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ANTECEDENTES 

Los niños constituyen una población peculiar con necesidades y problemas perioperatorios 
diferentes a las de los adultos. 
Además de las diferencias fisiológicas, son más impresionantes los posibles efectos 
psicológicos de la cirugía y de la hospitalización. Se tienen publicaciones desde el decenio 
de 1940 en las que se ha reconocido una alta incidencia de secuelas emocionales, después 
de un evento quirúrgico, incluyendo a la anestesia. Terrores nocturnos, negativismo, fobias 
surgieron con una incidencia informada de 9 a 40% especialmente en niños de 1 a 3 años de 
vida. La reacción más viva del niño al dolor, su menor compresión, el escaso número de 
contactos sociales y In poca capacidad para superar la ansiedad; así como la dependencia de 
Ja madre han sido sugeridos para explicar tales hallazgos. 
Puesto que In experiencia anestésica es un suceso extraordinario para el niño, el éxito del 
procedimiento depende en buena medida de que exista una relación armoniosa entre niño 
anestesiólogo y familia. Esta relación debe de extenderse hasta la fase postoperatorin, 
cuando hay que prestar especial atención en el alivio del dolor y la ansiedad. 
Toda esta información ha provocado un especial interés en el manejo anestésico adecuado 
en los niños de tal manera, que en las últimas décadas del siglo 20 se ha considerado como 
una opción aceptable el uso de técnicas regionales en anestesia pc<liátrica(4). 
El incremento en dichas técnicas a aumentado en un grado espectacular, ya que se han 
obtenido resultados adecuados, con beneficios importantes, para el paciente. Cabe 
mencionar entre ellas; un transoperatorio con mayor estabilidad, recuperación más rápida, 
con un adecuado control del dolor postoperatorio. (2) 
También sé a manejado la combinación de anestesia regional, más anestesia general, con 
disminución <le requerimientos anestésicos, con un menor efecto tóxico para el paciente( 4) 
Dentro <le las técnicas regionales que se utilizan en pediatría, podríamos citar a: 
Bloqueo caudal. El cual se utili7.a para cirugías de abdomen bajo(4,5). El cual consiste en la 
administración de un anestésico local en el espacio pcridural, tomando como vía el hiato 
sacro(S). El sacro está constituido por los cuerpos vertebrales fusionados y los elementos 
posteriores de los segmentos sacros de la columna vertebral. Articulado en su lado cefálico 
con la quinta vértebra lumbar y en lado caudal con el cóccix. ( 1,2) El grado de respuesta 
funcional con el nivel alcan7.ado(3,5). 
Bloqueo subaracnoidco. Consiste en la aplicación de un anestésico local en el espacio 
subaracnoideo, cuyo objetivo es la prevención del dolor y los movimientos músculo 
esquelético, para procedimientos quirúrgicos con bloqueo motor y sensitivo completo(l-3, 
7-9) 
El espacio subaracnoidco yace en la piamadre y la aracnoides y se extiende desde la unión 
de la duramadre en S2 hasta los ventrículos cerebrales por la parte superior, el espacio 
contiene a la médula espinal, nervios, líquidos cefalorraquídeo y los vasos sanguíneos que 
irrigan a la médula. Las fibras que conducen la sensibilidad son bloqueadas más fácilmente 
que las fibras motoras de gran tamaño, por lo que el bloqueo sensitivo se extenderá por 
encima del nivel del bloqueo motor. 
El bloqueo simpático origina dilatación de los de capacitancias art<!rialcs y venosos, lo que 
conduce a una disminución de las resistencias vasculares sistémicas y del retomo venoso. 
( t ,2,3,) A nivel respiratorio carece de efectos sobre la ventilación. 



INDICACIONES 

Se indica en procedimientos quirúrgicos de abdomen bajo, y miembros inferiores. (4). 
Los cuales deben de ser empicados con las consideraciones debidas, ya que existen 
diferencias anatómicas y fisiológicas en relación z los adultos, las cuales pueden afectar la 
eficacia de dicha técnicas(6). 
Es importante mencionar que la médula espinal termina en un nivel más bajo en los 
neonatos y lactantcs(L3), y no llega a la posición de los adultos(LI) hasta cerca del año de 
edad. Por consiguiente, la punción para el bloqueo en nconatos y lactantes debe de 
realizarse en el espacio intcrvertebral L4-5, o LS-S I, a su ves las láminas no se encuentran 
bien calcificadas, por lo que la punción es mejor se realice en la línea media. En cuanto al 
sacro es más estrecho en los nconatos, por lo que el acceso al espacio subaracnoideo es más 
directa en los recién nacidos, lo cual vuelve más factible la punción inadvertida de la dura 
madre. 
El volumen de líquido cefalorraquldco, como porcentaje de peso corporal, es mayor en los 
lactantes que en los niños pequeños. Esto explica porque en parte las dosis de los 
anestésicos locales relativamente más altas que se requieren para producir anestesia 
quirúrgica en poblaciones pediátricas. La distancia de la de la piel al espacio subarucnoideo 
es muy pcqueña(2). 
Es de vital importancia el conocimiento farmacológico y las propiedades farmacocinética y 
farmacodinámicas de los anestésicos locales(6,7,8). 
Los anestésicos locales clfnicamente están representados por dos clases de compuestos; los 
amino ésteres y las aminoamidas(3) 
Las amidas presentan una mayor actividad enzimática en el hígado de los neonatos lo cual 
interviene con el metabolismo y Ju biotransformación de los medicamentos en relación con 
In actividad de los adultos. La capacidad para oxidar y reducir medicamentos es deficiente 
en el hígado neonatal, una diferencia clinica de suma importancia. También se debe de 
considerar la disminución de proteínas plasmáticas en la población pediátrica, lo cual es 
importante, para determinar la porción libre de los anestésicos locales(l ,2,39. 
Alcanzan concentraciones plasmáticas de los anestésicos locales en un término de 3 
minutos, lo cual es muy rápido, el volumen de distribución es mayor aunque las 
depuraciones son semejantes. 
Dentro de los anestésicos locales más utilizados en la población pediátrica se encuentra la 
bupivacalna. anestésico local tipo amida, de acción moderada de inicio rápido y larga 
duración, con una alta unión a protcinas mctaboli7.ado en el hígado. 
Los beneficios de la aplicación de técnica5 anestésica~ regionales en pediatría a ganado 
aceptación para una gran variedad de procedimientos quirúrgicos sobre en abdomen bajo. 
En 1989 Daten y Col. realizaron una serie de 750 ca5os consecutivos cuyas edades variaron 
entre los 2 d y 16 años, empleando la técnica de bloqueo caudal; cuyo objetivo fue evaluar 
efoctos adversos y complicaciones. con resultados estadísticamente significativos de 
seguridad y eficacia. Se presentó como principal complicación. dificultad para la 
reali7.ación del procedimiento por cambios anatómicos. con presencia de náusea y vomito 
en una mínimo de la población. 
El uso de anestesia espinal, se ha incrementado. dado los mínimos efectos hemodinámicos 
que se presentan durante el periodo transanestésicos, así como el control del dolor 
postopcratorio de manera más efectiva. hecho que trae consigo una disminución de 
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complicaciones posancstésicas, con disminución del tiempo de estancia intrahospitaliaria 
con la consiguiente reducción de los costos. Dichas consideraciones fueron observadas por 
Kokki y H Hendolin en 1995, con una serie de 202 nillos. 
William y Col. En 1997, comparó en 100 pacientes dos técnicas regionales, con una amplia 
ventaja en aquellos pacientes que se utilizó el bloqueo espinal. 
Uno de los factores de mayor importancia que influyen en la efectividad del bloqueo 
espinal es la baricidad, la cual puede determinar el éxito o fracaso del procedimiento, 
aunque Kokki y col. Realizaron un a serie de estudios en donde realizó la comparación 
entre un anestésico local del tipo de la bupibacaína con diferentes baricidad, con un rango 
de efectividad en ambos grupos, con un porcentaje muy pequeño de complicaciones para la 
realización del procedimiento de tipo anatómico, con adecuado control postopcratorio y una 
recuperación rápida. 
Dentro de las complicaciones obtenidas en las series de niños que se revisaron se 

obtuvieron complicaciones hemodinámicas, náusea. vómito, las cuales estuvieron en 
relación con un nivel alto de bloqueo, Kokki 2000 las menciona. 
En 2000 hendolin realiza una serie de 215 niños con diferentes calibres de agujas con un 
porcentaje del 8% en los que se presentó cefalea pospunción. 
En 1998 Kokki reali7.a otra serie de 200 niños en los que no se presentaron complicaciones 
de tipo neurológico con seguridad y eficacia para el uso de bloqueo espinal. 
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MATERIAL V METODOS 

TIPO DE ESTUDIO V DISEÑO GENERAL 

Es un estudio descriptivo, abierto, prospectivo, transversal. 

UNIVERSO DE ESTUDIO 
Todos los pacientes pediátricos que ingresen al Hospital General Manuel GEA Gonzálcz 
para cirugía de abdomen bajo 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Se estudiaron 30 pacientes, de acuerdo al volumen e incidencia del hospital. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Ambos sexos, edades entre los 3 meses a 12 años, cuyo peso se encuentre entre Jos 4-48 
Kg, tallo de 60-150 cm. ASA IFI, que cuenten con expediente completo. 

CRITEIUOS DE EXCLUSIÓN 
Cardiopatías congénitas, insuficiencia renal, hepática, malformaciones congénitas o 
adquiridas de columna lumbar, alergia a los anestésicos locales, coagulopatias, infecciones 
en el sitio de punción. 

.· 
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VARIABLES 

Dependientes: Inicio de bloqueo motor-sensitivo, dosis y concentración de bupivacaina. 

Independientes: Sexo, peso, talla, ASA, sitio de bloqueo, calibre de la guja, volumen 
administrado, concentración, tipo de cirugía. 
Medición de variables: Tiempo de inicio de bloqueo motor y sensitivo calculado, definido 
como el intervalo de tiempo entre la administración del medicamento y el desarrollo de 
bloqueo mediante la escala de bromagc a los 2, 5,10,15,30,45. Con mapeo del bloqueo 
motor y sensitivo hasta que el paciente recupere su habilidad motora y sensitiva. 
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PROCEDIMIENTO 

1. Previa valoración anestésica sé premedicará al niño a los 30 minutos antes de iniciar 
el procedimiento quirúrgico con midazolam de 300 a 500 mcgs/K Vía oral. 

2. Pasa el paciente a quirófano y se monitoriza en forma no invasiva Presión arterial, 
Frecuencia cardiaca, saturación de oxigeno y electrocardiograma. 

3. Se canaliza vena permeable, con punzocat número 17. 
4. Se administra atropina .1 mg/k. se coloca al paciente en decúbito lateral izquierdo, se 

realiza asepsia y antisepsia de la región lumbar, se coloca campo hendido, 
posteriormente se realiza la punción espinal con aguja número 27. se espera salida 
de liquido cefalorraquídeo y se administra bupivacaina hipcrbárica a dosis de 400 
mcg/k. 

5. Se gira al paciente a decúbito dorsal y se inicia infusión de propofol, 200 
mcgs/k/min. Se coloca mascarilla laríngea, se insufla el globo con una jeringa fe 20 
mi con aprox. 1 O mi de aire se verifican campos pulmonares y se conecta 
acapnografp. Con un sistema abierto o semicerrado de acuerdo al peso del paciente, 
con 02 al 100%, 4 lts por minuto. Con mantenimiento de ventilación espontánea. 

6. Se vigila al paciente durante el transanestésico con registro de datos 
7. Una vez terminado el procedimiento 15 minutos antes se suspende infusión de 

propofol, y se inicia aspiración de secreciones, se retira mascarilla laríngea. 
8. Pasa a recuperación con vigilancia cada 20 minutos, con monitoreo no invasivo 
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RECURSOS 

MATERIALES 
Expedientes clínicos, lápiz computadora BTC, Impresora BTC, pantalla pyramid, 
máquina de anestesia Datex, capnógrado Dates, sistema bain, monitor Datex para medir 
TA, FC, EKG, S02, aguja whitacrc. no 22 pediátrica. 

FINANCIEROS 
Propios del hospital 

HUMANOS 

Médicos y residentes del servicio de anestesia 
Dr. Gustavo Lugo Goytia 
Dra. Ana Maria Mónica Rodríguez Henrlquez 
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RESULTADOS 

Se anali7..aron 30 niilos, sexo masculino, con estado fisico ASA 1/11, con un rango de edad 
de 3 meses a 7 ailos, con un promedio de peso de 16.18+- 2.99, sometidos a cirugía de 
abdomen bajo.(Vcr tabla l.) Con un éxito del( 97.3%) 
Durante el transoperntorio se utilizaron dosis de bupivacaina 300 mcgs/K, con valoración 
de inicio de bloqueo por medio de la esenia de Bromagc(ver tabla II. Ver gráfica 1.) Con 
un nivel máximo de 15 scgmcntos,(vcr gráfica 2) adecuado para la realización del 
procedimiento quirúrgico. 
Se inicio con infusión de propofol 200 mcgs/K/min, y una vez que los pacientes 
cst u vieron con sedación, de los cuales tres pacientes presentaron apnea, lo cual se 
encuentra entre los rangos mencionados en la literatura( 10-30%) se colocó la mascarilla 
laríngea, sin que se presentara dificultad técnica para la colocación de esta. 
Los pacientes se mantuvieron con signos vitales estables durante todo el 
proccdimicnto(vcr tabla 11). Con una duración del bloqueo de 40 a 80 minutos. (ver 
gráfica 3). 
Al momento de la cxtubación no se presentaron ninguna complicación, se administró 
analgésico acetaminen 1 O mgs/kg. 
Los pacientes pasaron al servicio de recuperación, en donde se evaluó el EVA, mediante 
escala visual análoga(Usher) de 2-3. 
Ninguno de los pacientes presentó durante el periodo. postopcratorio náusea, vómito o 
ccfülca. 
Se dieron de alta 3 hrs, después con movimiento motor recuperado totalmente, con ingesta 
de líquidos claros y con EVA de 2. 
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DATOS DEMOGRAFICOS 

EDAD 4.0+-3.23 años 

SEXO MASCULINO 

PESO 16.18+-2.99 Kg 

ASA I/II 

.C.STA TESIS NO SAL! 
<"""-'~ ...... ,.-.' DE L.\ BIBl~í.u t ~kdt 
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DATOS FARMACODINAMICOS DEL BLOQUEO 

TIEMPO DE INICIO(min.) 3.5+-.97 
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DATOS HEMODINAMICOS 

PRESION ARTERIAL MEDIA 
(mmhg) 

FRECUENCIA CARDIACA 
(lat/min) 

SAT02(%) 

78.3+-1.08 

117+-2.38 

99% 
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INICIO DE BLOQUEO 

ll!!ill pacientes 

ll-a 



NIVEL DE BLOQUEO 

25 

lllilll pacientes segmentos 

\\--'o 



40 

30 

20 
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--_ lllllH pacientes minutos 



DISCUSION 

La dosis que empleamos de anestésico local es la misma que ha sido utilizada en las series 
presentadas por Kokki y cols.(6, l l, 12). 
Nosotros tuvimos un inicio de bloqueo el cual es semejante al que se establece en los 
diferentes estudios. A diferencia de Kokki y cols, nuestro nivel de bloqueo es hasta el 
segmento 15, él alcanza un nivel mayor 13 segmentos. (6,9,11,). 
Consideramos el uso de propofol en infusión para evitar el movimiento del infante asl 
como para brindar una mayor eficacia para el procedimiento, no encontramos diferencias 
significativas en los reportes de las series de pacientes, as[ mismo la combinación con el 
uso de propofol, lo cual fue realizado por Odby y col nos da resultados semejantes en 
cuanto a la complicación de náusea y vómito. 
Dalens y col refieren la presencia de hipotensión y bradicardia. nosotros no encontramos 
inestabilidad hemodinámica en nuestra serie de pacientes(S). 
A diferencia de las series presentadas por Hcndolin(7. 8), nosotros no encontramos 
cefalea postpunción . 
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CONCLUSION 

Nosotros consideramos que la técnica de administración de anestésicos locales 
hipcrbáricos en fonna espinal es satisfactoria para procedimientos de cirugla de abdomen 
bajo. 
De acuerdo a los resultados que obtuvimos en nuestra serie de pacientes, nos brinda un 
procedimiento anestésico, seguro y eficaz, para el manejo de la población pediátrica en 
nuestro hospital. 
Así mismo el uso de bloqueo espinal nos provee de una adecuada analgesia postoperatorio 
lo cual conlleva a una experiencia menos traumática para los niños. 
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