostraron sus 

trabajos de anestesia regional en perros administrando cocaina al 1% por via caudal, los cudles 

consideraron que no era aplicable al hombre por el peligro de intoxicacién.. 

Otros autores como Sicard, Tuffier, Reclus, fracasaron asi mismo en sus intentos de obtener 

una anestesia aceptable para las intervenciones localizadas en el area perianal. 

E| primer trabajo de anestesia regional en pediatria aparece en 1909 cuyo actor Gray, empleo 

la anestesia peridural en pacientes preescolares y la anestesia espinal en lactantes menores®), 

EI mérito de haber hecho posible este procedimiento se debe a Lawen, quién en 1910 

demostrd que con un volumen suficientemente grande de Ia solucién anestésica era posible 

alcanzar una distribucion uniforme en el espacio epidural y con ello una anestesia eficaz(2). 

En 1917, Thompson describe la gran variedad de formas de los huesos sacros, encontrados 

en una poblacién normal, con lo cual se evidencia un alto porcentaje en las variaciones del hiato 

  

 



Sacro y del hueso en si, motivo por el cual la técnica anestésica no fue plenamente aceptada y el 

interés fue a menos, en los siguientes 15 afios®). 

En 1957, Rouston publica: Anestesia peridural en cirugia pediatrica “). 

Durante los ultimos treinta afios, un grupo de anestesidlogos sudamericanos, ha renovado el 

interés por la anestesia caudal en Cirugia pediatrica, y en su favor tienen los reportes del uso de la 

técnica en nifios, de los cudles algunos de los mas importantes son: Spiegel en 1962 utilizando 

lidocatna a diferentes concentraciones, practicé el bloqueo caudal en un grupo de 124 nifios cuyo 

rango de edades era de 7 dias a 14 afios. 

En 1965 aparecen publicaciones de los trabajos de Barquero: Anestesia Caudal en Pediatria, 

En 1967 Fortuna, aplica el bloqueo caudal en 170 pacientes, con concentraciones variables de 

lidocaina siendo el introductor de! bloqueo caudal en nifios, lo cual confirmé la escuela de Martinez 

Jaraiz y Gown, recientemente.©). 

Shulte Steinber, en 1970, utilizando fidocaina al 1% por via caudal reporta un trabajo con 150 

pacientes pediatricos con analgesia satisfactoria. 

La Dra. Melman, en 1975, publica un trabajo sobre bloqueo caudal en 210 nifios, utilizando 

lidocaina a concentraciones variables, con excelentes resultados. Ademas en estudios 

experimentales en cadaveres y en pacientes quirirgicos se obtuvo una formula simple para calcular 

 



el volumen requerido, el cual se basa en el peso por una constante segun el nivel anestésico 

deseado, independientemente de la edad®), 

Ya entrada la década de los ochentas: Satoyosky y cols. describen otra formula para calculo de 

volumen, basandose en la distancia entre C7 y el hiato sacro.



CONSIDERACIONES ANATOMICAS: 

La columna vertebral tiene 33 vértebras (7 cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares, 5 sacras 

fusionadas, y cuatro coccigeas fusionadas).Con excepcioén de C1 las vértebras cervicales, toracicas 

y lumbares poseen un cuerpo anterior, dos pediculos proyectados hacia atras a partir del cuerpo y 

dos laminas que conectan a estos ultimos. Tales estructuras forman el canal raquideo, que contiene 

a la médula espinal, nervios raquideos y espacio epidural. Las laminas dan lugar a las apéfisis 

transversas, que se proyectan hacia los lados, y las apéfisis espinosas, que se proyectan en sentido 

posterior. Estos apéndices dseos sirven como sitios de insercion para los misculos y ligamentos. 

Los pediculos contienen una muesca vertebral Superior e inferior a través de la cual salen los nervies 

raquideos del conducto raquideot'5). 

Las cinco vértebras sacras estén fusionadas para formar el sacro, que tiene forma de cufia y 

que conecta la columna con las astas iliacas de la pelvis. La quinta vértebra sacra no esta fusionada 

@N su cara posterior y eso da origen a una apertura de forma variable conocida como hiato sacro. En 

ocasiones existen otras vértebras sacras que no se fusionan en su parte posterior y que poseen un 

hiato sacro mucho mas grande, las astas sacras son prominencias dseas a ambos lados del hiato y 

ayudan a identificario. El hiato sacro_ proporciona una abertura hacia el conducto raquideo, que es ef 

extremo caudal del espacio epidural. Las cuatro vértebras coccigeas se fusionan para formar el 

céccix, un hueso triangular angosto que colinda con el hiato sacro y que puede ser titi! para 
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identificario. A menudo la punta del céccix puede palparse en la parte proximal de la hendidura 
glitea y si se desliza a! dedo en sentido cefalico a io largo de su superficie lisa, puede identificarse et 
asta sacra, que es la primera prominencia 6sea que se encuentra, 

Tiene relevancia identificar tas vértebras individuales para localizar correctamente ef espacio 
intervertebral que se requiera para el bloqueo peridural. 

LIGAMENTOS: 

Los cuerpos vertebrales se estabilizan con cinco ligamentos que aumentan de tamafio entre 
las vértebras cervicales y lumbares. Desde el sacro hasta T 7, el ligamento Supraespinoso corre   entre las puntas de las ap6fisis espinosas, Por arriba de T 7 este ligamento se convierte en ” 
ligamento de ta nuca y Se inserta en la protuberancia Occipital en la base del craneo, El ligamento 
interespinoso corre entre las apofisis espinosas y se flexiona hacia atras con el ligamento 
Supraespinoso y hacia adelante con el ligamento amarillo. Este ditimo es fuerte, tiene forma de cufia 
y Se compone de elastina, Sus secciones derecha e izquierda se extienden adyacentes a las 
laminas vertebrales y se fusionan en la linea media y mide de 3.a§ mm a nivel del espacio 
intervertebral formado entre L.2- L 3. Los ligamentos longitudinales anterior y posterior corren a lo 
largo de las superficies anterior Y posterior de los cuerpos vertebrales, 

11



ESPACIO EPIDURAL: 

El espacio epidural es el localizado entre las meninges espinales y los lados de! conducto 

faquideo, Su limite craneal es el agujero magno y el caudal es el ligamento sacrococcigeo 

que cubre el hiato sacro; su limite anterior es el ligamento longitudinal posterior, los limites laterales 

Son los pediculos vertebrales y el posterior es el ligamento amarillo y las laminas vertebrates. Ei 

espacio epidural no es cerrado; se comunica con el espacio paravertebral a través de los orificios 

intervertebrales. Este espacio es mas profundo en su parte posterior, aunque la profundidad varia 

pues el espacio se oblitera en forma intermitente por el contacto entre la duramadre y el ligamento 

amarillo o las laminas vertebrales. El contacto entre los pediculos también interrumpe el espacio 

epidural hacia los lados por lo tanto se compone por una serie de compartimientos discontinuos que 

se vuelven continuos cuando el espacio potencial que separa los compartimientos se abre por la 

inyeccion de aire o tiquido. 

El material mas abundante en el espacio epidural es la grasa, que se localiza sobre todo el 

espacio epidural, posterior y lateral. Una rica red venosa sin valvulas (plexo de Batson) cruza las 

porciones anterior y lateral de! espacio epidural y existen pocas o ninguna vena en ef espacio 

epidural posterior. Las venas epidurales forman anastomosis libremente con las venas 

extradurales, incluyendo las venas pélvicas, el sistema &cigos y las venas intracraneales. E! espacio 

epidural también contiene linfaticos y arterias segmentarias que corren entre la aorta y la médula 

espinal . 

12 

  

 



MENINGES: 

Duramadre: 

Es el tejido meningeo mas externo y grueso. La duramadre medular comienza desde el 

agujero magno, donde se fusiona con el periostio def craneo y forma el borde cefalico del espacio 

peridural. En el extremo caudal, la duramadre termina alrededor de S 2, punto en cual se fusiona con 

el filamento terminal. La duramadre se extiende a los lados a lo largo de tos nervios raquideos, yse 

continda con el tejido conjuntivo del epineuro, aproximadamente a nivel de los orificios 

intervertebrales. Esta meninge se compone de fibras de colagena dispuestas en sentido longitudinal 

y circunferencial. La duramadre es casi acelular, excepto por una capa de células que forma el borde 

entre la duramadre y la aracnoides. 

Existe controversia acerca de la existencia e importancia clinica de una banda de tejido 

conjuntivo en la linea media, la plica medianis dorsalis, que se extiende desde fa duramadre hasta el 

ligamento amarillo; atin debe comprobarse dicha existencia, sin embargo es una explicacin 

atractiva para el bloqueo epidural unilateral y la dificultad para introducir el catéter peridural. 

La superficie intema de la duramadre colinda con la aracnoides. Existe un espacio potencial 

entre estas dos membranas conocido como espacio subdural. Se calcula que se realiza una 

inyeccién subdural en 0.82% de los intentos de inyeccion epidural. 
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Aracnoides: 

Es una membrana avascular y delicada compuesta de capas sobrepuestas de células 

aplanadas con fibras de tejido conjuntivo que corren entre las capas celulares, Las células 

aracnoides se interconectan con uniones estrechas frecuentes y uniones oclusivas. Es probable que 

estas uniones celulares especializadas expliquen el hecho de que la membrana aracnoides es la 

principal barrera fisioldgica para que {os farmacos pasen del espacio epidural a fa médula espinal. 

En la regién en la que los nervios. raquideos atraviesan las membranas duramadre y 

aracnoides, esta Ultima se hemia a través de la duramadre hacia el espacio epidural para formar 

granulaciones aracnoideas craneales, las medulares sirven como Sitio para que el material de! 

espacio subaracnoideo salga del sistema nervioso central (SNC). Algunos postularon que las 

granulaciones aracnoideas son la via de preferencia para que los farmacos se muevan de! espacio 

epidural hacia fa médula espinal, los datos experimentales disponibles sugieren que esto no es 

asi(3), 

El espacio subaracnoideo se encuentra entre la meninge aracnoides y la piamadre, y contiene 

et liquido cefalorraquideo (LCR). El LCR medular establece continuidad con el craneal y genera una 

avenida para que los medicamentos en el LCR lleguen al cerebro, Ademas, los nervios raquideos y 

las raicillas espinales corren por el espacio subaracnoideo, 
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Piamadre: 

La piamadre esta adherida a la médula y se compone de una capa delgada de células de 

tejido conjuntivo intercaladas con colagena. Las trabéculas conectan la piamadre con la aracnoides y 

las células de estas dos meninges se mezclan alo largo de las trabéculas. A diferencia de la 

aracnoides, la piamadre esta fenestrada en algunos sitios, de tal forma que fa médula espinal entra 

en comunicacién directa con el espacio subaracnoideo. La piamadre se extiende hasta la punta de la 

médula espinal, donde se convierte en el filamento terminal que fija ia médula espinal al sacro. La 

piamadre también da lugar a los ligamentos dentados, bandas delgadas de tejido conjuntivo que se 

extiende desde la parte lateral de fa médula espinal a través de la aracnoides y hasta la duramadre. 

Esios ligamentos sirven para suspender la méduta espinal dentro de las meninges. 

MEDULA ESPINAL: 

La médula espinal da origen a 31 pares de nervios raquideos, cada uno compuesto por una 

raiz motora anterior y una raiz sensitiva posterior. A su vez, las raices nerviosas se componen de 

multiples raicillas. La porcion de la médula espinal que da origen a todas las raicillas de un solo 

nervio raquideo se llama segmento medular. El area de ta piel inervada por un solo nervio raquideo y 

Su segmento medular correspondiente se ilama dermatoma (Fig. 4), La sustancia gris termediolateral 
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de los segmentos medulares T 2 a L2 continen los Cuerpos Celulares de las neuronas simpaticas 

preganglionares. Estas neuronas simpaticas transcurren con el nervio raquideo correspondiente 

hasta el punto justo después del orificio intervertebral, por donde salen para unirse ala cadena 

preganglionar simpatica. 

Los nervios raquideos y sus Segmentos medulares comespondientes reciben su nombre segun 

sea el ofificio intervertebral por el que salgan. En la regién cervical, los nervios raquideos se 

denominan de acuerdo a la vértebra que forma la mitad caudal del orificio intervertebral; por ejemplo, 

C 4 emerge de un orificio intervertebral formado por C 3 y C4. En la region tordcica y lumbar, los 

nervios raquideos llevan el nombre de la vertebra que forma la mitad cefalica del orificio 

intervertebral; por ejemplo, L4 sale del orificio intervertebral que forman L 4- L5, Puesto que la 

médula espinal termina en L 1 y L2, los nervios raquideos toracicos, lumbares y sacros recorren 

cada vez mayores distancias en el espacio subaracnoideo para llegar de su segmento medular de 

origen al orificio intervertebral por el que salen. Esos nervios, que se extienden més alla del final de 

la médula espinal hasta su sitio de salida, se conocen en Conjunto como la cauda equina 0 cola de 

caballo(t6), 
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DIFERENCIAS ANATOMICAS: 

Las vias nociceptivas estan ya formadas en el recién nacido, la sefial nociceptiva puede 

bloquearse por fos anestésicos locales u opiaceos depositados en el espacio epidural o 

subaracnoideo a su entrada en la médula espinal, 

En el feto del primer trimestre, la médula espinal se extiende desde el agujero magno hasta el 

final de la columna vertebral. A partir de éste momento, la columna vertebral se alarga mas que la 

médula. Asi la médula espinal alcanza un nivel de $ 1 en {a semana 28 de fa gestacién, por lo que al 

momento de! parto fa médula espinal termina aproximadamente al nivel de la tercera vértebra jumbar 

y al nivel de L1- L2 al primer afio de vida. 

En el adulto, la punta caudal de la médula espinal se encuentra al nivel de la primera vértebra 

lumbar. Sin embargo, en 30% de los individuos la médula espinal puede terminar en T 12, mientras 

que el 10% puede extenderse hasta L 3 ( Fig. 5). Existe un informe de médula espinal sacra en un 

adutot ), La flexion de fa columna vertebral hace que la médula se mueva un poco en sentido 

cefalico. 

El saco dural evoluciona de la misma manera, se encuentra situado en el momento del 

nacimiento en S 4-S 5, ascendiendo a $ 2 ( posicién en el aduito) al afo de edad. La distancia que 

los separa en el adulto del hiato sacro es de 47mm en el 45% de los casos, aunque varia entre 16 y 

75 mm. Asi al realizar una anestesia caudal en el recién nacido debemos procurar introducir la aguja 
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no mas de un centimetro, 

Las curvaturas lumbar, toracica y sacra se atenuan a la deambulacin, la posicién de 

sedestacién y el desarrollo muscular. Hasta el afio de edad las angulaciones de las apéfisis 

espinosas estén menos marcadas, lo que facilita el abordaje de! espacio epidural. También hasta el 

aflo de edad el sacro no alcanza su convexidad posterior, asi los lactantes presentan un espacio 

peridural en la linea recta que facilita su canalizacion, por via caudal, el ligamento amarillo es 

consistente en las nifios. 

Las alas y crestas iliacas posteriores y superiores varian con la edad. Busoni demostrd sobre 

500 radiografias que en decubito lateral la linea imaginaria de unidn de tas crestas iliacas Superiores 

correspondia a L 5 en el nifio, ya L5- $1 en el recién nacido, mientras que en el adulto llega a L-4, 

La distancia entre la piel y el espacio epidural al nivel de L 2-3 es de 10mmen los recién 

nacidos y de 16 mm a los tres afios, 

La grasa epidural tiene menor consistencia en el nifio por fo que favorece una mayor difusién 

de los anestésicos locales hasta los siete u ocho afios de edad. 

Existe también una escasa unién de vainas perineurovasculares a los elemento que rodean a 

la médula, ocasionando fuga de los anestésicos locales por los agujeros de conjuncién lo cual 

explica la necesidad de utilizar grandes volimenes. Los tabiques transversales de Savolaine carecen 

de importancia en los nifios. La mielinizacin de! sistema nervioso periférico no se completa hasta el segundo afio de edad(‘”). 
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MARCO TEORICO: 

La aplicacién de técnicas en anestesia fegional en la poblacion pediatrica, ha ido 

incrementando ef entusiasmo en padres, cirujanos, y anestesidlogos. Estas técnicas son 

especialmente adaptables ala poblaci6n con procedimientos quirdrgicos que envuelven 

singularmente las extremidades y abdomen. Las ventajas de la anestesia regional incluyen ios 

siguientes factores post-quinirgicos que proveen el contro! del dolor, disminuyen la incidencia de 

nausea y vomito en el periodo post-quinigico, deambulacién temprana, menor tiempo de 

hospitalizacién y por fo tanto menores costos. No obstante a estos efectos benéficos es necesaria 

una sedacién concomitante, que va en relaci6n a ta edad, ansiedad de separaci6n, experiencias 

quirdrgicas previas, entre otros factores, que permiten disminuir ta ansiedad del nifio y facilitan ta 

técnica anestésica y quinirgica. 

En el nifio normal, la identificacion dolorosa, y su desarrollo emocional aparece 

ontogénicamente, las cuales van siendo adaptativas ya que la expresin emocional es util enla 

sobrevivencia , por lo tanto la expresion de inconformidad a la respuesta del dafio tisular es de 

primordial importancia, el.dolor seria una de las primeras emociones experimentadas desde el 

momento del nacimiento. El identificar una sensacién dolorosa, se conoce como nociocepcidn y se 

utiliza para describir la reaccion nerviosa a estimutos potenciaimente dafiinos para el individuo, 

interpretandose y modulandose segun los factores motivacional y cognoscitivo, tales como 

experiencias previas, nivel de atencién, anticipacién y sugestién. 

En el nifio a pesar de su incapacidad de verbalizar al experimentar una sensacin dolorosa, se 
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valora mejor como un fenémeno multiple que incluye expresiones intemas y extemas. 

La evaluacién del dolor tiene como objetivo controlarlo de manera frecuente y 

sistematicamente. 

La ciasificacion del dolor en ja infancia se realiza por tres métados: 

1. Métodos conductuales: 

Se observan caracteristicas y duracion del flanto, expresién facial, seguimiento visual 

movimientos corporates del tronco y extremidades y tiempo de respuesta a los 

estimulos. 

2. Método fisioldgico: 

Se evaliia la frecuencia cardiaca, tensién arterial, frecuencia respiratoria, y sudoracion. 

3. Método psicolégico: 

Utilizado en nifios de edad preescolar, 
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ANESTESICOS LOCALES: 

Los anestésicos locales previenen o alivian el dolor al interrumpir la conduccién nerviosa. Se 

fijan en algun sitio receptor especifico dentro del poro de los canales de Na+ en fos nervios, @ 

impiden el paso de este idn a través de este poro. En general su accién se restringe al sitio de 

aplicacién, y este se revierte con rapidez al difundirse desde el sitio de accion en al nervio. De las 

propiedades quimicas y farmacologicas de cada farmaco depende su utilidad clinica. Los 

anestésicos locales se pueden administrar por diversas vias, entre ellas topica, por infiltracion, por 

bloqueo de campo o de nervio, o bien por via intravenosa regional, raquidea o epidural, segun las 

circunstancias clinicas. 

Bupivacaina: 

Acciones farmacolégicas: 

La bupivacaina, que se aprobd para aplicaci6n clinica en 1963, es un anestésico local amidico 

muy usual hoy en dia. Su estructura es semejante a la de la lidocaina, salvo en que ef grupo que 

contiene a la amina es una butilpiperidina. Es una agente poderoso capaz de producir anestesia de 

larga duracién, Su accién prolongada, aunada a su tendencia a producir bloqueo mas sensorial que 

motor, ha convertido a este farmaco en un agente preferente para producir anestesia prolongada 

durante el trabajo de parto o periodo posoperatorio. Puede utilizarse para brindar varios dias de 

analgesia eficaz aprovechando catéteres permanentes ya instalados. 
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Toxicidad: 

La bupivacaina {y la etidocaina) son mas cardiotoxicas en dosis equieficaces que la lidocaina. 

Desde ei punto de vista clinico, esto se manifiesta por arritmias ventriculares graves y depresidn del 

miocardio después de la administracion intravascular inadvertida de grandes dosis del farmaco. La 

lidocaina y la bupivacaina bloquean los canales de Na+ cardiacos con rapidez durante la sistole. Sin 

embrago la bupivacaina se disocia con mucho mayor lentitud que {a lidocaina durante la diastole, de 

modo que persiste bloqueada una fraccién importante de los canales de Na+ al final de la diastole. 

Por lo tanto el bloquao producido por la bupivacaina es acumulativo y mucho Mayor que ef que 

cabria esperar por su potencia anestésica local. Al menos una parte de la toxicidad cardiaca de la 

bupivacaina se puede mediar de manera central, puesto que la inyeccién directa de pequefias 

cantidades de bupivacaina en el bulbo raquideo puede producir aritmias ventriculares matignas. La 

cardiotoxicidad inducida por el farmaco, puede ser muy dificil de tratar, y su gravedad se incrementa 

con la presencia de acidosis, hipercarbia e hipoxemia, 

ROPIVACAINA: 

La toxicidad cardiaca de la bupivacaina estimuld el interés por crear un anestésico local de 

larga duracion que fuera menos {6xico. El resultado de esta busqueda fue el desarrollo de una nueva 

aminoetilamida, la ropivacaina S- enentiémero de la 4 propil-2',6'-pipecoloxilidida. Et S-enantiomero, 

al igual que la mayor parte de los anestésicos locales con centro quiral, se eligié por que tienen 

menor toxicidad que el isomero R. Esto se debe, posiblemente, a la captacién mas lenta, que da por 
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Tesultado concentraciones Sanguineas mas bajas de una dosis determinada. La ropivacaina es un 

poco menos potente que fa bupivacalna para producir anestesia. Parece ser menos cardiotéxica en 

diversos modelos que fas dosis equieficaces de bupivacaina. En estudios clinicos, ia ropivacaina 

parece ser adecuada para las anestesias tanto epidural como regional, con una accién de duracién 

semejante a la que manifiesta la bupivacaina. Tiene interés el que parece respetar atin ms las 

fibras de conduccién motora que la bupivacaina. 
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TECNICA DE BLOQUEO CAUDAL 

La anestesia caudal, forma particular de anestesia peridural, se realiza inyectando la solucién 

anestésica en el canal sacro a través del hiato Sacrococcigeo. 

Dicho hiato aparece como una abertura en forma de U 0 de V invertida, y se produce como 

consecuencia de la falta de fusion de las lminas de las ultimas vértebras sacras. Los bordes 

laterales de! hiato sacro se terminan por dos tubérculos: fas astas del sacro. Estas astas sacras son 

una referencia palpable importante para {a realizacién de la anestesia caudal. 

Las referencias anatomicas del hiato sacroccocigeo son variables, y por ello se requiere de 

gran experiencia para obtener un nuimero elevado de éxitos. ‘La puncién del canal sacro puede 

realizarse en tres posiciones: 

4. Posicién ventral: con un rodillo de aproximadamente 25 cm., colocado por debajo de 

5. fas caderas y la parte superior de los muslos. 

6. Posicién genupectoral: de plegaria mahometana, con las rodillas replegadas bajo el 

torax. 

7, Posicién dectibito lateral: discretamente basculado hacia delante, con las piemas 

flexionadas hacia arriba. 
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Previa asepsia y antisepsia de la region lumbosacra, se coloca campo estéril, se localizan 

espinas lliacas posteriores y superiors que forman la base del triangulo equitatero, cuyo vértica 

coincide con el hiato sacro. Estas referencias pueden palaprse con una sola mano colocando et dedo 

pulgar y el dedo medio sobre las espinas iliacas, en tanto que el dedo indice se coloca sobre el hiato 

sacro. Se realiza una infiltracién subcutanea de anestésico local entre las dos astas de! sacro, no 

debe ser mucho volumen con el fin de no enmascarar fas referencias anatomicas. La técnica habitual 

de puncién consiste en introducir la aguja entre las dos astas sacras en un Angulo de 45° con el 

plano horizontal y avanzaria durante hasta identificar una pérdida de resistencia al paso de! 

ligamento sacrococcigeo. Se considera clasicamente que la punci6n de éste ligamento produce la 

sensacion de atravesar la membrana de un tambor. Cuando la aguja toma contacto con la cara 

posterior del sacro, se modifica la angulaciénn de forma que su direccién quede casi paralela a la 

piel con un nguio de 5°, o menos, en los varones, y un Angulo mas ablerto en tas mujeres. Se hace 

avanzar la aguja por el canal sacro durante dos centimetros con la abertura del bicel girada hacia la 

pared anterior del canal. 

Esta distancia suele ser suficiente y permite evitar la puncién de duramadre. Un test de 

aspiracion elimina fa duda de puncién vascular o subaracnoidea. La puncién del canal sacro puede 

resultar dificil: a veces la aguja penetra tejidos blandos de la regién sacra, o el periosto del sacro. La 

resistencia a la inyeccién es importante ya que determina no estar en el espacio epidural. 
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COMPLICACIONES DE LA TECNICA: 

1}. CONTAMINACION BACTERIANA: 

Es una complicacién rara { 4 :50,000) y no descrita en las revisiones actuales, probablemente 

por la mayor asepsia con que se practican los bloqueos caudales. 

2), HEMATOMA SUBCUTANEO: 

Complicacién menor y como consecuencia de la colocacion subcutanea del anestésico 0 de la 

aguja de puncidn. 

COMPLICACIONES DERIVADAS DEL BLOQUEO: 

1}. BLOQUEO INADECUADO: 

Corresponden del 3.5 al 9.5%, de los bloqueos, y se debe a una mala técnica o un volmen 

insuficiente; para conseguir un nivel de bloqueo sensitivo en la zona quirurgica. Su incidencia es mas 

elevada en nifios mayores de 7 afios. 

2). ASIMETRIA DE BLOQUEO: 

Tiene una incidencia baja y se ha asociado a la presencia de burbujas de aire en los 

agujeros de conjuncién, como causa de bloqueo unilateral insuficiente. 
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3). RETENCION URINARIA: 

Se correlaciana con la concentraclin de anestésico local y el tipo de intervencién. En la 

circuncisi6n aumenta su incidencia. 

- 4). VOMITOS: 

Su aparicion esta relacionada con el ayuno ( catésis ), en nifios con tendencia previa al 

vomito y las tracciones de peritoneo. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Después de la aprobacidn institucional y consentimiento escrito por los padres; un total de 60 

pacientes pediatricos divididos en dos grupos en forma aleatoria; con peso corporal menor de 25 kg, 

de ambos sexos, programados para cirugia pedidtrica electiva de ortopédia y clasificados sagtin su 

estado fisico como ASA | - Ii, fueron incluidos en el protocoto.( Grupo B: Bupivacaina al 0.25%; y 

grupo R: Ropivacaina al 0.29%), 

Los criterios de exclusion fueron: Pacientes con peso. mayor de 25 kg clasificacién de su 

estado fisico ASA If! - IV, pacientes sometidos a cirugia de urgencia, pacientes con algun tipo de 

infeccién en el sitio de puncién o diagnéstico de mielodisplasia y antecedentes alémgicos a 

anestésicos locales. 

Ambos grupos fueron premedicados con midazolam 0.5 mg/kg de peso via oral, media hora 

antes de la cirugia. Al ingrasar ala sala de operaciones se monitorizé en forma no invasiva, con 

electrocardiograma continuo en DI! largo (monitor Hewlett Packard 78352A), oximetria de pulso ( 

monitor Datex capnoman-tltima), y presién arterial mecénica no invasiva ( monitor Dinamap, 

Critikon), se registraron los signos vitales basales. 

Con sistema pediatrico conectado a maquina de anestesia Ohmeda Ill, se inicia induccién bajo 

técnica inhalatoria con oxigeno a un flujo de 4y5i/ minuto con mascarilia facial, sevofluorano a 4 
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y 5 % del dial, bajo ventilacién espontanea se procede a canalizar via periférica con solucién 

Hartman. 

Se coloca paciente en decubito lateral, se realiza asepsia de fagion lumbosacra y colocacién 

de campo estéril hendido, se retira el excedente del antiséptico con una gasa seca, posteriormente 

Se localizan los cuemos sacros con dedos pulgar y medio, y con el Indica, se localiza el hiato sacro, 

formando un triangulo equilatero, el abordaje se realiza con mariposa numero 23 0 aguja 

hipodérmica numero 22, hasta espacio epidural, se aspira y se deposita el anestésico local Seguin el 

grupo de estudio, grupo B con bupivacaina a una concentracion de 0.25% (4 mg /kg de peso), y el 

Segundo grupo administrando ropivacaina a una concentracién de 0.29% (4 mg/ kg de peso), ambos 

grupos utilizando un volumen de 1.4 ml/kg de peso. Una vez administrado el anestésico local se 

cierra al dial del sevorane y se coloca paciente en decibito dorsal. 

Mantenimiento en ambos grupos: bajo ventilacién espontanea con oxigeno a 4 litros por 

minuto, sedacién con infusion de propofol con microgotero a 6 mg/kg de peso / hora iv., y en caso 

necesario midazolam a 0,15 mg/kg de peso i.v. , en dosis subsacuentes si no era suficiente la 

sedacién con propofol para evitar el movimiento del nifio aun sin estimulacion quinirgica, Diez 

minutos antes de terminar e! tiempo quirdrgico se cierra la infusién de propofol, el paciente pasa a 

recuperacién quinirgica, previa aspiracién de secreciones en caso necesario. 

En ambos grupos las variables que se evaluaron fueron: edad, sexo, clasificacion del ASA, 

peso, tipo de induccién, tipo de anestésico local ulilizado, dosis del anestésico local, concentracion, 

signos vitales basales.presién arterial en mmHg, SapQ2 en %, y frecuencia cardiaca en latidos por 
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minuto, al inicio del bloqueo, a la incision quinirgica, en transanestésico y en sala de recuperacion 

quirurgica, tiempo quirurgico, tiempo anestésico, sangrado, Cirugia realizada, bilateral o unilateral, 

tiempo de isquemia, dosis de propofol, tiempo de recuperacién quirurgica, evaluacién de 

movimientos de extremidades inferiores al terminar el tiempo quirirgico, y si requirié analgésico 

posterior a la cirugia, periodo de tiempo, y tipo de analgésico. 
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RESULTADOS: 

Se estudiaron 60 pacientes pediatricos sometidos a cirugia electiva ortopédica bajo bloqueo 

Caudal peridural, divididos en dos grupos de los cuales 30 pacientes constituyeron ef grupo B ( 

Bupivacaina) y 30 mas al grupo R (Ropivacaina) , las variables demograficas en ambos grupos en 

general fueron semejantes, tanto en sexo, edad, peso, y estado fisico ASA, como se indica en la 

cuadro 1. 

Las dosis utilizadas de premedicacin con midazolam; induccion inhalada con sevofluorano, y 

anestésico local utilizado por via caudal peridural; volumen utilizado, asi como la dosis de propofol 

para la sedacién transquinirgica, fueron similares en ambos grupos. 

Se midieron y analizaron estadisticamente los Signos vitales: Presion arterial sistélica en 

mmbg, presién arterial diastolica, frecuencia cardiaca en latidos por minuto, y saturacién de oxigeno 

en porciento, las cuales se registraron durante su ingreso a la sala quirdrgica como basal, 

inmediatamente después de la administracion del anestésico local por via caudal peridural, ata 

incision quirirgica, en transanestesico y en la sala de fecuperacion quirurgica en donde tos signos 

vitales por grupos de edad en relacién a fa basal no fueron estadisticamente significativas entre 

ambos grupos ( Gpo. B y Gpo. R) como se indica en los cuadros 2,3, y 4 y graficas 1, 2,3, 4, 5,6, 

7y8. 

La presencia de movimiento de extremidades inmediatamente después de terminar e! tiempo 

quinirgico presenté una importante diferencia en porcentaja en relacidn al grupo R con 83.3% ( 25 
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pacientes los cuales presentaron movimiento de extremidades)), frente a un 30 % ( 9 pacientes ), del 

grupo B ( tabla 3). 

En cuanto a requerimientos de AINES durante las primeras 24 h post-quirurgicas se obtuvieron 

fos siguientes resultados, en ef grupo B se requirié en un paciente (3%) analgesia durante la primera 

hora post-quinirgica , caro en el grupo R, de dos a cuatro horas en el grupo B 12 pacientes { 40%) 

requirieron analgésico mientras que en el grupo R : 8 pacientes; de cuatro a ocho horas post- 

quirurgicas en el grupo B: 4 pacientes{ 27%), en cambio en el grupo R : 2 (27%); después de ocho 

horas en el grupo B cero pacientes requirieron de AINES y dos en el grupo R. Grafica No9. 

32 

 



CONCLUSION: 

Nosotros concluimos que la ropivacaina, como anestésico local es una altemativa en bloqueo 

caudal en el paciente pediatrico, pemmitiendo una estabilidad hemodinamica al igual que la 

bupivacaina pero con menor bloqueo motor, lo que permite disminuir la ansiedad del nifio en la sala 

de recuperacién; en ambos grupos no se presenté ningun efecto adverso a los anestésicos utilizados 

€n nuestro estudio, no sin olvidar la importancia de monitoreo y Vigilancia estrecha de! paciente 

durante la cirugia y recuperacién, permitiendo asi, disminuir o diagnosticar en forma inmediata las 

complicaciones que esto conileva, una idea equivocada y comun todavia en la actualidad es que 

los bloqueos realizados en pacientes pediatricos no son seguros, afortunadamente la literatura ha 

" provisto de seguridad asi como la disponibilidad de nuevos anestésicos en este tipo de técnica 

en el paciente pediatrico y se ha concluido que en relacion a otras técnicas anestésicas, las 

complicaciones son menores. 
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DISCUSION: 

Toda la anestesia locoregional pediattica, debe de ir acompaviada sistematicamente de una 

sedacion o anestesia general en funcién de la edad, duracién y tipo de cirugia. 

El conocimiento de ciertas peculiaridades farmacocinéticas en el nifio nos hace ser prudentes 

en el empleo de los anestésicos locates. Por lo tanto fa influencia del crecimiento y la maduracion 

en el perfil cinético y en la respuesta farmacodinamica es tan variable como {os propios nifios, 

existiendo diferencias no sdlo entre nifios y adultos, sino incluso entre recién nacidos a témmino y 

prematuros, entre éstos y lactantes, y nifios mayores("”), 

, Durante mucho tiempo se ha considerado que el nifio, y sobre todo, el recién nacido, 

experimentaban menos dolor que el adulto, creencia erronea que daba lugar a la aplicacién de 

pautas erapéuticas insuficientes. En ta actualidad, se puede afirmar que el recién nacido dispone de 

mecanismos para la percepcidn del dolor, y de ta respuesta metabdlica y hormonal ante las 

agresiones quinirgicas semejantes a las del adulto2), 

Sin embargo, existen opiniones controvertidas en cuanto a dosificacién exacta para el bloqueo 

metamérico. Los aspectos problematicos estan relacionados con la dosis total def anestésico 

utilizado, concentracién, volumen y velocidad de inyeccidn. Se han generado multiples formulas, 

basadas en estudios estadisticos, relacionados con el peso, edad, talla, segmento medular y longitud 
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de fa columna vertebral que han posibilitado ta eleccin de dos opciones, y que fundamentalmente, 

que han tenido buenos resultados(!920, Otro aspecto a considerar es el material de puncién 

empleado existen diferencias importantes en relacién con el calibre y tipos de aguja. 

En la actualidad ios bloqueos epidurales, se pueden practicar a todos los niveles y sus 

contraindicaciones son similares a las del adulto, mas no estdn carentes de Ciertas complicaciones 

como son la inyecci6n intravascular, intradsea o intratecal y la contaminaci6n bacterianal"), Siendo 

una técnica anestésica segura y de bajo costo la cual esta indicada en citugia abdominal, uroldgica 

y miembros pélvicos. 

Las técnicas regionales solas o combinadas son una buena altemativa para fa cirugia, 

tratamiento del dolor; {a eleccidn de la técnica , del farmaco y su administracién se hard de 

acuerdo a una valoraci6n individualizada det paciente. 

La utilizacion y descubrimiento de nuevos anestésicos locales tiene como objetivo disminuir el 

fiesgo de cardiotoxicidad en la inyeccion intravascular del anestésico, por lo que se han preferido la 

utilizacion de anestésicos / analgésicos de baja cardiotoxicidad, menor tiempo de bloqueo motor y 

estabilidad hemodinamica en relacién ata bupivacaina. La toxicidad del sistema nervioso central, es 

directamente relacionada a la potencia del anestésico. Rosenberg and Heinonen en 1983, mostraron 

que la ropivacaina a bajas concentraciones ) produce un rapido y profundo bloqueo de las fibras C, 

lacual fue mas potente, a similares dosis de bupivacaina en la actividad motora?), 
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CUADRO 1. 

VARIABLES DEMOGRAFICAS DE AMBOS GRUPOS DE 
ESTUDIO. 

VARIABLE GRUPO R. GRUPO B. 
Numero 30 30 
Sexo 13 17 

17 13 
Edad('} 

Gral. 3 +/- 3* 4 +/-2.5* 

Lactantes 1.2 +/-0.2 1.5 +-0.5 
Preescolares 4.4 +/-0 47 4-05 
Escolares 7.7 +1-2.2 7.0 +/- 1.1 
Peso®) 13 +/- 4 13 4-4 

ASA 

! 26 28 
fl 4 2       

*P= < 0.0001 
() Edad indicada en afios. 
@) Peso por kg. 
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CUADRO 2 

VARIACION DE LA PRESION ARTERIAL EN AMBOS GRUPOS DE EDAD. 
  

  

  

  

  

  

  

                              
  

  

  

  

  

  

  

  

                

ROPIVACAINA BUPIVACAINA 

PERIODO Lactantes | Preescolar | Escolares | Lactantes | Preescolar Escolares 
S_j>b |s iD [§ [oD 1s JB Is [bd Js D 

BASAL 85 145 |90 (45 [110 [65 [85 148 [92 [45 1410 /@5 
15' BLOQUEO 80 140 |85 [42 | 100 [58 [80 [45 [88 [40 1410 (@0 
INSICION QX. 80 {38 [88 (42 (96 [58 [so [42 [90 [43 | 100 158 TRANSANESTESICO [80 [40 [90 [45 [98 [60 |43 445 (87/45 | 100 {60 RECUPERACION 85 145 [90 145 [105 [65 [87 150 |90 145 | 400 63 

FUENTE: Archivo clinico del Hospital Adolfo Lopez Mateos |.S.S.S.T.E, 
S= Sistélica D= Diastélica 

CUADRO 3 

VARIACION DE LA SATURACION PERIFERICA DE OXIGENO 

ROPIVACAINA BUPIVACAINA 

PERIODO Sap02 % SaP02 % 
Lactantes |Preescolar {Escolares |Lactantes | Preescolar Escolares 

BASAL 99 99 99 100 99 100 

15’ BLOQUEO |99 99 99 99 99 99 
'| INSICION 99 99 99 99 99 99 
QUIRURGICA 
TRANSANES / 99 99 99 100 99 99 
TESICO 
RECUPERA {99 100 100 100 99 99 
CION. 
  FUENTE: Archivo clinico del Hospital Adolfo Lépez Mateos I.S.S.S.T.E. 
% = Porciento. 
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CUADRO 4. 

VARIACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA POR MINUTO 
  

  

  

  

  

  

    

ROPIVACAINA BUPIVACAINA 

FRECUENCIA CARDIACA( lpm) | FRECUENCIA CARDIACA (pm) 
BASAL 160 120 110 150 120 105 
15’ BLOQUEO 152 110 100 150 118 140 
INSICION QX 148 110 98 148 146 98 
TRANSANESTESICO | 140 105 99 130 105 100 
RECUPERACION 150 110 105 150 110 105 
QUIRURGICA               FUENTE: Archivo clinico del Hospital Adolfo Lopez Mateos     

Ipm: Latidos por minuto. 
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CUADRO No. 5. 
TIPOS DE CIRUGIAS REALIZADAS POR GRUPOS DE EDAD. 
TIPOS DE CIRUGIAS REALIZADAS 
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1 
Diafisectomia 

0 
Fijacién tibial 

0 
LPM 

0 
MAP 

2 
Retiro de material 

1 
Reseccidn de 

1 
ATA 0 1 
FUENTE: Archivo Clinico Hospital Adolfo Lopez Mateos. |.S.S.S.T.E. 
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