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RESÚMEN. 

Eficacia de la analgesia posoperatoria en pacientes pediátricos circuncidados bajo dos 

técnicas de anestesia regionales. Rodríguez PL, Rangel AF, Santiago LJ, Castillo GDR. 

Antecedentes: La circuncisión es el procedimiento quirúrgico más frecuente en 

pediatría. El dolor posoperatorio; genera llanto, inquietud, agitación, lo cual se puede 

asociar a un aumento en las complicaciones. Objetivo: Evaluar la eficacia de la 

analgesia postoperatoria en pacientes pediátricos sometidos a circuncisión bajo bloqueo 

de los nervios dorsales del pene en comparación con bloqueo peridural caudal. Material 

y métodos: Se realizó un estudio experimental,  prospectivo, longitudinal, comparativo 

y cegado, en 80 pacientes pediátricos de la institución que fueron aleatorizados para la 

aplicación de bloqueo de los nervios dorsales del pene o bloqueo peridural caudal. 

Durante el periodo postoperatorio inmediato, la escala de CHEOPS fue aplicada a las 

cuatro, ocho,  y doce  horas, registrándose las constantes vitales. Para el análisis de 

variables, se realizó estadística descriptiva, utilizando medidas de tendencia central y 

dispersión. La estadística inferencial se obtuvo por medio de ji cuadrada y t de student. 

La información se procesó mediante el paquete SPSS versión 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 duración 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). 

Conclusión: La analgesia posoperatoria en pacientes pediátricos circuncidados bajo 

bloqueo de los nervios dorsales del pene es igual en comparación con el bloqueo 

peridural caudal. 

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

circuncisión, analgesia pediátrica. 
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ABSTRACT. 

Efficacy of postoperative analgesia in pediatric patients undergoing circumcision under 

blockade of dorsal penile nerve compared with caudal epidural block. Rodríguez 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 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS. 

La circuncisión es uno de los procedimientos quirúrgicos, más frecuentes, realizado en 

la población pediátrica, su origen se remonta a 15 000 años atrás motivado por múltiples 

razones entre ellas religiosas, culturales y médicas. (1) Las primeras referencias 

provienen de Egipto, donde se practicaba como símbolo de realeza o nobleza. Los 

países de habla inglesa adoptan la circuncisión como parte de su cultura e historia desde 

el siglo XIX por criterios médicos. (2) 

La circuncisión consiste en extirpar el prepucio redundante mediante la ruptura de las 

sinequias que la unen al pene, con su hemostasia correspondiente, luego de la liberación 

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 xerótica obliterante, balanitis recurrente y fimosis; entre las 

relativas se encuentran las infecciones del tracto urinario en menores de un año de edad 

y las recurrentes a cualquier edad, uropatías obstructivas y como prevención del cáncer 

de pene.  

Las complicaciones ocurren en menos del 2% de los casos y las más frecuentes son: 

sangrado, infección localizada, estenosis del meato, resultados cosméticos deficientes y 

recidiva. (1, 2,3) 

A pesar de que la circuncisión constituye la intervención quirúrgica más frecuente a lo 

largo del tiempo, su manejo anestésico continua siendo muy discrepante entre los 

diferentes grupos étnicos y médicos;  por desgracia, aun hoy en día en algunos países 

incluyendo el nuestro se realiza en el periodo neonatal sin ningún tipo de técnica 

anestésica. (4) 

Este tipo de práctica se debe a la teoría que presume que el paciente pediátrico que no 

verbaliza, no es capaz de sentir dolor. Sin embargo actualmente se tienen las bases 
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científicas suficientes para establecer que dicha teoría no es cierta, originándose la 

siguiente premisa: El paciente pediátrico es capaz de sentir dolor desde la semana 28 de 

gestación, momento en el cual ya se cuenta con toda la neurofisiología necesaria para 

integrar dicho estimulo. (5, 6,7)  Es por esto que resulta imperativo estudiar en nuestra 

población los diferentes tipos de métodos anestésicos ya descritos a lo largo del tiempo 

para la circuncisión. 

Los procedimientos quirúrgicos en la población pediátrica son realizados por excelencia 

bajo anestesia general, debido a que esta brinda todas las condiciones quirúrgicas 

apropiadas, sin embargo a pesar del aumento de la seguridad de esta en las últimas 

décadas, aun continua presentando algunos riesgos de morbimortalidad.  

En base a esto, en las últimas 2 décadas ha incrementado la práctica de la anestesia 

regional, ya sea con bloqueos centrales o bloqueos periféricos en diversos tipos de 

procedimientos quirúrgicos. El uso creciente de la anestesia regional se debe en gran 

parte a la capacitación clínica de los anestesiólogos pediatras, y además de la 

identificación de los beneficios obtenidos con la misma. (7, 8) 

Entre los beneficios más destacados de la anestesia regional son: la facilidad con la que 

se realiza el procedimiento, disminución de los requerimientos de los anestésicos 

generales ya sean endovenosos o inhalatorios, bloqueo de áreas reflexógenas, reducción 

de la respuesta al estrés quirúrgico, analgesia de larga duración en el postoperatorio, 

tiempo de recuperación más corto, deambulación rápida y menor depresión respiratoria 

en el periodo postoperatorio (9, 10) 

Los dos procedimientos de anestesia regional que se han practicado con resultados 

satisfactorios en la circuncisión es el bloqueo peridural vía caudal y el bloqueo de los 

nervios dorsales del pene, sin embargo, estos dos procedimientos  siempre se han 

utilizado en asociación con la anestesia general, existiendo entonces poca información 
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en la utilización de los mismos como técnica anestésica única. (8, 11) Cabe mencionar que 

en el paciente pediátrico, cualquier técnica de anestesia regional siempre se debe de 

realizar bajo sedación para evitar movimientos bruscos del paciente que provoquen 

daños graves a las estructuras anatómicas. (12) 

El bloqueo peridural caudal constituye una de las técnicas de anestesia regional más 

usadas en cirugía a nivel infraumbilical. La primera descripción de la utilización del 

espacio caudal (extradural) para la práctica de una anestesia correspondió a Cathelin en 

1901, no fue hasta 1933 cuando Campbell publicó el primer trabajo de anestesia caudal 

en pediatría; Hingson aplicó 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 más 

generalizada a nivel mundial. Sin embargo en nuestro país no es hasta el año de 1973 

que gracias al trabajo de la Dra. Melman sobre anestesia regional caudal en pediatría; se 

empieza a utilizar como una técnica combinada a la anestesia general o como una 

técnica anestésica única en algunos procedimientos quirúrgicos.  

La técnica del bloqueo 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 conjunción sacrococcígea; su existencia está ligada a la 

ausencia de la fusión dorsal de los arcos posteriores de la 5º, y a veces también de la 4º 

vértebra sacra. Se presenta en forma de U o de V invertida, cuyos bordes están 

constituidos por los cuernos sacros, vestigios embrionarios de las apófisis articulares 

inferiores de la 5º vértebra sacra. Está cubierto parcialmente o en su totalidad por los 

ligamentos sacroccígeos superficial y profundo, cuyas fibras, estrechamente 

entrecruzadas, son descritas como membrana única, la sacroccígea (9, 10,13). 
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La técnica del bloqueo caudal consiste en colocar al paciente en posición genupectoral o 

en decúbito lateral; o simplemente en decúbito prono, pero con la pelvis sobre elevada 

por una almohada o una sábana enrollada. Después se busca la proyección cutánea del 

hiato sacro por palpación identificando de manera inicial las espinas ilíacas 

posterosuperiores derecha e izquierda, a continuación, se localizan las crestas sacras con 

el primero y tercer dedo de la mano no dominante formándose así la base superior de un 

triángulo equilátero, posteriormente con el segundo dedo de dicha mano se localiza el 

vértice inferior del triángulo palpando los cuernos sacros a ambos lados de la línea 

media del eje longitudinal de la columna, y encontrándose en la línea media al hiato 

sacro. 

Una vez localizado el hiato sacro y bajo técnica estéril, se procede a realizar con la 

mano dominante, la punción con una aguja o punzocat de calibre 22G, la dirección de la 

punción es primero a 60 o 70 grados con respecto a la piel,  atravesando todos los 

planos hasta llegar al plano óseo del sacro, una vez ahí  se retrocede la aguja 2 mm y se 

cambia la dirección de la misma a 20 o 30 grados del plano cutáneo, se avanza hasta 

sentir la perforación del ligamento sacrococcígeo 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 administración de la 

solución anestésica en un lapso de 60 a 90 segundos. 

Sus indicaciones son como técnica asociada a una anestesia general o como técnica 

única para diversos procedimientos quirúrgicos de abdomen, genitales y de 

extremidades inferiores. Sus contraindicaciones son rechazo de la técnica por lo padres, 

infección en el sitio de punción así como sistémica, inestabilidad hemodinámica, 

deformidad espinal y trastornos hemorrágicos. 
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Dentro de sus complicaciones se encuentran la punción subcutánea, vascular o de 

duramadre que originan aumento de volumen subcutáneo o presencia de toxicidad 

cardiovascular o neurológica según 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 circuncisión se justifica en base a la anatomía de 

la  inervación del pene (11, 12, 15).  En la inervación 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 

sínfisis púbica a través del ligamento suspensorio del pene y se introduce en un espacio 

relleno de tejido graso llamado espacio subpúbico. El espacio subpúbico está delimitado 

superiormente por la sínfisis púbica, inferiormente por los cuerpos cavernosos y 

anteriormente por la capa profunda de la fascia superficial (Scarpa), que a este nivel se 

llama fascia peneana o de Buck. Generalmente el espacio subpúbico está dividido en la 

línea 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 sínfisis púbica y se ejerce una ligera tracción del pene en sentido caudal para tensar la 

fascia de Buck. La punción se realiza lateral, a ambos lados de la línea media a una 

distancia  0.5 cm en lactantes y a 1 cm en niños 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 inclinación 
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medial y cefálica; con una aguja  calibre 25G a 27G hasta sentir  un “pop” cuando la 

aguja cruce la fascia de Buck, ingresando al espacio subpúbico. En este momento se 

realiza aspiración gentil para descartar que se haya puncionado una estructura vascular y 

finalmente se administra la dosis de anestésico local (8, 10, 11, 15). 

Sus indicaciones son en la circuncisión y cirugía 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 punción 

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

corto (8, 10, 11, 15, 16 , 17). 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Previa aprobación del comité de Enseñanza, Investigación y Bioética del Hospital 

General “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”, y 

con el consentimiento informado de los padres o tutores de los pacientes (Anexo 1), se 

realizó en un grupo de 80 pacientes pediátricos de la institución, estudio experimental, 

prospectivo, longitudinal, comparativo, aleatorio y cegado, en que se comparó la 

analgesia posoperatoria que producen dos técnicas regionales: el  bloqueo de los nervios 

dorsales del pene y el bloqueo peridural caudal, en pacientes pediátricos sometidos a 

circuncisión. La población de estudio comprendió pacientes pediátricos del género 

masculino programados para circuncisión de forma electiva, con edades comprendidas 

entre 3 meses y 10 años y un  riesgo anestésico quirúrgico ASA I y II. No se incluyeron 

pacientes con alguna contraindicación para la aplicación 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 hemodinámica, 

así como también a aquellos que sus padres o tutores no proporcionaron el 

consentimiento; se excluyeron a los pacientes que cursaron con algún incidente y/o 

complicación 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 bloqueo peridural caudal. Todos los pacientes recibieron  medicación 

sedativa por vía oral a base de midazolam a dosis de 0.5mg·kg
-1

, 20 minutos previos a 

la cirugía. Al llegar a quirófano, el monitoreo electrocardiográfico (EKG), 

pulsoximetría (SPO2) y la presión arterial no invasiva (PANI) fueron monitoreados, 

posteriormente se canulo un acceso venoso periférico con punzocat número 22 o 24 

acorde a la edad y/o visibilidad venosa, y se instaló una mascarilla facial para la 
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administración de una mezcla de oxígeno a 3 L∙min-1+ sevoflurano a 0.8 CAM y se 

colocó en posición según la técnica de bloqueo regional correspondiente, la cual fue 

aplicada por un miembro del servicio de anestesiología ajeno a los propósitos del 

estudio. A los pacientes del grupo “A”, que les aplico bloqueo de los nervios dorsales 

del pene, se les coloco en posición decúbito dorsal, previa técnica de asepsia y 

antisepsia se identificó el borde inferior de la sínfisis púbica con los dedos índice y 

medio, ejerciendo una ligera tracción del pene en sentido caudal para tensar la fascia de 

Buck. La punción se realizó lateral, a ambos lados de la línea 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 inclinación medial y cefálica; 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 así al espacio subpúbico. En ese momento 

se realizó una aspiración gentil para descartar que se haya puncionado una estructura 

vascular y finalmente se administró bupivacaína a una concentración de 0.2%;  con un 

volumen total de 0.1ml·kg
-1

por cada lado, sin exceder 6ml por lado. 

A los pacientes del grupo “B” se les coloco en posición genupectoral, en decúbito 

lateral o simplemente en decúbito prono, previa técnica de asepsia y antisepsia se buscó 

la proyección cutánea del hiato sacro por palpación,  identificando de manera inicial las 

espinas ilíacas posterosuperiores derecha e izquierda, posteriormente, se localizaron las 

crestas sacras con el primero y tercer dedo de la mano no dominante formándose así la 

base superior de un triángulo equilátero, posteriormente con el segundo dedo de dicha 

mano se localizó el vértice inferior del triángulo palpando los cuernos sacros a ambos 

lados de la línea media del eje longitudinal de la columna, y encontrándose en la línea 

media al hiato sacro;  una vez localizado, se procedió a realizar con la mano dominante, 

la punción con un punzocat de calibre 22G, la dirección de la punción fue primero a 60 
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o 70 grados con respecto a la piel,  atravesando todos los planos hasta llegar al plano 

óseo del sacro, una vez ahí  se retrocedió el punzocat 2 mm y se cambió la dirección del 

mismo a 20 o 30 grados del plano cutáneo, se avanzó hasta sentir la perforación del 

ligamento sacrococcígeo con  pérdida de la resistencia, lo cual indico que ya se había 

accedido al espacio peridural, se aspiró gentilmente con la finalidad de no encontrar 

sangre, ni LCR, una vez hecho esto se realizó la administración de la solución 

anestésica en un lapso de 60 a 90 segundos. 

El volumen total de la solución anestésica que se administró en el espacio peridural se 

calculó de acuerdo al esquema establecido por el “Hospital de Pereyra Rossell” que fue 

la siguiente:  

 Metámera T12: Edad (años) + 5 x 1.1 

 Metámera T10: Edad (años) + 5 x 1.3 

 Metámera T8: Edad (años) + 5 x 1.5 

 Metámera T6: Edad (años) + 5 x 1.7 

En nuestro caso, se utilizó la fórmula para alcanzar el nivel de bloqueo de la metámera 

T12: Metámera T12: Edad (años) + 5 x 1.1. La solución anestésica que se administro 

fue bupivacaína a una concentración de 0.2%;  Después de aplicado el bloqueo se 

colocó a todos los pacientes en decúbito supino, una vez alcanzado el nivel sensitivo 

mínimo Hollmen 3, se dio inicio a la cirugía.  

El mantenimiento anestésico para ambos grupos, se llevó a cabo mediante mascarilla 

facial en ventilación espontánea administrando sevoflurano a concentraciones variables 

para obtener valores de Ramsay entre 3-4 durante todo el transcurso de la cirugía 

(Figura 1).  
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Se evaluó 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; así mismo la duración de la cirugía, la anestesia, la 

estancia en la UCPA y la estancia en hospitalización fueron registradas en una hoja 

diseñada para tal fin (Anexo 3). Otro anestesiólogo diferente del grupo de 

investigadores, registro los resultados del estudio. La analgesia durante el periodo 

posoperatorio inmediato se llevó a cabo a base de ketorolaco intravenoso a dosis de 

1mg∙kg-1 cada 8hr, administrándose dosis de rescate con metamizol intravenoso a dosis 

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

 

 

 

Fig. 1. Detalles del estudio 
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RESULTADOS. 

Se incluyeron 80 pacientes pediátricos, 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 años con un 

promedio de 2.45 años, todos los pacientes fueron del género masculino,  el estado 

físico I se conformó de 36 pacientes pediátricos y  el estado físico II se conformó de  44 

pacientes pediátricos, acorde con la clasificación de la ASA. Las características 

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

fue homogénea ya que no existieron diferencias estadísticamente significativas entre las 

características de cada grupo. 

 

 

Grupo N 
Edad Genero ASA 

Años M F I II 

A 40 2.19 ± 1.06 40 0 15 25 

B 40 1.99 ± 1.86 40 0 21 19 

Tabla 1. Demografía de la muestra. 

 

 

 

 

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

diferencias estadísticamente significativas (Tabla 2). 

 Grupo A Grupo B 

N 40 40 

FC (lpm) 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 

SpO2 (%) 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 aplicación del bloqueo que se mantiene dentro de rangos normales hasta 

finalizado el estudio, al análisis estadístico no encontramos diferencias significativas 

(Tabla 3). 

 FC (lpm) 
P 

A B 

Basal 103.81 ± 7.72 110.56 ± 9.57 0.542 

T0 97.69 ± 5.13 103.94 ± 4.99 0.105 

T1 93.88 ± 9.29 97.88 ± 6.04 0.482 

T2 98.81 ± 8.16 99.00 ± 5.67 0.160 

T3 91.50 ± 6.76 94.88 ± 5.31 0.439 

T0: A su llegada a la UCPA, T1: a las 4hr del postoperatorio, T2: a las 

8hr; T3: a las 12hr. 

Tabla 3. Frecuencia cardiaca. 

 

 

Fuente: Tabla 3.  
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Las variaciones en la presión arterial sistólica (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 análisis estadístico no encontramos diferencias significativas 

entre ambos grupos (Tabla 4). 

 

 PAS (mmHg) 
P 

A B 

Basal 99.19 ± 6.88 105.81 ± 6.07 0.705 

T0 95.00 ± 10.81 102.00 ± 9.05 0.121 

T1 94.44 ± 10.30 112.25 ± 9.27 0.136 

T2 102.44 ± 10.15 118.25 ± 8.74 0.312 

T3 102.63 ± 9.07 113.38 ± 8.39 0.309 

T0: A su llegada a la UCPA, T1: a las 4hr del postoperatorio, T2: a las 

8hr; T3: a las 12hr. 

Tabla 4. Presión Arterial Sistólica 

 

Las variaciones en la presión arterial diastólica (PAD) muestran un descenso a las 4  y 8 

horas posteriores a la cirugía, con posterior elevación hasta a las 12 horas para alcanzar 

valores basales al finalizar el estudio, al análisis estadístico no encontramos diferencia 

significativas entre ambos grupos de pacientes (Tabla 5). 

 

 PAD (mmHg) 
P 

A B 

Basal 64.81 ± 5.56 67.31 ± 6.65 0.730 

T0 54.06 ± 9.77 53.06 ± 9.77 0.196 

T1 58.19 ± 7.32 56.19 ± 7.00 0.433 

T2 59.06 ± 7.90 58.06 ± 7.31 0.685 

T3 62.06 ± 6.09 61.06 ± 6.18 0.716 

T0: A su llegada a la UCPA, T1: a las 4hr del postoperatorio, T2: a las 

8hr; T3: a las 12hr. 

Tabla 5. Presión Arterial Diastólica 
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Fuente: Tablas 4 y 5. 

 

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

Tablas 6. Las variaciones en la saturación de oxígeno, se observan en el grupo B 

presentando una disminución  a su llegada a la UCPA y a las 4 horas, al análisis 

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

respectivamente. 

 

 SpO2 
P 

A B 

Basal 97.63 ± 1.89 96.75 ± 1.65 0.072 

T0 97.19 ± 1.32 95.02 ± 1.08 0.029 

T1 97.00 ± 1.42 95.06 ± 1.35 0.041 

T2 96.81 ± 1.98 96.56 ± 1.87 0.065 

T3 97.50 ± 1.20 97.00 ± 1.40 0.457 

T0: A su llegada a la UCPA, T1: a las 4hr del postoperatorio, T2: a las 

8hr; T3: a las 12hr. 

Tabla 6. Oximetría 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 

encontrándose diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (p=0.757). 

 

 

 CHEOPS 
P 

A B 

Basal 0 0 0.072 

T0 4 4 0.229 

T1 4-6 4-6 0.541 

T2 4-8 4-7 0.965 

T3 5-8 6-8 0.757 

T0: A su llegada a la UCPA, T1: a las 4hr del postoperatorio, T2: a las 

8hr; T3: a las 12hr. 

Tabla 7. Puntaje en la escala CHEOPS 
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Fuente: Tabla 7. 

 

En la Tabla 8 se muestra la duración de la cirugía, la anestesia y el tiempo de alta de la 

UCPA en cada uno de los grupos. La duración de la cirugía vario de 30 a 50 minutos, 

con un promedio de 44.35 minutos. No encontrándose diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos (p=0.886). La duración de la anestesia vario de 43 a 

82 minutos, con un promedio de 75.21 minutos. Encontrándose diferencias 

estadísticamente 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. Encontrándose 

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

 

 Grupo A Grupo B Valor de P 

Duración de la 

Cirugía (min). 

44.56 ± 6.54 42.75 ± 7.80 0.886 

Duración de la 

Anestesia (min). 

52.48 ± 7.30 73.18 ± 7.25 0.027 

 

Tiempo de alta 

de la UCPA 

(min) 

40.14 ± 10.36 70.23 ± 11.91 0.014 

Tabla 8. Duración de los procedimientos quirúrgicos y anestésicos. 
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Fuente: Tabla 8. 
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DISCUSIÓN. 

La anestesia regional pediátrica ha experimentado un significativo desarrollo en las 

últimas décadas, de tal forma que, en la actualidad ya se ocupa como técnica anestésica 

única en diversos procedimientos quirúrgicos 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 López et al, 

Silvani et al y Choy et al 8,9,16 los cuales sugieren que la anestesia regional juega un 

papel importante aportando claros efectos benéficos sobre la recuperación 

posoperatoria. En este estudio, la anestesia regional redujo las necesidades de analgesia 

de rescate, así como las puntuaciones en la escala de CHEOPS durante la actividad 

posoperatoria.  

Sin embargo al comparar dos técnicas de anestesia regional siempre resulta difícil 

establecer con exactitud el beneficio de una sobre la otra. Este estudio mostró que la 

eficacia analgésica del bloqueo 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 reducción en el tiempo anestésico así como una recuperación acelerada, 

reduciendo la duración de la hospitalización y la incorporación a las actividades 

cotidianas del paciente pediátrico sometido a circuncisión. 

Aunado a esto, las variables hemodinámicas intraoperatorias y posoperatorias sugieren 

que la profundidad del bloqueo ante la respuesta nociceptiva es similar con ambas 

técnicas regionales; además se observó que el efecto analgésico persistió hasta las 12 

horas del posoperatorio, lo que sugiere una prevención de la hipersensibilidad, espinal, 

periférica o 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 recuperación anestésica. 
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Diversos autores incluyendo Gökhan han demostrado que al utilizar en las técnicas de 

anestesia regional, dosis menores de bupivacaína se obtiene analgesia quirúrgica 

adecuada, se mantiene la estabilidad hemodinámica y se reduce francamente la 

incidencia de efectos adversos. En este estudio la dosis de bupivacaína utilizada en el 

bloqueo de los nervios dorsales del pene como en el bloqueo peridural caudal, mostró 

una adecuada analgesia al encontrarse punciones de la escala de CHEOPS bajas y 

similares para ambas técnicas en el posoperatorio inmediato, así mismo se mantuvo una 

adecuada estabilidad hemodinámica sin presencia de ningún evento adverso.  

La dosis de bupivacaína 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 

bloqueo cardiaco y arritmias ventriculares, ya que las concentraciones plasmáticas se 

mantienen muy por abajo de los niveles tóxicos, incluso en el momento de su 

administración, lo que no sucede con la administración peridural caudal, en donde el 

riesgo de intoxicación permanece latente. Sin embargo, este estudio no fue diseñado 

para evaluar la seguridad de las técnicas de bloqueo, por lo que resultaría necesario 

realizar un ensayo a gran escala para determinar si algunos pacientes pueden desarrollar 

toxicidad en este contexto.  

Finalmente otra variable que se observó fue la fatiga posoperatoria, que se relacionó de 

forma subjetiva con los cambios expresados por la oximetría de pulso, que fueron 

mayores en el grupo de pacientes a los que se les aplicó bloqueo peridural caudal, esto 

podría deberse al compromiso respiratorio que se presenta con la anestesia generado por 

el bloqueo a nivel abdominal, lo que puede limitar la mecánica ventilatoria en función 

de la capacidad vital del paciente; dicha situación no se presenta con la aplicación 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 parámetro relacionado con la fatiga posoperatoria se encuentra en relación con el 

tiempo de estancia en la UCPA que fue significativamente menor en el grupo de 

pacientes a los que se les aplicó 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 serán sometidos a una circuncisión. 
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CONCLUSIONES. 

De acuerdo a los resultados encontrados durante la realización de este estudio se puede 

concluir lo siguiente:  

La analgesia posoperatoria en pacientes pediátricos circuncidados bajo bloqueo de los 

nervios dorsales del pene es igual en comparación con el bloqueo peridural caudal, sin 

mostrar variaciones significativas en la frecuencia cardiaca, presión arterial y saturación 

de oxígeno durante la cirugía y posterior a la misma. 

El bloqueo de los nervios dorsales del pene mostró una reducción del tiempo anestésico 

así como una recuperación acelerada, por lo que se traduce en reducción de la duración 

en la hospitalización y la incorporación a las actividades cotidianas del paciente 

pediátrico sometido a circuncisión.  

Los beneficios encontrados en este estudio, establecen que el bloqueo de los nervios 

dorsales del pene se puede integrar a un programa de cirugía de corta estancia lo que  

permitiría el alta hospitalaria del paciente a pocos minutos de realizado el 

procedimiento.  

Por lo tanto redundando, afirmamos, que la aplicación del bloqueo de los nervios 

dorsales del pene reduce los requerimientos intraoperatorios de anestésicos locales, 

clínicamente relevante en la recuperación posoperatoria posterior a una cirugía de 

circuncisión, por lo que es mayormente aconsejable, desde el punto de vista costo 

beneficio, en el paciente pediátrico al cual nos debemos. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO BAJO INFORMACIÓN PARA 

PARTICIPAR EN PROYECTO DE INVESTIGACIÓN. 

Lugar y  fecha _____________________________________________________________ 

Por medio de la presente autorizo voluntariamente que mi hijo 

_______________________________________________________________________ 

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

pacientes pediátricos circuncidados bajo dos técnicas de anestesia regionales. 

El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia de analgesia posoperatoria en pacientes 

pediátricos sometidos a circuncisión bajo bloqueo de los nervios dorsales del pene en 

comparación con bloqueo peridural caudal. 

Se me ha explicado ampliamente sobre los riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios  que 

se obtendrán de mi participación en el estudio, que puede presentar  poca analgesia, la cual será 

solucionada con fármacos analgésicos endovenosos, de rescate. 

El investigador principal se ha comprometido  a darme información oportuna sobre cualquier 

procedimiento  alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para su tratamiento, así como a 

responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los 

procedimientos que se llevarán a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto 

relacionado con la investigación o su tratamiento. 

El investigador principal se compromete  a respetar la moral y el pudor de mi hijo, así como la 

privacidad y el anonimato en caso de presentación o publicaciones posteriores de la información 

del presente proyecto. Así como de tener la libertad de abandonar el estudio cuando yo así lo 

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

         ________________________                    ____________________________ 

           Nombre y firma del padre o                            Nombre, matrícula y firma del  

                 Representante legal                                           investigador principal 

        Afiliación_________________                      Teléfono ___________________ 

 

                      ____________________             ___________________ 

                                                                    Testigo 
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ANEXO 2. 

 ESCALA DE DOLOR DE “CHEOPS” 
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ANEXO 3. 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DÁTOS 

Nombre: 

Registro: Sala: 

Fecha: Edad: ASA:    (1)    (2)    (3)    (4) 

Peso: Talla: Anestesiólogo: 

Grupo de estudio:                        (BPC%)                                            (BNDP) 

Tiempo anestésico: Tiempo quirúrgico: 

Variable Basal T0 T1 T2 T3 

FC      

TAS      

TAD      

CHEOPS      

Analgesia de 

rescate (mg) 
     

ASA:American SocietyAnesthesiologisth;FC: frecuencia cardiaca, TAS: presión arterial sistólica; TAD: 

Presión arterial diastólica, CHEOPS:Children´s Hospital Eastem Otario PainScale, T0: A su llegada a 

la UCPA, T1:A las cuatro horas de postoperado;  T2: A las ocho horas de postoperado; T3: A las doce 

horas de postoperado. 
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