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ANTECEDENTES

Durante muchos afios hasta la década de los afios cincuenta, la mayoria de los
procedimientos anestésicos en los nifios se reservaba a la aplicacion de técnicas
mediante la anestesia general. A partir de la fecha en cuestion, un sin fin de
autores tanto nacionales como extranjeros; advirtieron el uso de técnicas
regionales en un gran numero de cirugias infraumbilicales y ortopédicas, de
manera que el panorama de la anestesia regional se fue abriendo paso a través

del tiempo.

En muchos eventos quirargicos, como en la piloromiotomia la anestesia general
fue el método estdndar practicamente desde la primera descripcién del
procedimiento en 1912. Sin embargo, como se menciono el avance en las técnicas
regionales ha permitido que con un bloqueo se alcancen niveles sensitivos
aproximados al dermatomo T3 6 T5, consintiendo que el procedimiento se efectué

en los menores y obteniendo con ello un mejor manejo del dolor posoperatorio.

Debemos recordar que la Estenosis Hipertrofica del Piloro (antiguamente llamada
Estenosis Congénita de Piloro) es una patologia donde el musculo de la capa
circular del piloro se elonga y aumenta su espesor tapando el paso del estbmago
al duodeno. Ocurre en 2 a 4 recién nacidos por cada mil nacimientos y afecta con

mas frecuencia al varon. Hasta el momento no se ha identificado una causa por la



cual se presenta la enfermedad; asociandola a factores genéticos y ambientales (@

-9)

La obstruccién da como resultado la presencia de vomitos después de alimentar al
niflo, pero observando que tiene hambre, en ocasiones los vOmitos son en
proyectil. El menor no aumenta de peso (al contrario lo pierde), y frecuentemente
se deshidrata. Al momento de llevarlo al Pediatra en casi la totalidad de los
pacientes puede identificar un signo llamado el de Oliva (palpando el musculo

hipertréfico) =9,

De cualquier forma, aun cuando el médico no identifica el signo de la oliva algunos
métodos de diagndsticos como el ultrasonido o radiografias con toma de medio de
contraste y laboratorios pueden concluir con el resultado positivo, actualmente la

endoscopia en una manera nueva de poder identificar este problema ¢ =%,

La forma de resolver esta enfermedad normalmente es la cirugia llamada
piloromiotomia, en donde se realiza el corte de las fibras del musculo del piloro, es
el procedimiento mas empleado; permitiendo con esto que el paso del tubo
digestivo se reanude. Actualmente esta operacion puede realizarse por medio de

laparoscopia y principalmente abierta.

Algunas otras formas para manejar esta enfermedad se han mencionado como
por ejemplo: el uso de medicamentos como la Atropina y la dilacion mediante

balén endoscopico, ambos manejos no son muy aceptados por los médicos



debido a su pobres resultados; los cuales no se comparan con el de la cirugia

tradicional 219,

Como ya habiamos comentado, al momento de realizar este tipo de cirugia;
durante muchos afios la anestesia general era el método de eleccibn como
procedimiento anestésico. Pero desde el afio de 1951 diferentes autores médicos
realizaron bloqueos caudales, espinales y de nervios regionales; mencionando sus
resultados en diferentes procedimientos quirdrgicos y usando aun que de forma
muy esporadica estas técnicas durante casi veinte afios. El empleo de la anestesia
regional se ha visto mas apoyada en paises como el nuestro donde desde hace
casi 40 afos; se utiliza de forma rutinaria en operaciones infraumbilicales y
ortopédicas. Incluso se han adoptado multiples opciones de sedacion asegurando
con ello una menor cantidad de complicaciones y facilitando la forma en que se

efecttia los bloqueos ¢ ~19),

El bloqueo caudal es una de las técnicas regionales mas populares para realizar
en los nifios, descrita por muchos autores en infinidad de cirugias ya que permiten
mediante volumen anestésico ofertando niveles de bloqueo sensitivo que se
mencionan de aproximadamente de T3 a T5. Gracias a la introduccion en el
mercado de nuevos equipos disefiados para niflos como agujas de Tuohy de
menor longitud y calibre y catéteres se ha cambiado el panorama de la anestesia

regional en nuestros dias "9,



Con respecto al procedimiento regional en pacientes operados de piloromiotomia;
algunos aspectos como la presencia de vomitos posterior a la cirugia, la evidencia
de alteraciones ventilatorias, el empleo de mayor cantidad de analgésicos
incluyendo los opidceos motivo, el empleo de tal técnica que durante mucho
tiempo fue ignorada y que se menciond por primera ocasion en 1951 por Browne.
Posteriormente y al paso de los afios algunos otros autores han realizado
procedimientos empleando una gran parte de los anestésicos como por ejemplo la
bupivacaina. En casi todos ellos se observo estabilidad hemodinamica
conservada, sin presencia de episodios de ausencia en la respiracion y sin que los
nifos en los cuales se aplico el método anestésico ameritaran analgesia

posoperatoria con opiaceos 9.

Todo lo que hemos mencionado, nos ha motivado a efectuar una técnica de
anestésica regional en pacientes a los que se les efectuara una piloromiotomia.
Como sabemos las primeras 3 a 5 semanas son aquellas en las que la
enfermedad generalmente se presenta, ademas es sabido que la anestesia por via

caudal es la técnica mas empleada en nifios menores de 6 meses.

Todo esto debido a que también ofrece una estabilidad a nivel cardiovascular y
respiratoria de alta calidad; a diferencia de la que se observa con la anestesia
general (por los cambios fisioldgicos del recién nacido) donde la presencia de paro
cardiacos y la depresion respiratoria, se aprecian con mayor frecuencia. Permite
ademas, el no realizar una intubacion orotraqueal, obviando con ello las

complicaciones que trae el evento por si mismo, incluso se ha mencionado que



ofrece un nivel de bloqueo sensitivo aproximado de T3 a T5 o mas alto al nivel de
T3. Algunos otros medios, han reportado la ausencia de alteraciones en el
electrocardiograma, saturacién de oxigeno o la tensién arterial V.

Por lo tanto; se puede concluir que la técnica regional caudal puede ser empleada
debido a que ofrece: a) una forma segura en pacientes a los que se le realizara
una cirugia de piloromiotomia; b) excelente analgesia sin el empleo de opioides
intravenosos, respetando los centro respiratorios; ) evita la intubacion orotraqueal
el manejo de la via aérea, el control de la ventilacion en pacientes de alto riesgo;
d) disminuye el niumero de vomitos, regurgitacibn o aspiracion del contenido

gastrico y e) mayor duracién y calidad de la analgesia posoperatoria V.

A diferencia de otros, la finalidad de nosotros es demostrar que empleando la
anestesia regional obtenemos todos los beneficios que citamos anteriormente.
Ademas de que no lo estamos comparando, cuando se realiza un procedimiento
laparoscépico en contra uno abierto, ya que el procedimiento laparoscépico

emplea una técnica de anestesia general.

Y como se ha evidenciado por otros, quienes han comparado la anestesia regional
contra la general, en donde la broncoaspiracion y la apnea posoperatorias fueron
mas evidentes con la anestesia general y el tiempo en el que la via oral se inicio
fue menor con la anestesia regional; no hay una gran cantidad de diferencias que
sean importantes para que una u otra técnicas efectuada sea superior a la otra.
Incluso en quienes han comparado diferentes anestésicos (incluso opiaceos y

halogenados) en la propia anestesia general ¢~29,



Consideramos que el empleo de un método regional es mucho mas facil de
practicar en nuestro medio, debido a algunos factores como: 1) la seguridad que
ofrece el procedimiento regional; 2) la gran cantidad de ventajas comparadas a la
anestesia general y 3) falta de equipo o entrenamiento laparoscopico en algunos

hospitales o instituciones.

De igual forma, planeamos realizar técnica de anestesia regional en pacientes que
seran sometidos a piloromiotomia, empleando dos tipos de agentes anestésicos
como la Bupivacaina y la Ropivacaina con la finalidad de poder comparar su
tiempo de recuperacién anestésico primordialmente, asi como observaremos el
tiempo anestésico y quirdrgico en todos los casos. Ya que como hemos
considerado, la anestesia regional es un procedimiento el cual es ideal para
practicarlo consideramos que nuestro resultados serdn determinantes para que en
un futuro este tipo de técnica sea empleado de forma habitual tanto en nuestro

hospital como en muchos otros.

Asi también, es menester hacer del conocimiento que sin importar el agente
anestésico usado en este tipo de procedimientos los resultados de forma
constante seran excelentes, eso siempre y cuando nuestros resultados obtenidos
demuestren lo esperado. De igual manera, dara lugar a tener datos aplicables a
otros estudios o de referencia para futuras investigaciones empleando la técnica
de anestesia regional. Ya que en la actualidad existen muy pocos (o0 casi ningun)

ensayo que compare dos diferentes farmacos anestésicos en este tipo de



anestesia consideramos adecuado el hacerlo ya que ofrecerd otra alternativa en el
arsenal anestésico cuando se tenga pacientes a los cuales se les realizar4 una

piloromiotomia pero en los que la anestesia general no puede ejecutarse.



JUSTIFICACION.

El uso de la anestesia regional en el paciente pediatrico esta limitada a diversos
factores. Probablemente el factor humano sea el mas importante para la utilizacion
de la técnica regional. La falta del conocimiento en la técnica y farmacoldgico de
los anestésicos locales y coadyuvantes para esta técnica contribuya al desuso de
estas técnicas. Especificamente, el bloqueo peridural (BPD) por técnica caudal es
una técnica regional noble y eficaz en el paciente pediatrico; la mayoria de los
autores consideran el bloqueo caudal como un alternativa para mitigar el dolor
postoperatorio 0 como técnica mixta en cirugias mayores. Sin embargo, el bloqueo
caudal es seguro para la viabilidad quirdrgica como técnica Unica bajo sedacion
para diversas intervenciones quirdrgicas.

El bloqueo caudal es utilizado con éxito en el paciente pediatrico, desde neonato a
preescolar; se utiliza para intervenciones en cirugia ambulatoria como plastias
inguinales y umbilicales, orquidopexias, cirugias de miembros inferiores e
hipertrofia pilorica. Es una técnica eficaz en el paciente con edad postconceptual
menor a 60 semanas, previniendo la apnea postoperatoria de este tipo de
pacientes.

Actualmente la mayoria de los anestesiologos pediatras utilizan la anestesia
general para la piloromiotomia en los pacientes con hipertrofia pilérica. Es un
procedimiento de corta duraciéon; no mayor, entre 30-50 minutos de cirugia

efectiva. Por lo que consideramos la utilidad eficaz del bloqueo peridural por via



caudal en la correccion de hipertrofia pilérica. La seguridad del bloqueo caudal
esta basada en la mayoria de las veces al profesional y al conocimiento de los
pasos para la técnica caudal.

La falta de uso del bloqueo caudal en la correccion de la hipertrofia pilorica, es
debido a la falta de conocimiento en la seguridad de la misma para garantizar una
viabilidad quirdrgica, algunos accidentes descritos anecdéticamente, por puncién
del saco dural o inyeccion vascular inadvertida posiblemente sea el mayor temor
para la realizacion del bloqueo caudal en el paciente pediatrico.

La finalidad de nuestro estudio es comparar el empleo de una técnica regional con
dos diferentes farmacos anestésicos, tratando de identificar aquel que nos
ofrecera una alta seguridad y eficacia, para poderlo emplear de forma habitual en
los procedimientos regionales, asi como, tener conocimiento del medicamento
que servira como alternativa. A pesar de que sabemos que en muchas ocasiones
se utilizan dos modalidades anestésicas para este fin, hemos observado que
puede utilizarse en forma de técnica Unica. Delegando el uso de una anestesia
general o una sedacién importante para aplicar el procedimiento regional.

Ademas de que nos enfocaremos al momento de comparar ambos farmacos, cual
de ellos nos ofrecera el mejor tiempo anestésico, el grado de analgesia y bloqueo
motor adecuado para emplearlo en una cirugia como la piloromiotomia. Esperando
que identificando al medicamento sea utilizado de forma rutinaria y en caso
necesario tener también una alternativa con el otro farmaco cuando el primero no
se encuentre disponible. Todo esto con la finalidad de poder usarlo ya que ofrece
una viabilidad quirudrgica lo suficientemente buena para un procedimiento de tipo

regional.



De la misma manera en este trabajo se pretende aportar dichas medidas de
seguridad en la técnica caudal a los anestesidlogos, sobre todo en aquellos que se
encuentran en un proceso de residencia pediatrica. Por ser una Institucion de
ensefianza-aprendizaje, donde cada afio, se tiene a mas de 100 residentes en
anestesiologia, es una obligacion buscar medidas de seguridad en técnicas
anestésicas, sobre todo en el paciente pediatrico.

Por ser una Institucién de atencién a pacientes para un tercer nivel, no contamos,
con una cantidad de ingresos al Hospital con este diagnostico. Por lo optamos en
realizar un estudio abierto para aplicar los pasos de seguridad en la técnica caudal

ya descrita y valorar su utilidad en este tipo de intervenciones.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es la ropivacaina al 0.20% eficaz por via caudal (epidural) en piloromiotomia
para el mantenimiento de una anestesia como técnica Unica, en comparacion con

la bupivacaina al 0.25%"?

OBJETIVO GENERAL

Evaluar y comparar la viabilidad quirdrgica como técnica anestésica de la
ropivacaina al 0.20% y bupivacaina al 0.25% por via caudal a un volumen de

1.6ml/kg en dosis unica para cirugia de la correcion de la hipertrofia pildrica.

HIPOTESIS

El mantenimiento de la anestesia por bloqueo caudal pediatrico es igual de eficaz

con bupivacaina al 0.25% y con ropivacaina al 0.20% para piloromiotomia



DISENO DE ESTUDIO

B Estudio clinico abierto de grupos paralelos.

(Cuasi-experimental)

UNIVERSO DE ESTUDIO

B Todo paciente que amerita una correccion de hipertrofia pil6rica y sea

manejado Unicamente con bloqueo caudal y sedacion.

CRITERIOS DE INCLUSION

B Pacientes de ambos sexos.

B Diagnostico de hipertrofia pilorica

B Estado fisico ASA I-1l (anexo)

B Contar con carta de consentimiento de informado del procedimiento

anestésico por uno de los padres o tutor.



CRITERIOS DE EXCLUSION O NO INCLUSION

B Antecedentes de alergias o reacciones adversas a los anestésicos locales .
B Pacientes con cardiopatia, nefropatia o enfermedad hepética.
B Pacientes con alguna alteracién sistémica.

B Pacientes con alguna malformacion de la columna vertebral.

CRITERIOS DE ELIMINACION

B Cirugia mayor a 120 minutos. (30-60min)

B Aplicar una anestesia mixta.

CRITERIO DE FALLA

B No instalacion del bloqueo caudal (técnica)

B Método de Dalens negativo.

B Cambios hemodinamicos mayores al 20% de las basales, con disminucion
de la oximetria de pulso a 90%.

B Sedacion inadecuada o profunda



DESCRIPCION DE VARIABLES.

1.- Eficacia del anestésico local.

Se determinara como eficacia del anestésico local de larga duracion en el bloqueo
caudal, cuando después de 15 minutos de la introduccion del anestésico por via
caudal, presente bloqueo sensitivo (analgesia) a nivel de abdomen inferior y
miembros inferiores,( bloqueo a nivel toracolumbar o nivel T10-T12) evaluado por
el método de Dalens, el cual consiste en evaluar el blogqueo sensitivo (analgesia),
y nivel del bloqueo, el cual a menudo esta situado a dos o tres dermatomas mas
alto, y se valora realizando un pinchazo de aguja, en vez de hacerlo por un
pellizco cutaneo sostenido, y dos o tres dermatomas mas alto aln si se determina
en relacion a la progresion radiologica de la solucién, en este caso se realizard,
cuando se limite la herida quirtrgica con la pinza con dientes. Confirmando que el
método de Dalens es positivo. Y que existe la buena correlacién entre el nivel
proximal del bloqueo evaluado por un pellizco cutaneo y el nivel alcanzado por la
solucion de contraste en el epidurograma de estudios previos.

Una vez evaluado el bloqueo sensitivo (analgesia) y nivel de extension del
blogueo, por el método de Dalens se continua valorando la eficacia del anestésico
transoperatoriamente por medidas hemodinamicas, como frecuencia cardiaca
(FC), presion arterial (T/A) y oximetria de pulso (Sat.02) cada 5 minutos los
primeros 30 minutos y después cada 15 minutos hasta el término de la cirugia,

para valorar la respuesta al dolor en caso de que el bloqueo sea incompleto o



ineficaz, el cual se demuestra si aumentan mas del 20% de la basal en caso de la
FC yla T/Ay sila oximetria disminuye a 90%.

En caso de que el método de Dalens sea negativo, se califica como criterio de falla
y se cambia de técnica a anestesia general balanceada (AGB), del mismo modo si
existen cambios hemodindmicos en el transoperatorio como respuesta al dolor, se
califica como criterio de falla y se cambia la técnica a anestesia general

balanceada AGB.

2.-Anestésicos locales. (Medicamentos)

a).- Bupivacaina al 0.25% (2.5mgs/kg) a un volumen de 1.6ml/kg con una dosis
Unica a velocidad de 1ml cada 3 segundos, por via peridural, técnica caudal.
Grupo A

b).- Ropivacaina al 0.20% (2mgs/kg) a un volumen de 1.6ml/kg con una dosis
Unica a velocidad de 1ml cada 3 segundos, por via peridural, técnica caudal,

Grupo B.

La aplicacion y preparacion del anestésico local, sera por el investigador.

CRITERIOS DE FALLA.

1.-Metddo de Dalens negativo.
2.-Cambios hemodinamicos mayores al 20% de las basales, con disminucién de la

oximetria de pulso a 90%.



3.-Sedacion inadecuada o profunda.

La sedacién se define como un estado médicamente controlado de la disminucion
de la conciencia que permite la conservacion de los reflejos protectores, conserva
la capacidad del sujeto para conservar el libre trdnsito de aire por las vias
respiratorias, de manera independiente y continua y permite que el paciente
genere una respuesta apropiada a la estimulacion fisica o a 6rdenes verbales.

(Pediatrics 1992 89 110)

Los parametros para medir estas constantes a pesar de ser objetivas son muy
obvias y légicas, ya que el paciente que solo se encuentra sedado, sin analgesia,
al presentar un estimulo doloroso como el piquete de las pinzas o la misma
incisién con el bisturi, presentara una respuesta, en caso de que no se instale el
blogueo caudal, considerando un criterio de falla, por lo que se elimina el paciente
y se cambia de técnica anestésica a una anéstesia general balanceada, pero en
caso de que el bloqueo sea instalado, el paciente continua sedado hasta el

término de la intervencion

TAMANO DE MUESTRA.

Se disefidé un esquema de bloques aleatorizados de 120 pacientes en 12 grupos

hasta un total de 10 pacientes en cada brazo.



DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.-Se selecciona a un paciente segun los criterios de seleccién, previo diagnostico

de hipertrofia pildrica.

2.-Se explicard a los padres el procedimiento anestésico y sus riesgos, como en
cualquier procedimiento anestésico. Se solicitard el consentimiento informado a

los padres

3.- Una vez obtenido el consentimiento escrito, se procede a asignar a los
pacientes a uno de los dos grupos.
B Grupo A bupivacaina al 0.25% (2.5 mg/kg)

B Grupo B ropivacaina al 0.20% (2 mg/kg)

4.-El paciente en quir6fano se le colocan tres electrodos toracicos para medir
frecuencia cardiaca un sensor digital para medicion de saturaciébn de oxigeno

(SatO2) y un brazalete para la toma de presiones arteriales (sistélica y diastolica)

5.- Se realiza induccién con sevorane al 3% mas oxigeno al 100 %, sin pérdida del

automatismo del paciente.

6.-Se coloca al paciente en decubito lateral izquierdo con ventilacion espontanea

con sistema semiabierto coaxial usando O2 al 100% mas sevorane al 3%.



7.-En posicién decubito lateral izquierda, se localiza el hiato sacro, se realiza
asepsia antisepsia, posteriormente se realiza puncidén en hiato sacro con mariposa
No 23 de 2.5 cm hipodérmica con el visel orientado ventralmente, después de
puncionar el ligamento sacrococcigeo, y existir perdida de resistencia se introduce
la aguja 2-3 mm dentro del espacio peridural, se aspira para confirmar que no se
obtiene salida de sangre o liquido cefalorraquideo. Una vez verificado el espacio
peridural se administra el anestésico local en dosis Unica calculando volumen de

1.6 ml / kgs, infundido a una velocidad de 1 ml cada 3 seg.

8.-El anestésico local fué preparado por el investigador.

9.-El inicio y duracion de la anestésia regional (bloqueo caudal) se medird por
método de Dalens y la escala de bromage modificado (anexo), sin el conocimiento

del farmaco elegido aleatoriamente.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizara la prueba de U de Mann-Whitney para comparar las diferencias entre
los dos grupos de pacientes, los resultados se expresaran como medias mas
menos desviacion estandar. (SD) y rangos.

La utilizacion de la T de Student’s y chi cuadrada se desarrollara para el analisis

de las variables.



Se considerara un nivel de significancia de P 0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS

Dentro de los beneficios que proporcionard este estudio es obtener la seguridad y
eficacia del anestésico local que favorezca la realizacion de anestesia regional
pediatrica en cirugia piloromiotomia, con una adecuada analgesia postoperatoria y
disminuir el riesgo quirargico del paciente. Asi mismo con una disminucion de

riesgo-costo- beneficio.

En relacién a los riesgos debe considerarse la posibilidad de efectos adversos y
baja posibilidad de Neurotoxicidad.(convulsiones), cardiotoxicidad (arritmias,

bloqueo A-V)

El estudio se valoré con un nivel de riesgo |l.

La realizacion de la anestesia regional con bloqueo peridural técnica caudal, es un
procedimiento noble y seguro en personas capacitadas como en esta institucion
donde se realiza dia tras dia, sin incidentes, ni accidentes y mucho menos con

complicaciones mortales.



RECURSOS

a).- Humanos:

Dos anestesidlogos pediatras del servicio y personal del quiréfano.

b).- Materiales: Anestésicos locales, medicamentos y materiales utilizados para el

estudio. Se tomaran del existente en el servicio de anestesia.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MAR
ACTIVIDAD
MAY [lJUNIO

ELABORACION DEL

JUNIOfJ|JULIO

PROTOCOLO

EVALUACION DE LOS
RESULTADOS
I I
CONCLUSIONES Y
X X
RESUMEN
PRESENTACION DEL
X
TRABAJO TERMINADO




RESULTADOS

Distribucion entre los Grupos
de Estudio

M Bupivacaina ™ Ropivacaina

Gréfico 1. Distribucién entre los grupos de estudio.

Distribucion del Genero en los
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Grafico 2. Distribucién del género entre los farmacos del estudio.



Rango de Edad (Dias de Vida)
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Gréfico 3. Rango de edades en dias de vida en el grupo de Bupivacaina.
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Gréfico 4. Rango de edades en dias de vida en el grupo de Ropivacaina.



Rango en el Peso en el Grupo de Bupivacaina
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Gréfico 5. Rango en el peso en el grupo de Bupivacaina.
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Grafico 6. Rango en el peso en el grupo de Ropivacaina.
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Rango en el Tiempo Anestésico
en el Grupo de Bupivacaina.
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Grafico 7. Rango en el tiempo anestésico observado en el grupo de Bupivacaina.
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Gréfico 8. Rango en el tiempo anestésico observado en el grupo de Ropivacaina.




Rango en el Tiempo Quirurgico
en el Grupo de Bupivacaina
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Gréafico 9. Rango en el tiempo quirargico apreciado en el grupo de Bupivacaina.
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Gréfico 10. Rango en el tiempo quirdrgico apreciado en el grupo de Ropivacaina.



Tabla. Andlisis Estadistico entre los diferentes Grupos de Estudio.*

DESVIACION

ESTADISTICO MEDIA MAXIMO MINIMO ESTANDAR
FARMACO BUPIVACAINA  ROPIVACAINA | BUPIVACAINA ROPIVACAINA | BUPIVACAINA ROPIVACAINA | BUPIVACAINA  ROPIVACAINA
VARIABLES

Edad 42.45 43.66 63 64 28 28 7.94 9.41
Peso 3.78 3.69 4.9 5.2 2.85 2.54 0.51 0.64
Tiem,pF’ 86.17 83.98 105 110 57 59 10.63 11.02
Anestésico

Tiempo 46.14 40.70 65 58 30 28 7.99 7.37
Quirurgico

Tiempo de
Recuperacié 18.79 19.91 25 30 10 15 4.15 4.55

n

* FUENTE: Pacientes sometidos a Pilorotomia con Técnica de Anestesia Regional.




ANALISIS DE RESULTADOS

Dichos grupo estaba integrado por 82 pacientes, las variables demograficas
mostraron resultados una edad media de 43.23 desviacion estandar de +- 8.89
semanas, con un minimo de 28 y maximo de 64semanas; peso promedio 3.72 +-
0.60 kgs con 2.54 y 5.2 como minimo y maximo respectivamente. (Ver graficas)
Grupo bupivacaina: edad media 42.45 semanas minimo 28 y méaximo 63; peso
media 3.78kgs minimo 2.85 y maximo 4.9.

Grupo Ropivacaina: edad media 43.66 semanas minimo 28 y méaximo 64; peso

media 3.78 minimo 2.54 y maximo 5.2.

En los resultados de las variables tiempo anestésico; media de 84.76 +-
10.87minutos, con un minimo 57 y maximo 110. Tiempo quirdrgico: media de

42.62 +- 7.99minutos, con un minimo 28 y maximo 65.

Grupo Ropivacaina: tiempo anestésico; media 83.98 +- 11.02 minutos, con un
minimo 59 y maximo 110. Tiempo quirdrgico media 40.7 +- 7.37minutos; con un
minimo 28 y maximo 58.

Grupo Ropivacaina: tiempo anestésico; media 86.17 +- 10.63 minutos, con un
minimo 57 y maximo 105. Tiempo quirdrgico media 46.14 +- 7.99 minutos; con un

minimo 30 y maximo 65.



CONCLUSIONES

En este corte de nuestro estudio aun no finalizado, muy probable no lleguemos a
apreciar una diferencia estadistica, sin embargo, nos aporta una vision general de
la eficacia en la aplicacion de la Ropivacaina al 0.2% en el manejo quirdrgico de la

correccion de la hipertrofia pilorica.

Si embargo, es de comentar que este tipo de estudios, no son reportados
frecuentemente en la literatura, debido a que, en la mayoria de los estudios, los
autores norteamericanos y europeos, suelen utilizar la anestesia regional (caudal)
en los recién nacidos y lactantes como una alternativa analgésica en su manejo
anestésico; esto es, un manejo anestésico mixto o combinado. Que si bien es
cierto, disminuye el riesgo al trauma quirurgico y la disminucion de requerimientos
anestésicos inhalados y endovenosos; también existe la posibilidad eficaz y
segura del bloqueo caudal a un volumen que alcance la metamera T10 con una
excelente viabilidad quirargica. En base en nuestros resultados podemos concluir

lo siguiente:

e Ambos medicamentos anestésicos son eficaces cuando se utilizan en un
procedimiento regional (como el bloqueo caudal) y en procedimientos de
cirugia mayor como en la correccion quirdrgica de la estenosis

hipertrofica del piloro.



La viabilidad quirdrgica es optima, con anestesia por via caudal a un
volumen de 1.6 ml/kg para obtener un bloqueo motor y sensitivo a un

nivel de T10 o superior.

Al comparar ambos farmacos anestésicos, apreciamos que el tiempo
anestésico fue igual para el grupo de Bupivacaina, asi como su tiempo

de recuperacion anestésica.

Tanto el grupo de Bupivacaina como el de Ropivacaina, demuestran que
pueden emplearse con la seguridad de obtener un tiempo anestésico
ideal para procedimientos quirdrgicos que pueden durar en promedio

una hora.

Por lo tanto, ambos farmacos son seguros y eficaces para emplearlos en
procedimientos como la cirugia de piloromiotomia, haciendo énfasis de
gue en caso de tener ambos medicamentos a la mano el ideal seria la

Ropivacaina por sus minimos efectos cardiotoxicos.



En la practica clinica existen comentarios anecdoéticos sin sustento bibliografico en
la literatura, de pacientes que han presentado alguna complicacibn en la
realizacion de bloqueo caudal. No es de extrafiarnos, que actualmente en México
y en el mundo no existan datos fidedignos de las complicaciones del bloqueo
caudal en el paciente pediatrico.

Diversos estudios en el paciente adulto demuestran las posibles complicaciones
secundarias a la aplicacibn de una anestesia regional, siendo mas
frecuentemente la puncion inadvertida del espacio peridural, a la absorcion

vascular del anestésico local y a la falta de precaucion en la sedacion.

Nosotros demostramos en este estudio, que la eficacia y la seguridad del bloqueo
caudal en esta poblacion infantil, depende de la experiencia del profesional que la
lleve a cabo, del adiestramiento en la técnica, del conocimiento de la farmacologia
de los anestésicos locales y mas importantes del desarrollo y seguridad de la

técnica caudal.
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ANEXOS
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO “FEDERICO GOMEZ”
DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Fecha

Como (padre/madre/tutor) ,en pleno uso de mis
facultades mentales, autorizo que mi hijo(a) participe
en el estudio de investigacion de nombre:

COMPARACION DEL BLOQUEO CAUDAL CON ROPIVACAINA AL 0.20%
VERSUS BUPIVACAINA AL 0.25% COMO TECNICA UNICA PARAEL
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HIPERTROFIA PILORICA

1.-Se me explicé en forma clara que la finalidad del estudio es valorar la eficacia
de algunos medicamentos que se aplica normalmente para sedacién y asi poder
realizar un cateterismo cardiaco diagnostico, como el que se le realizard a mi
hijo(a), el cual se administrara a mi hijo(a), con el objetivo de que no presente
molestia durante el procedimiento.

2.-No recibi presion de ningun tipo para dejar que mi hijo(a) participe en el estudio.

3.-Se me aseguro que la identidad de mi hijo(a) sera protegida en todo momento,
incluso en caso de que los resultados sean publicados.

4. Con el conocimiento en forma clara y suficiente sobre cual seria la participacion
de mi hijo(a), en el estudio, asi mismo los riesgos y beneficios, y que puedo retirar
a mi hijo(a) del estudio en cualquier momento que yo quiera sin que eso afecte su
tratamiento actual o futuro del hospital.

Por todo lo anterior, declaro que si acepto que mi hijo participe en el estudio.

Nombre Completo y Firma

Nombre y Firma del investigador:

Testigo Testigo

Nombre y Firma. Nombre y Firma.



ESCALA OBJETIVA DE DOLOR (OPS)

OBSERVACIONES CRITERIO PUNTOS

+- 10% Preoperatorio 0

PRESION 10% a 20% Presion Operatoria 1

SANGUINEA 20% a 30% Presion Operatoria 2

No llanto 0

LLANTO Llora pero responde y se calma con 1

carifios 2

Llora pero no se calma con carifios

No se mueve 0

MOVIMIENTOS Inquieto 1

Azotarse 2

Durmiendo o en calma 0

AGITACION Apacible 1

Histérico 2

EVALUACION Paciente durmiendo sin estados de dolor 0

VERBAL O Dolor suave y no localizable 1

LENGUAJE Dolor moderado o localizable 2
CORPORAL

TOTAL




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Num. Expediente:
Nombre Paciente:
Edad:
Peso:

Grupo A: bupivacaina al 0.25% (2.5 mg/kg)

Grupo B: ropivacaina al 0.20% (2 mg/kg)

SIGNOS VITALES
BASALES:

PANI:

TA:

OXIMETRIA:

FC:

TEMPERATURA:

ANESTESICO LOCAL.:

VOLUMEN TOTAL.:

DALENS:

TIEMPO QUIRURGICO:

TIEMPO ANESTESICO:

ESCALA (OPS):
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