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RESUMEN.

Eficacia de la analgesia posoperatoria en pacientes pediatricos circuncidados bajo dos
técnicas de anestesia regionales. Rodriguez PL, Rangel AF, Santiago LJ, Castillo GDR.
Antecedentes: La circuncision es el procedimiento quirdrgico mas frecuente en

pediatria. El dolor posoperatorio; genera llanto, inquietud, agitacion, lo cual se puede
asociar a un aumento en las complicaciones. Objetivo: Evaluar la eficacia de la
analgesia postoperatoria en pacientes pediatricos sometidos a circuncision bajo bloqueo
de los nervios dorsales del pene en comparacion con bloqueo peridural caudal. Material
y métodos: Se realiz6 un estudio experimental, prospectivo, longitudinal, comparativo
y cegado, en 80 pacientes pediatricos de la institucion que fueron aleatorizados para la
aplicacion de bloqueo de los nervios dorsales del pene o blogueo peridural caudal.
Durante el periodo postoperatorio inmediato, la escala de CHEOPS fue aplicada a las
cuatro, ocho, y doce horas, registrandose las constantes vitales. Para el andlisis de
variables, se realizo estadistica descriptiva, utilizando medidas de tendencia central y
dispersion. La estadistica inferencial se obtuvo por medio de ji cuadrada y t de student.
La informacion se procesé mediante el paquete SPSS version 20.0, unap<0.05 fue
significativa. Resultados: Las constantes vitales y puntuaciones en la escala de
CHEOPS no mostraron diferencias significativas (p=0.257). La duracion de la anestesia
y los tiempos de estancia en la UCPA fueron significativamente menores para el
bloqueo de los nervios dorsales del pene (p=0.027 y p=0.014 respectivamente).
Conclusién: La analgesia posoperatoria en pacientes pediatricos circuncidados bajo
bloqueo de los nervios dorsales del pene es igual en comparacién con el bloqueo
peridural caudal.

Palabras clave: Blogueo peridural caudal, bloqueo de los nervios dorsales del pene,

circuncision, analgesia pediatrica.



ABSTRACT.

Efficacy of postoperative analgesia in pediatric patients undergoing circumcision under
blockade of dorsal penile nerve compared with caudal epidural block. Rodriguez PL,
Rangel AF, Santiago LJ, Castillo GDR.

Background: Circumcision is the most common surgical procedure in pediatrics.
Postoperative pain that produces generates crying, restlessness, and agitation which may
be associated with increased complications. Objective: To evaluate the efficacy of
postoperative analgesia in pediatric patients undergoing circumcision under blockade of
dorsal penile nerve compared with caudal epidural block. Material and Methods: An
experimental study, prospective, longitudinal, comparative, blinded, in 80 pediatric
patients who were randomized institution to which they are applied nerve block dorsal
penile or caudal epidural block. During the immediate postoperative period, the
CHEOPS scale was applied at four, eight, and twelve hours, recording vital signs. For
the analysis of variables, descriptive statistics, using measures of central tendency and
dispersion. Inferential statistics was obtained by chi-square and Student t test. The
information was processed with SPSS version 20.0, p <0.05 was significant. Results:
Vital signs and scores on the CHEOPS scale showed no significant difference (p =
0.257). The duration of anesthesia and length of stay in the PACU were significantly
lower for the blockade of dorsal penile nerve (p = 0.027 and p = 0.014 respectively).
Conclusion: The postoperative analgesia in pediatric patients under lock circumcised

dorsal penile nerve equals versus caudal epidural block.

Keywords: caudal epidural block, dorsal nerve block of the penis, circumcision,

pediatric analgesia



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La circuncision es uno de los procedimientos quirdrgicos, mas frecuentes, realizado en
la poblacion pediétrica, su origen se remonta a 15 000 afios atrds motivado por multiples
razones entre ellas religiosas, culturales y medicas. () Las primeras referencias
provienen de Egipto, donde se practicaba como simbolo de realeza o nobleza. Los
paises de habla inglesa adoptan la circuncisién como parte de su cultura e historia desde
el siglo XIX por criterios medicos. ()

La circuncision consiste en extirpar el prepucio redundante mediante la ruptura de las
sinequias que la unen al pene, con su hemostasia correspondiente, luego de la liberacion
del glande con respecto al frenillo el cual es cortado y referido.

Sus indicaciones actuales se clasifican en absolutas y relativas. Las indicaciones
absolutas son la balanitis xerdtica obliterante, balanitis recurrente y fimosis; entre las
relativas se encuentran las infecciones del tracto urinario en menores de un afio de edad
y las recurrentes a cualquier edad, uropatias obstructivas y como prevencion del cancer
de pene.

Las complicaciones ocurren en menos del 2% de los casos y las méas frecuentes son:
sangrado, infeccion localizada, estenosis del meato, resultados cosméticos deficientes y
recidiva. (1, 2,3)

A pesar de que la circuncisién constituye la intervencion quirdrgica mas frecuente a lo
largo del tiempo, su manejo anestésico continua siendo muy discrepante entre los
diferentes grupos étnicos y medicos; por desgracia, aun hoy en dia en algunos paises
incluyendo el nuestro se realiza en el periodo neonatal sin ningln tipo de técnica
anestésica. (s

Este tipo de préactica se debe a la teoria que presume que el paciente pediatrico que no

verbaliza, no es capaz de sentir dolor. Sin embargo actualmente se tienen las bases



cientificas suficientes para establecer que dicha teoria no es cierta, originandose la
siguiente premisa: El paciente pediatrico es capaz de sentir dolor desde la semana 28 de
gestacion, momento en el cual ya se cuenta con toda la neurofisiologia necesaria para
integrar dicho estimulo. s, 67 ES por esto que resulta imperativo estudiar en nuestra
poblacion los diferentes tipos de métodos anestésicos ya descritos a lo largo del tiempo
para la circuncision.

Los procedimientos quirdrgicos en la poblacion pediatrica son realizados por excelencia
bajo anestesia general, debido a que esta brinda todas las condiciones quirargicas
apropiadas, sin embargo a pesar del aumento de la seguridad de esta en las Gltimas
décadas, aun continua presentando algunos riesgos de morbimortalidad.

En base a esto, en las Ultimas 2 décadas ha incrementado la practica de la anestesia
regional, ya sea con bloqueos centrales o bloqueos periféricos en diversos tipos de
procedimientos quirdrgicos. El uso creciente de la anestesia regional se debe en gran
parte a la capacitacion clinica de los anestesidélogos pediatras, y ademas de la
identificacion de los beneficios obtenidos con la misma. (7, 5)

Entre los beneficios mas destacados de la anestesia regional son: la facilidad con la que
se realiza el procedimiento, disminucién de los requerimientos de los anestésicos
generales ya sean endovenosos o inhalatorios, bloqueo de areas reflexdgenas, reduccion
de la respuesta al estrés quirtrgico, analgesia de larga duracion en el postoperatorio,
tiempo de recuperacion mas corto, deambulacién rapida y menor depresion respiratoria
en el periodo postoperatorio (g, 10

Los dos procedimientos de anestesia regional que se han practicado con resultados
satisfactorios en la circuncision es el bloqueo peridural via caudal y el bloqueo de los
nervios dorsales del pene, sin embargo, estos dos procedimientos siempre se han

utilizado en asociacion con la anestesia general, existiendo entonces poca informacion



en la utilizacion de los mismos como técnica anestésica unica. (g 11y Cabe mencionar que
en el paciente pediatrico, cualquier técnica de anestesia regional siempre se debe de
realizar bajo sedacién para evitar movimientos bruscos del paciente que provoquen
dafos graves a las estructuras anatomicas. (12

El bloqueo peridural caudal constituye una de las técnicas de anestesia regional méas
usadas en cirugia a nivel infraumbilical. La primera descripcion de la utilizacion del
espacio caudal (extradural) para la préctica de una anestesia correspondié a Cathelin en
1901, no fue hasta 1933 cuando Campbell publico el primer trabajo de anestesia caudal
en pediatria; Hingson aplicé la técnica en el alivio del dolor en el recién nacido en 1943.
A principios del decenio de 1960 es cuando se comienza a usar de forma maés
generalizada a nivel mundial. Sin embargo en nuestro pais no es hasta el afio de 1973
que gracias al trabajo de la Dra. Melman sobre anestesia regional caudal en pediatria; se
empieza a utilizar como una técnica combinada a la anestesia general o como una
técnica anestésica Unica en algunos procedimientos quirdrgicos.

La técnica del blogueo caudal consiste en acceder al espacio peridural no solamente por
debajo del cono medular, sino también por debajo del fondo de saco dural; a través del
hiato sacro y depositar el anestésico local en dicho espacio.

El hiato sacro es un orificio triangular situado en la parte inferior de la pared posterior
del sacro, justo por encima de la conjuncién sacrococcigea; su existencia esta ligada a la
ausencia de la fusion dorsal de los arcos posteriores de la 5°, y a veces también de la 4°
vértebra sacra. Se presenta en forma de U o de V invertida, cuyos bordes estan
constituidos por los cuernos sacros, vestigios embrionarios de las apofisis articulares
inferiores de la 5° vértebra sacra. Esta cubierto parcialmente o en su totalidad por los
ligamentos sacroccigeos superficial y profundo, cuyas fibras, estrechamente

entrecruzadas, son descritas como membrana Unica, la sacroccigea (g, 10,13).



La técnica del blogueo caudal consiste en colocar al paciente en posicion genupectoral o
en decubito lateral; o simplemente en decubito prono, pero con la pelvis sobre elevada
por una almohada o una sébana enrollada. Después se busca la proyeccion cutanea del
hiato sacro por palpacion identificando de manera inicial las espinas iliacas
posterosuperiores derecha e izquierda, a continuacion, se localizan las crestas sacras con
el primero y tercer dedo de la mano no dominante forméandose asi la base superior de un
triangulo equilatero, posteriormente con el segundo dedo de dicha mano se localiza el
vertice inferior del tridngulo palpando los cuernos sacros a ambos lados de la linea
media del eje longitudinal de la columna, y encontrandose en la linea media al hiato
sacro.

Una vez localizado el hiato sacro y bajo técnica estéril, se procede a realizar con la
mano dominante, la puncién con una aguja o punzocat de calibre 22G, la direccion de la
puncion es primero a 60 o 70 grados con respecto a la piel, atravesando todos los
planos hasta llegar al plano 6seo del sacro, una vez ahi se retrocede la aguja 2 mm vy se
cambia la direccion de la misma a 20 o 30 grados del plano cutaneo, se avanza hasta
sentir la perforacién del ligamento sacrococcigeo con pérdida de la resistencia, lo cual
indica que ya se ha accedido al espacio peridural, se aspira gentilmente con la finalidad
de no encontrar sangre ni LCR, una vez hecho esto se realiza la administracion de la
solucidn anestésica en un lapso de 60 a 90 segundos.

Sus indicaciones son como técnica asociada a una anestesia general 0 como técnica
Unica para diversos procedimientos quirirgicos de abdomen, genitales y de
extremidades inferiores. Sus contraindicaciones son rechazo de la técnica por lo padres,
infeccion en el sitio de puncion asi como sistémica, inestabilidad hemodinamica,

deformidad espinal y trastornos hemorragicos.
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Dentro de sus complicaciones se encuentran la puncion subcutanea, vascular o de
duramadre que originan aumento de volumen subcutaneo o presencia de toxicidad
cardiovascular o neuroldgica segun el lugar donde se deposite el anestésico local;
afortunadamente en las series de estudios realizados dichas complicaciones se presentan
con una frecuencia menor al 1% y generalmente asociadas a la falta de entrenamiento
(4,9,10,11, 12, 14)-

La utilidad del bloqueo peneano para circuncision se justifica en base a la anatomia de
la inervacion del pene (11, 12, 15). En la inervacion sensitiva de los dos tercios distales del
pene intervienen los nervios dorsales del pene que son ramas terminales de los nervios
pudendos, que a su vez son ramas de los nervios espinales sacros S2-S4. El nervio
dorsal del pene corre a lo largo de la rama isquiopubiana y emerge de la pelvis bajo la
sinfisis pabica a través del ligamento suspensorio del pene y se introduce en un espacio
relleno de tejido graso llamado espacio subpubico. El espacio subpubico esta delimitado
superiormente por la sinfisis pubica, inferiormente por los cuerpos cavernosos y
anteriormente por la capa profunda de la fascia superficial (Scarpa), que a este nivel se
Ilama fascia peneana o de Buck. Generalmente el espacio subpubico esta dividido en la
linea media en dos compartimentos separados por el ligamento suspensorio del pene. En
la base del pene los nervios dorsales del pene se relacionan con elementos vasculares:
los cuerpos cavernosos y la arteria y vena dorsales profundas del pene. (10, 12, 15)

El bloqueo de los nervios dorsales del pene se realiza identificando el borde inferior de
la sinfisis pubica y se ejerce una ligera traccién del pene en sentido caudal para tensar la
fascia de Buck. La puncion se realiza lateral, a ambos lados de la linea media a una
distancia 0.5 cm en lactantes y a 1 cm en nifios mayores, inmediatamente por debajo
de la rama iliopubiana y con las técnica de asepsia y antisepsia correspondientes. Se

avanza la aguja en un plano casi perpendicular a la piel con una ligera inclinacion
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medial y cefalica; con una aguja calibre 25G a 27G hasta sentir un “pop” cuando la
aguja cruce la fascia de Buck, ingresando al espacio subpubico. En este momento se
realiza aspiracion gentil para descartar que se haya puncionado una estructura vascular y
finalmente se administra la dosis de anestésico local (g, 10, 11, 15).

Sus indicaciones son en la circuncision y cirugia menor del pene, preferentemente no
uretral. Sus contraindicaciones son las mismas que las del bloqueo caudal. En cuanto a
sus complicaciones al igual que el bloqueo caudal son muy raras y dependen
exclusivamente de la falta de adiestramiento en la técnica y estas son la puncion

vascular o neuroldgica, las cuales se evitan utilizando agujas de calibre fino y bisel

corto (s, 10, 11, 15, 16 , 17)-
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MATERIAL Y METODOS.

Previa aprobacion del comité de Ensefianza, Investigacién y Bioética del Hospital
General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”, y
con el consentimiento informado de los padres o tutores de los pacientes (Anexo 1), se
realiz6 en un grupo de 80 pacientes pediatricos de la institucion, estudio experimental,
prospectivo, longitudinal, comparativo, aleatorio y cegado, en que se comparO la
analgesia posoperatoria que producen dos técnicas regionales: el bloqueo de los nervios
dorsales del pene y el bloqueo peridural caudal, en pacientes pediatricos sometidos a
circuncision. La poblacion de estudio comprendid pacientes pediatricos del género
masculino programados para circuncision de forma electiva, con edades comprendidas
entre 3 meses y 10 afios y un riesgo anestésico quirargico ASA 1y Il. No se incluyeron
pacientes con alguna contraindicacion para la aplicacion del bloqueo, alergia a
cualquiera de los agentes, aquellos que al momento del estudio se encontraban en
tratamiento con neurolépticos o analgesia sistémica, con inestabilidad hemodinamica,
asi como también a aquellos que sus padres o tutores no proporcionaron el
consentimiento; se excluyeron a los pacientes que cursaron con algun incidente y/o
complicacion propia de la técnica, o bien que presentaron reacciones adversas durante el
procedimiento. Los pacientes fueron aleatorizados a cada uno de los dos grupos, al
grupo “A” se le practico bloqueo de los nervios dorsales del pene, mientras que al grupo
“B” se le practico blogueo peridural caudal. Todos los pacientes recibieron medicacién
sedativa por via oral a base de midazolam a dosis de 0.5mg-kg™, 20 minutos previos a
la cirugia. Al llegar a quiréfano, el monitoreo electrocardiografico (EKG),
pulsoximetria (SPO,) y la presion arterial no invasiva (PANI) fueron monitoreados,
posteriormente se canulo un acceso venoso periférico con punzocat nimero 22 o 24

acorde a la edad y/o visibilidad venosa, y se instalé6 una mascarilla facial para la
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administracion de una mezcla de oxigeno a 3 L-min-1+ sevoflurano a 0.8 CAM y se
coloco en posicidn segun la técnica de bloqueo regional correspondiente, la cual fue
aplicada por un miembro del servicio de anestesiologia ajeno a los propoésitos del
estudio. A los pacientes del grupo “A”, que les aplico bloqueo de los nervios dorsales
del pene, se les coloco en posicion decubito dorsal, previa técnica de asepsia y
antisepsia se identifico el borde inferior de la sinfisis pubica con los dedos indice y
medio, ejerciendo una ligera traccion del pene en sentido caudal para tensar la fascia de
Buck. La puncién se realizd lateral, a ambos lados de la linea media a una distancia
0.5cm e inmediatamente por debajo de la rama iliopubiana, avanzando la aguja en un
plano casi perpendicular a la piel con una ligera inclinacion medial y cefélica; con una
aguja calibre 25G a 27G hasta sentir un “pop” por perdida de la resistencia cuando la
aguja a cruzado la fascia de Buck, ingresando asi al espacio subpubico. En ese momento
se realizd una aspiracion gentil para descartar que se haya puncionado una estructura
vascular y finalmente se administré bupivacaina a una concentracion de 0.2%; con un
volumen total de 0.1ml-kg™*por cada lado, sin exceder 6ml por lado.

A los pacientes del grupo “B” se les coloco en posicion genupectoral, en decubito
lateral o simplemente en decubito prono, previa técnica de asepsia y antisepsia se buscd
la proyeccion cutanea del hiato sacro por palpacion, identificando de manera inicial las
espinas iliacas posterosuperiores derecha e izquierda, posteriormente, se localizaron las
crestas sacras con el primero y tercer dedo de la mano no dominante formandose asi la
base superior de un triangulo equilatero, posteriormente con el segundo dedo de dicha
mano se localizo el vertice inferior del triangulo palpando los cuernos sacros a ambos
lados de la linea media del eje longitudinal de la columna, y encontrandose en la linea
media al hiato sacro; una vez localizado, se procedié a realizar con la mano dominante,

la puncion con un punzocat de calibre 226G, la direccion de la puncion fue primero a 60
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0 70 grados con respecto a la piel, atravesando todos los planos hasta llegar al plano
6seo del sacro, una vez ahi se retrocedio el punzocat 2 mm y se cambid la direccién del
mismo a 20 o 30 grados del plano cutdneo, se avanzo hasta sentir la perforacion del
ligamento sacrococcigeo con pérdida de la resistencia, lo cual indico que ya se habia
accedido al espacio peridural, se aspird gentilmente con la finalidad de no encontrar
sangre, ni LCR, una vez hecho esto se realiz6 la administracion de la solucion
anestésica en un lapso de 60 a 90 segundos.
El volumen total de la solucion anestésica que se administrd en el espacio peridural se
calculd de acuerdo al esquema establecido por el “Hospital de Pereyra Rossell” que fue
la siguiente:

e Metamera T12: Edad (afios) + 5x 1.1

e Metamera T10: Edad (afios) + 5 x 1.3

e Metamera T8: Edad (afios) + 5x 1.5

e Metamera T6: Edad (afios) +5 x 1.7
En nuestro caso, se utilizé la formula para alcanzar el nivel de bloqueo de la metamera
T12: Metdmera T12: Edad (afios) + 5 x 1.1. La solucion anestésica que se administro
fue bupivacaina a una concentracién de 0.2%; Después de aplicado el bloqueo se
colocé a todos los pacientes en decubito supino, una vez alcanzado el nivel sensitivo
minimo Hollmen 3, se dio inicio a la cirugia.
El mantenimiento anestésico para ambos grupos, se llevd a cabo mediante mascarilla
facial en ventilacion espontanea administrando sevoflurano a concentraciones variables
para obtener valores de Ramsay entre 3-4 durante todo el transcurso de la cirugia

(Figura 1).
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Se evalud la intensidad del dolor mediante la escala de CHEOPS (Anexo 2),
inmediatamente al llegar a la unidad de cuidados posanestésicos, a las cuatro, ocho y
doce horas del posoperatorio; asi mismo la duracion de la cirugia, la anestesia, la
estancia en la UCPA y la estancia en hospitalizacion fueron registradas en una hoja
disefiada para tal fin (Anexo 3). Otro anestesidlogo diferente del grupo de
investigadores, registro los resultados del estudio. La analgesia durante el periodo
posoperatorio inmediato se llevé a cabo a base de ketorolaco intravenoso a dosis de
Img-kg-1 cada 8hr, administrandose dosis de rescate con metamizol intravenoso a dosis

de 15mg-kg-1en caso de CHEOPS > 10 sin exceder tres dosis en 24 horas.

Blogueo del
nervio dorsal del
pene o blogueo
peridural caudal

Monitoreo no
invasivo: PAMNI,

FC, EXG, 5at0; >
i Circuncisién
Ta Ty Tz Ta Ta
Sevoflurano 0.8 CAM
Ansiolisis: }
MDZ 50pg Kg* Ketorolaco 1mg: Kg* Metamizel 15mg Kg*

Fig. 1. Detalles del estudio
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RESULTADOS.

Se incluyeron 80 pacientes pediatricos, distribuidos en 2 grupos: A el grupo A (n=40) se

le practico bloqueo de los nervios dorsales del pene y a el grupo B (n=40) se le practico

bloqueo peridural caudal, quedaron incluidos pacientes de 3 meses a 6 afios con un

promedio de 2.45 afios, todos los pacientes fueron del género masculino,

el estado

fisico | se conformo de 36 pacientes pediatricos y el estado fisico Il se conform6 de 44

pacientes pediatricos, acorde con la clasificacion de la ASA. Las caracteristicas

poblacionales se resumen en la Tabla 1. La distribucién de los pacientes en cada grupo

fue homogeénea ya que no existieron diferencias estadisticamente significativas entre las

caracteristicas de cada grupo.

Grupo | N EQad Genero ASA
ANos M F [ 1
A 40 2.19+1.06 40 0 15 25
B 40 1.99+1.86 40 0 21 19
Tabla 1. Demografia de la muestra.
Grupo A Grupo B

Grafica 1y 2: Fuente Tabla 1. Demografia de la muestra
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Se compararon las variables en condiciones basales entre ambos grupos, sin encontrarse

diferencias estadisticamente significativas (Tabla 2).

Grupo A Grupo B
N 40 40
FC (Ipm) 103.81 +7.72 110.56 + 9.57
PAS 99.19 + 6.88 105.81 + 6.07
PAD (mmHg) | 64.81 £5.56 67.31 + 6.65
SpO; (%) 97.63 +1.89 96.75 + 1.65

Tabla 2. Variables en condiciones basales.

Las variaciones de la frecuencia cardiaca (FC), registradas durante el estudio en ambos

grupos, se muestran en la Taba 3. Ambos grupos muestran una tendencia al ascenso

posterior a la aplicacion del blogueo que se mantiene dentro de rangos normales hasta

finalizado el estudio, al analisis estadistico no encontramos diferencias significativas

(Tabla 3).
FC (Ipm) P
A B

Basal 103.81 £ 7.72 110.56 £ 9.57 0.542
To 97.69 +5.13 103.94 + 4,99 0.105
T, 93.88 £ 9.29 97.88 + 6.04 0.482
T, 98.81 + 8.16 99.00 + 5.67 0.160
LE 91.50 + 6.76 94.88 + 5.31 0.439
To: A su llegada a la UCPA, Ti: a las 4hr del postoperatorio, T,: a las
8hr; T3: alas 12hr.

Tabla 3. Frecuencia cardiaca.
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Fuente: Tabla 3.
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Las variaciones en la presion arterial sistélica (PAS) muestran un ascenso a las cuatro

horas, con un descenso posterior hasta igualar las cifras basales una vez finalizado el

estudio, sin embargo al analisis estadistico no encontramos diferencias significativas

entre ambos grupos (Tabla 4).

PAS (mmHQ) P

A B
Basal 99.19 + 6.88 105.81 + 6.07 0.705
To 95.00 £ 10.81 102.00 + 9.05 0.121
T 94.44 +10.30 112.25+9.27 0.136
T, 102.44 £10.15 | 118.25+8.74 0.312
T3 102.63 = 9.07 113.38 + 8.39 0.309

8hr; T3: alas 12hr.

To: A su llegada a la UCPA, T;: a las 4hr del postoperatorio, T,: a las

Tabla 4. Presion Arterial Sistolica

Las variaciones en la presion arterial diastolica (PAD) muestran un descenso alas 4 y 8

horas posteriores a la cirugia, con posterior elevacion hasta a las 12 horas para alcanzar

valores basales al finalizar el estudio, al analisis estadistico no encontramos diferencia

significativas entre ambos grupos de pacientes (Tabla 5).

PAD (mmHgQ)

A B P
Basal 64.81 + 5.56 67.31 +6.65 0.730
To 54.06 +9.77 53.06 +9.77 0.196
T 58.19 +7.32 56.19 +7.00 0.433
T, 59.06 +7.90 58.06 + 7.31 0.685
Ts 62.06 + 6.09 61.06 +6.18 0.716

8hr; T3: alas 12hr.

To: A su llegada a la UCPA, T;i: a las 4hr del postoperatorio, T,: a las

Tabla 5. Presion Arterial Diastolica
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Fuente: Tablas 4y 5.

Las variables respiratorias obtenidas mediante oximetria de pulso, se muestran en la

Tablas 6. Las variaciones en la saturacion de oxigeno, se observan en el grupo B

presentando una disminucion a su llegada a la UCPA vy a las 4 horas, al analisis

estadistico, encontramos diferencias significativas con valores de p = 0.029 y 0.041

respectivamente.

SpO,

A B P
Basal 97.63 +1.89 96.75 + 1.65 0.072
To 97.19+1.32 95.02 +1.08 0.029
T 97.00+1.42 95.06 +1.35 0.041
T, 96.81 +1.98 96.56 + 1.87 0.065
Ts 97.50 +1.20 97.00 +1.40 0.457

8hr; T3: alas 12hr.

To: A su llegada a la UCPA, T;: a las 4hr del postoperatorio, T,: a las

Tabla 6. Oximetria de Pulso.
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Grafica 5. Oximetria de Pulso
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Fuente: Tabla 6.

En cuanto a la eficacia analgésica solo 2 pacientes del grupo A y 1 del grupo B
presentaron puntuaciones de 8 en la escala de CHEOPS en el tiempo T3 (Tabla 7). No

encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0.757).

CHEOPS p
A B

Basal 0 0 0.072
To 4 4 0.229
T 4-6 4-6 0.541
T, 4-8 4-7 0.965
T3 5-8 6-8 0.757
To: A su llegada a la UCPA, T;i: a las 4hr del postoperatorio, T,: a las
8hr; T3: alas 12hr.

Tabla 7. Puntaje en la escala CHEOPS

21



Grafica 6. Puntaje de la Escala de CHEOPS
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Fuente: Tabla 7.

En la Tabla 8 se muestra la duracién de la cirugia, la anestesia y el tiempo de alta de la
UCPA en cada uno de los grupos. La duracién de la cirugia vario de 30 a 50 minutos,
con un promedio de 44.35 minutos. No encontrandose diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (p=0.886). La duracion de la anestesia vario de 43 a
82 minutos, con un promedio de 75.21 minutos. Encontrdndose diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0.027). Los tiempos de alta de la
UCPA van de 30 a 80 minutos, con un promedio de 44.35 minutos. Encontrandose

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0.014).

Grupo A Grupo B Valor de P

Duracién de la 44.56 + 6.54 42.75+7.80 0.886
Cirugia (min).

Duracion de la 52.48 + 7.30 73.18 £ 7.25 0.027
Anestesia (min).

Tiempo de alta 40.14 £ 10.36 70.23+11.91 0.014

de la UCPA
(min)

Tabla 8. Duracion de los procedimientos quirdrgicos y anestésicos.
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DISCUSION.

La anestesia regional pediatrica ha experimentado un significativo desarrollo en las
ultimas décadas, de tal forma que, en la actualidad ya se ocupa como técnica anestésica
Unica en diversos procedimientos quirdrgicos en especial los de abdomen bajo, genitales
y extremidades inferiores; dicho resultado se debe a diversos estudios realizados, en los
que se compara la anestesia regional con la anestesia general como los de Lopez et al,
Silvani et al y Choy et al gg16 l0s cuales sugieren que la anestesia regional juega un
papel importante aportando claros efectos benéficos sobre la recuperacion
posoperatoria. En este estudio, la anestesia regional redujo las necesidades de analgesia
de rescate, asi como las puntuaciones en la escala de CHEOPS durante la actividad
posoperatoria.

Sin embargo al comparar dos técnicas de anestesia regional siempre resulta dificil
establecer con exactitud el beneficio de una sobre la otra. Este estudio mostro que la
eficacia analgésica del blogueo de los nervios dorsales del pene es similar a la del
bloqueo peridural caudal, sin embargo el bloqueo de los nervios dorsales del pene
mostro una reduccion en el tiempo anestésico asi como una recuperacion acelerada,
reduciendo la duracion de la hospitalizacion y la incorporacion a las actividades
cotidianas del paciente pediatrico sometido a circuncision.

Aunado a esto, las variables hemodinamicas intraoperatorias y posoperatorias sugieren
que la profundidad del bloqueo ante la respuesta nociceptiva es similar con ambas
técnicas regionales; ademas se observo que el efecto analgésico persistié hasta las 12
horas del posoperatorio, lo que sugiere una prevencion de la hipersensibilidad, espinal,
periférica 0 ambas con cualquiera de las dos técnicas. Por ello determinamos que los
principales beneficios del bloqueo de los nervios dorsales del pene se observan durante

la recuperacion anestésica.
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Diversos autores incluyendo Gokhan han demostrado que al utilizar en las técnicas de
anestesia regional, dosis menores de bupivacaina se obtiene analgesia quirdrgica
adecuada, se mantiene la estabilidad hemodindmica y se reduce francamente la
incidencia de efectos adversos. En este estudio la dosis de bupivacaina utilizada en el
blogueo de los nervios dorsales del pene como en el bloqueo peridural caudal, mostrd
una adecuada analgesia al encontrarse punciones de la escala de CHEOPS bajas y
similares para ambas técnicas en el posoperatorio inmediato, asi mismo se mantuvo una
adecuada estabilidad hemodindmica sin presencia de ningun evento adverso.

La dosis de bupivacaina utilizada para el bloqueo de los nervios dorsales del pene es
menor que la del bloqueo peridural caudal, por lo tanto se disminuye el riesgo de
blogueo cardiaco y arritmias ventriculares, ya que las concentraciones plasmaticas se
mantienen muy por abajo de los niveles toxicos, incluso en el momento de su
administracion, lo que no sucede con la administracion peridural caudal, en donde el
riesgo de intoxicacion permanece latente. Sin embargo, este estudio no fue disefiado
para evaluar la seguridad de las técnicas de bloqueo, por lo que resultaria necesario
realizar un ensayo a gran escala para determinar si algunos pacientes pueden desarrollar
toxicidad en este contexto.

Finalmente otra variable que se observo fue la fatiga posoperatoria, que se relacion6 de
forma subjetiva con los cambios expresados por la oximetria de pulso, que fueron
mayores en el grupo de pacientes a los que se les aplicd bloqueo peridural caudal, esto
podria deberse al compromiso respiratorio que se presenta con la anestesia generado por
el blogueo a nivel abdominal, lo que puede limitar la mecanica ventilatoria en funcion
de la capacidad vital del paciente; dicha situacién no se presenta con la aplicacion del
bloqueo de los nervios dorsales del pene resultando esto una clara ventaja de dicho

bloqueo sobre el bloqueo peridural caudal.
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Otro parametro relacionado con la fatiga posoperatoria se encuentra en relacién con el
tiempo de estancia en la UCPA que fue significativamente menor en el grupo de
pacientes a los que se les aplico bloqueo de los nervios dorsales del pene, esto se debe a
que el estado de alerta reportado por este grupo de pacientes es mayor.

Por lo tanto, el bloqueo de los nervios dorsales del pene puede ser una excelente
alternativa anestésica en aquellos pacientes a los que no pueden administrar un bloqueo

peridural caudal y serdn sometidos a una circuncision.
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CONCLUSIONES.

De acuerdo a los resultados encontrados durante la realizacidn de este estudio se puede
concluir lo siguiente:

La analgesia posoperatoria en pacientes pediatricos circuncidados bajo bloqueo de los
nervios dorsales del pene es igual en comparacion con el bloqueo peridural caudal, sin
mostrar variaciones significativas en la frecuencia cardiaca, presion arterial y saturacion
de oxigeno durante la cirugia y posterior a la misma.

El bloqueo de los nervios dorsales del pene mostré una reduccion del tiempo anestésico
asi como una recuperacion acelerada, por lo que se traduce en reduccion de la duracion
en la hospitalizacién y la incorporacion a las actividades cotidianas del paciente
pediatrico sometido a circuncision.

Los beneficios encontrados en este estudio, establecen que el bloqueo de los nervios
dorsales del pene se puede integrar a un programa de cirugia de corta estancia lo que
permitiria el alta hospitalaria del paciente a pocos minutos de realizado el
procedimiento.

Por lo tanto redundando, afirmamos, que la aplicacion del bloqueo de los nervios
dorsales del pene reduce los requerimientos intraoperatorios de anestésicos locales,
clinicamente relevante en la recuperacion posoperatoria posterior a una cirugia de
circuncision, por lo que es mayormente aconsejable, desde el punto de vista costo

beneficio, en el paciente pediatrico al cual nos debemos.
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ANEXOS
ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO BAJO INFORMACION PARA
PARTICIPAR EN PROYECTO DE INVESTIGACION.

Lugary fecha

Por medio de la presente autorizo voluntariamente que mi hijo

Participe en el proyecto de investigacién titulado: Eficaciade la Analgesia Posoperatoria en

pacientes pediatricos circuncidados bajo dos técnicas de anestesia regionales.

El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia de analgesia posoperatoria en pacientes
pediatricos sometidos a circuncision bajo bloqueo de los nervios dorsales del pene en

comparacion con bloqueo peridural caudal.

Se me ha explicado ampliamente sobre los riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios que
se obtendran de mi participacién en el estudio, que puede presentar poca analgesia, la cual sera

solucionada con farmacos analgésicos endovenosos, de rescate.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para su tratamiento, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto

relacionado con la investigacién o su tratamiento.

El investigador principal se compromete a respetar la moral y el pudor de mi hijo, asi como la
privacidad y el anonimato en caso de presentacion o publicaciones posteriores de la informacion
del presente proyecto. Asi como de tener la libertad de abandonar el estudio cuando yo asi lo

considere, sin que por ello afecte la calidad de la atencion.

Nombre y firma del padre o Nombre, matricula y firma del
Representante legal investigador principal
Afiliacion Teléfono
Testigo
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ANEXO 2.

ESCALA DE DOLOR DE “CHEOPS”

ITEM COMPORTAMIENTO PUNTAJE DEFINICION
ikoats: Sin llants 1 Bl mifio so llorz
Gamido 2 El nifie gire o llora en silenda.
Lbora F Lioriques o Hanio slenciaso,
Giita 3 Llanto "3 tede pulmén”
Expresion Facial Soniiants 0 Solo 3i [ expresién es francaments positia,
Sarig 1 Expresidn facel newira
Caors honcieka 2 Solo 52 considers 5i la expresidn es francaments negasa,
Expresisn verhal Positiv (1] Diice comas pesiiivas o habla de otras cosas, sin guejarse,
Dures quejas 1 Se queja, pere o de dolor (5], quisr agus)
Ouejas de dodor 2 Sequeja del ddlor
Ambas quejas F S queja de dodor y ofras coss
Narigura 1 Mo habla
Trenco Heutro 1 Cuerpa [no masmbeos) en repose, tronco inacthva
Cambians 1 Cambio continuo de pasra,
Terso 2 Cuerpo arqueado o nigide.
Temblososo 2 Cuerpo con tembloses imeluntarics.
[ pie 2 El nific estd en posicion wertical o de pis,
Restringida 1 El mific mgquiess ser contenido
Extremidades Sin tacto 1 Bl nifio 8o 2 toca [s herida,
wwpe iores Acercamiento 2 El mifie acerca la mano & la hedda pero no la toca,
Refrisga 1 El nifio refriaga vigoesaments |s herida.
Restringida 2 Los brazes del nifio deben ser contenido s
Pisrnas Mieumales 1 En cuakyuiar posicién, paso ralajadas.
Patzande 2 Movimientos inquivtos o patadss
Tensas 2 Premas i2nsas o encogidas
[ pie 1 [ pie o hincada,
Festringida 2 Las piemas del rifio deben ser conteridas.
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ANEXO 3.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:
Registro: Sala:
Fecha: Edad: ASA: (1) 2 (3 4
Peso: Talla: Anestesidlogo:
Grupo de estudio: (BPC%) (BNDP)
Tiempo anestésico: Tiempo quirdrgico:
Variable Basal To T, T, T,
FC
TAS
TAD
CHEOPS
Analgesia de

rescate (mg)

ASA:American SocietyAnesthesiologisth;FC: frecuencia cardiaca, TAS: presion arterial sist6lica; TAD:
Presion arterial diastélica, CHEOPS:Children’s Hospital Eastem Otario PainScale, Ty: A su llegada a
la UCPA, Ti:A las cuatro horas de postoperado; T,: A las ocho horas de postoperado; Ts: A las doce
horas de postoperado.

ESCALA DE DOLOR “CHEOPS” (21) (Children's Hospital Eastem Otario Pain Scale)

ITEM COMPORTAMIENTO PUNTAJE DEFINICION
i Sin llata 1 El nifiz no llera
Gemido 2 El nific gime o llora en silenda.
Llera 2 Llerigueo o llante silenciasa.
farita 3 Llarta "atedo pulmen”
Expresisn Facial Sonrierte 0 Sk si |a expresion es francamente positiva.
Serin 1 Expresién facial newtra
Cefin fruncido 2 Salo se considera si la expresidn es francaments negativa.
Expresidn verbal Fussitive: (1] Dice cosas positivas o habla de otras coss, sin quejarse.
{itras quejas 1 Se queja, pero no de dolor (8], quiern agua)
Quejas de dolor 2 e queja del doar
Ambas quejas 2 e queja de dokor y otras oz
HNinguna 1 No habla
Tronco Neutro 1 Cuerpa (no mismbros) n repess, thonca inactiva.
Camhbiantz 2 amhbio continue de postura.
Terso 2 {uerpo arqueado o ngida.
Temblonoso 2 Cuerpa con temblones invaluntarics,
D= pie 2 El nific estd en pesicion vertical o de pié.
Restringida 2 El nific requiers ser contenide.
Crpemtbis Sin tacta 1 El nific no 5= toca |a herida,
superiores Acercamiento 2 El nifio acerca la mano a |a herida pero no latoca.
Refrizga 2 El nifio refriega vigorasamente |a herida.
Restringida 2 Los brazos del nifio deben ser contenidas.
Fiernas Neutrales 1 En cuakquier pasicién, pero relajadas.
Pateando 2 Marvimientos inquistos o patadas
Tensas 2 Piemas tersas o encogidas.
D= pie 2 D= pie o hincado.
Restringida 2 Las piemas del rific deben ser contenidas.

Fscala ge haersaaivacicn. Uil para (3 evaluadin de nifios ente |7 afos 5o suma & puniaie ge ios £ items: of punia @ minme & 4y of mdvime & 13,
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