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I- INTRODUCCION

I-1.- CRIPTORQUIDIA O TESTICULOS NO DESCENDI-DOS

El descenso normal de los testiculos se basa en una compleja interrelacion de
numerosos factores. Alguna desviacion en el proceso normal puede originar una
criptorquidia o un testiculo no descendido (UDT). Los testiculos no descendidos es una
anormalidad comin que puede causar problemas de fertilidad y malignizacion del

testiculo.
I.1.1.- CLASIFICACION

La variabilidad en la nomenclatura en relacion al no descenso del testiculo ha
llevado a ambigiiedades en la literatura y dificultades a la hora de comparar los
resultados terapéuticos. La clasificacion mas sencilla divide en testiculo palpable y
testiculo no palpable.! Un testiculo retractil es un testiculo que ha descendido
normalmente pero que asciende dentro del canal inguinal como resultado de la
contraccion del musculo cremadster; no es un testiculo no descendido. Aunque los
testiculos retréctiles no requieren cirugia reparadora, en algunas series hasta un tercio se
convierten en testiculos no descendidos sugiriendo ya sea una dificultad diagnostica
inicial o la presencia de una estructura accesoria dentro del escroto que cambia la

posicion del testiculo con el crecimiento del nifio.?

Un verdadero testiculo no descendido se detiene en alguna parte a lo largo del
camino normal de descenso desde el abdomen a la parte distal del anillo inguinal. Un
testiculo no descendido ectopico es uno que se ha desviado de su camino descendente
normal hacia la region distal del anillo inguinal y puede ser encontrado en la region
inguinal, en el pering, en el canal femoral, en el 4rea pubica, o incluso en el hemiescroto
contralateral. Un testiculo no descendido ascendente o adquirido, en ambos casos se
refiere que descendié previamente y se palpd en el escroto, pero que tiempo mas tarde
ya no puede ser llevado dentro de la cavidad escrotal. Se ha encontrado una asociacion
entre testiculo retractil y testiculo secundariamente ascendido, relacionado con el

crecimiento en altura del nifio y la presencia del testiculo ascendido sugiere la
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posibilidad de alcanzar cambios en el escroto con el crecimiento.>* El testiculo no
descendido adquirido puede ser también iatrégeno, como cuando un testiculo
previamente descendido queda atrapado en el tejido cicatricial al escroto después de una

cirugia inguinal.

Un testiculo no palpable puede ser simplemente intraabdominal o, que algunas
veces, desapareci6 debido a una torsion intrauterina o perinatal. Esta condicién se

conoce como monorquia, 0 anorquia si ambos testiculos estan ausentes.

1.1.2.- INCIDENCIA

El testiculo no descendido ocurre aproximadamente en un 3% de los recién
nacidos a término y entre un 33-45% de los recién nacidos prematuros y/o con peso
inferior a 2.5 kilogramos.” La mayoria de los testiculos descienden dentro de los
primeros 6 o 12 meses del nacimiento, por tanto la incidencia de testiculo no descendido
disminuye a un 1%. El descenso del testiculo después del afio de vida es infrecuente.®
Sin embargo, un 2-3% de nifios en USA, y hasta un 5.3% en algunas series en Europa,
se someten a una orquidopexia para tratar el testiculo no descendido.”® Esta
discrepancia entre las altas tasas de orquidopexia y la incidencia de la enfermedad es
posible que se deba a diagndsticos erroneos entre testiculos retractil, que se trataria de

testiculo no descendido adquirido. La presencia concomitante de un segundo testiculo

no descendido oscila segun series entre un 2-45%.%"°

En dos tercios o en tres cuartas partes de los casos la localizacion del testiculo no
descendido tiene lugar dentro del canal inguinal o distal al extremo del anillo inguinal y

es posible palparlo.''

Es frecuente que se asocie en los pacientes con testiculo no descendido otras
anomalias en el proceso vaginal o en el epididimo. Hay sindromes especificos con alta
probabilidad de padecer una criptorquidia, como pueden ser: sindrome de Prune-Belly,
gastrosquisis, extrofia vesical, Prader-Willi, Kallman, Noonan, disgenesia testicular y

sindromes de insensibilidad a los androgenos.’
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1.1.3.- DIAGNOSTICO

Dada la variabilidad histoérica de la definicion de lo que constituye un testiculo
no descendido, no es sorprendente la confusion que puede existir en la atencién primaria
de estos pacientes. Por tanto una historia clinica y un examen cuidadosos son de suma

importancia.

Los pacientes tienen que ser examinados en una habitacion caliente, en decubito
supino y sentados con las extremidades inferiores en posicion de rana. Se observa si
existe hipoplasia del escroto y si esta presente el testiculo. En casos de monorquia, el
testiculo solitario puede experimentar una hipertrofia compensatoria. La primera
maniobra para localizar el testiculo es deslizar los dedos desde la cresta iliaca a lo largo
del canal inguinal hacia el escroto, empujando estructuras subcutaneas. El testiculo no
debe ser palpado antes de esta maniobra porque puede activar el reflejo del cremaster,
provocando una retraccion del testiculo. Una suave presion medio abdominal puede
ayudar a introducir el testiculo dentro del canal inguinal. Otras posiciones para ayudar a
identificar el testiculo son con el nifio sentado con las piernas cruzadas o bien en
posicion de cuclillas. En nifios obesos o que tengan cosquillas, a veces, es muy dificil
llegar a realizar un examen adecuado. Aproximadamente el 18% de los testiculos no
palpables se convierten en palpables cuando el examen se realiza en la sala de

operaciones con el nifio anestesiado.'"'?

Durante la exploracion, tanto el testiculo retractil como los testiculos no
descendidos bajos pueden ser manipulados y descendidos al escroto. Una vez en
posicion escrotal, el testiculo retractil suele permanecer en el sitio, mientras que un
testiculo no descendido bajo no lo hace. El hemiescroto ipsilateral en el testiculo
retractil esta totalmente desarrollado, mientras que puede estar no desarrollado en el

testiculo no descendido bajo.

Si ningtn testiculo es palpable, se debe hacer el diagnodstico diferencial entre
testiculos no descendidos bilateralmente y los siguientes procesos: anorquia, sindrome
de insensibilidad a los androgenos o alguna anormalidad cromosomica. Si los niveles
basales de la hormona foliculo estimulante (FSH) estan elevados (tres desviaciones

estandar de la media) en un nifio menor de nueve afios, la anorquia es probable y se
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debe descartar. Si los niveles basales de la hormona luteinizante (LH) y de la FSH son
normales y la estimulacién de la hormona gonadotropina coriénica (hCG) provoca una
elevacion de los niveles de testosterona se relaciona con la presencia de tejido testicular
pero aun asi debe ser estudiado. Sin embargo, si los niveles de testosterona no se
incrementan adecuadamente, nos hace pensar en la presencia de tejido testicular no
funcionante. La estimulacion de la hCG no es un test para distinguir entre testiculos no

palpables normales y restos o remanentes testiculares no funcionantes."

Las imagenes radiologicas, raramente, ayudan en la localizacion del testiculo no
descendido y no se recomienda su uso rutinario. Multiples estudios han mostrado que la
experiencia del cirujano/examinador tiene una alta sensibilidad en la localizacion del
testiculo no descendido frente a los ultrasonidos, tomografia computarizada, o las
imagenes de resonancia magnética, especialmente porque la sensibilidad de las
iméagenes es pobre en la deteccion de masas tisulares, inferiores a un centimetro.*> En
situaciones inusuales de testiculos no palpables bilaterales, la resonancia magnética con
gadolinio puede ser util para detectar testiculos abdominales porque el tejido testicular

es especialmente brillante con el contraste.'*"

La ecografia se realiz6 en algunas series obteniéndose una sensibilidad del 45%

1617 En otra serie se identificd, mediante ultrasonido, un

y una especificidad del 78%.
48% de los pacientes como testiculo no descendido que posteriormente fueron testiculos

retractiles.'”® En general, una imagen negativa no es diagnodstico de ausencia testicular.

1.1.4.- MANEJO Y TRATAMIENTO

I.1.4.1.- TIEMPO DE LA REPARACION QUIRURGICA

La Guidelines (American Academy of Pediatrics 1996 y European Association
of Urology 2012) recomiendan que la orquidopexia, en varones sanos, se realice entre
los doce y dieciocho primeros meses de vida, ya que el testiculo no descendido es
improbable que descienda espontdneamente después de los doce meses.'** A pesar de
esta recomendacion, muchos nifios son derivados para la orquidopexia después de los
dos afios de vida. En una revision del Sistema de Informacion de la Salud de European

Association of Urology (EAU), los nifios que se operaban por debajo de un afio eran un
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10



Luis Miguel Guerrero Pardos INTRODUCCION

18%, los que se operaban por debajo de los dos afios un 43% y el resto, por encima de
los dos afios de edad.” La reparacion puede iniciarse de forma mas precoz si se asocia a
la presencia de una hernia sintomatica. El riesgo de una anestesia general es
relativamente bajo después de los seis meses de vida en hospitales con la presencia de
anestesiologos pediatricos. Ademas de disminuir el evidente riesgo de malignizacion, la
colocacion temprana del testiculo no descendido en el escroto disminuye, también, el
riesgo de torsion, facilita el examen testicular, mejora la funcion endocrina del testiculo

y aporta una apariencia normal del escroto.

1.1.4.2.- TRATAMIENTO HORMONAL

La eficacia del tratamiento hormonal en el testiculo no descendido es
controvertida. La Buserelina, un agonista de la LHRH, es usado frecuentemente en
Europa para el tratamiento del testiculo no descendido.” Las mayores tasas de éxito se
observan en los casos en los que el testiculo no descendido se encuentra en el anillo
inguinal externo o proximo a éste.”** Algunos autores, recomiendan un tratamiento con
dosis bajas de hCG, independientemente del plan quirGrgico, para conseguir una
funcion endocrina normal y potenciar la maduracion de las células germinales,
particularmente en los testiculos no descendidos bilaterales.””  Algunos estudios
combinan buserelina con hCG consiguiendo una tasa de éxitos del 60%, pero la
orquidopexia se requiere en un 40% de los pacientes.***’” La buserelina no esta aprobada
para su este uso en EAU, pero su uso se ha extendido ante las evidencias de que

asociada a la orquidopexia mejora los resultados en fertilidad.?

1.1.4.3.- ORQUIDOPEXIA

El enfoque quirargico del testiculo no descendido depende de si el testiculo es
palpable o no. Es importante reexaminar al paciente después de que haya sido
anestesiado porque hasta un 18% de los testiculos no palpables se palpan en esta
exploracion.” El manejo del testiculo no descendido palpable es similar
independientemente que sea unilateral o bilateral. La biopsia del testiculo durante la

cirugia no es recomendable, pero puede aportar informacion prondstica con respecto a

la fertilidad.*

COMPARACION DE ANESTESIA COMBINADA VERSUS ANESTESIA GENERAL EN PACIENTES PEDIATRICOS INTERVENIDOS DE CIRUGIA INGUINAL.
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Cuando se presenta un testiculo no descendido unilateral palpable después de la
pubertad la cirugia recomendable es la orquidopexia. Pero si la orquidopexia es
dificultosa con un testiculo contralateral descendido y normal, o si el testiculo no
descendido es pequefio o atrofico se recomienda la realizacion de una orquiectomia.
Igualmente, la orquiectomia es el tratamiento de eleccion en testiculo no descendido
unilateral, postpuberales e intraabdominales por el riesgo incrementado que tienen de

' En los

malignizarse. La orquiectomia laparoscopica es de eleccion en estos casos.’
casos poco frecuentes, como varones postpuberales con alto riesgo anestésico, o

varones mayores de 50 afios, la observacion puede ser una alternativa a la cirugia.™

I-2.- HERNIA INGUINAL E HIDROCELE

La reparacion de la hernia inguinal es una de las operaciones mas comunes
realizadas por los cirujanos pediatricos, y constituye la principal causa de consultas al
cirujano pediatrico. El tipo de hernia inguinal mas frecuente en nifos es la hernia
inguinal indirecta y mucho menos frecuente la hernia inguinal directa o la hernia

femoral.

1.2.1.- HISTORIA

El término hernia inguinal viene del griego “hernios”. En 1552 antes de Cristo,
aparecen descritas hernias inguinales en el Papiro de Ebers en momias egipcias.” Se
piensa de Celsus realizd una reparacion de hernia inguinal en el 50 antes de Cristo.
Galen en el afio 129 describi6 el proceso vaginalis, y defini6 la hernia como una ruptura
del peritoneo, aconsejando su reparacion quirtrgica.* En el siglo XVI, Ambriose Paré*
propugno la reparacion de hernias inguinales en la infancia, condeniandolos a una
castracion concomitante. En 1807, Cooper® identifico la fascia transversalis y el
ligamento asociado con su nombre. En 1817, Cloquet®™ observd que el proceso
vaginales estd, con frecuencia, presente en el nacimiento y describi6 la hernia femoral.
Marcy®’, en 1871, report6 la ligadura alta del saco herniario. En 1887, von Czerny
primero describio el estrechamiento del canal inguinal y la estenosis del orificio

38,39

inguinal externo,*®* siguiendo con la descripcion de Bassini*’ que relataba la estenosis

del orificio inguinal interno y el reforzamiento del canal posterior. En 1953, Gross®

COMPARACION DE ANESTESIA COMBINADA VERSUS ANESTESIA GENERAL EN PACIENTES PEDIATRICOS INTERVENIDOS DE CIRUGIA INGUINAL.
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reportd un 0.45% de tasa de recurrencia en series largas de reparaciones de hernias

inguinales.

1.2.2.- INCIDENCIA

Aproximadamente entre el uno y el cinco por ciento de todos los nifios
desarrollaran una hernia inguinal, y la historia familiar de hernias es positiva en un
10%.* Hay una incidencia incrementada en gemelos, sobre todo en gemelos del sexo
masculino.” En una serie de 6361 nifios operados de herniorrafia, la relacion entre sexo
masculino y femenino fue de cinco a uno, y la localizacion de la hernia en el lado
derecho fue dos veces méas comun que en el lado izquierdo.* La edad de diagnostico de

la hernia inguinal es sobre los 3.3 afios.

La incidencia de una hernia inguinal varia directamente con el grado de
prematuridad. La incidencia de hernia inguinal en nifios prematuros se estima entorno
al 10-30%, mientras que en los nacidos a término es del 3-5%.%***’ La incidencia por
género en nifios prematuros es equivalente. La comorbilidad como la enfermedad
pulmonar crénica asociada con la prematuridad puede jugar un papel importante en el

desarrollo de una hernia inguinal.

1.2.3.- ASOCIACIONES

1.2.3.1.- FIBROSIS QUISTICA

Los pacientes con fibrosis quistica tienen un riesgo aumentado de padecer una
hernia inguinal, con una incidencia superior al 15%.* Este mayor riesgo puede ser
originado por una elevacion de la presion intraabdominal debido a los sintomas
respiratorios, pero factores de desarrollo y/o embriologicos pueden jugar un papel
importante en el riesgo aumentado de hernia porque hermanos y padres no afectos de la

enfermedad tienen también incrementado el riesgo.
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1.2.3.2.- HIDROCEFALIA

La derivacion ventriculoperitoneal estd asociada con una mayor incidencia de
hernia inguinal asi como estd incrementado la bilateralidad, la incarceracion, y la
recidiva.”” En una serie de 430 nifios que se sometieron a la colocacion de una
derivacion ventriculoperitoneal, el 15% desarrollaron una hernia inguinal.® La
bilateralidad fue comun; ocurrié en aproximadamente el 50% de los varones y en un
25% de las ninas. La presencia de hidrocele fue entorno a un 6%. Una serie mas larga
de nifios sometidos a una derivacion ventriculoperitoneal se encontré que la frecuencia
de hernias se desarrollaba mas en neonatos que en nifios mas mayores y era mas comuin
en varones que en nifias. El tiempo que transcurria de media entre la colocacion del

drenaje ventriculoperitoneal y la aparicion de una hernia era de un afio.”!

1.2.3.3.- DIALISIS PERITONEAL

Al igual que con la derivacion ventriculoperitoneal, los pacientes con dialisis
peritoneal de mucho tiempo de evolucion tienen incrementado el riesgo de desarrollar
una hernia inguinal. Algunos autores defienden la posibilidad que alguna circunstancia
pudiera favorecer el desarrollo de posteriores hernias durante la insercion del catéter
para la dialisis (guiado radiolégicamente o por via laparoscdpica) como podria ser el

cierre del saco herniario en ese tiempo.™

1.2.3.4.- OTRAS

Otras entidades asociadas con una incidencia incrementada de padecer una
hernia inguinal incluyen la criptorquidia, defectos de la pared abdominal, desordenes
del tejido conectivo (sindrome de Ehlers-Danlos), mucopolisacaridosis (sindrome de
Hunter o sindrome de Hurler), ascitis, dislocacion congénita de cadera y

mielomeningocele.

1.2.4.- PRESENTACION CLINICA

La mayoria de las hernias son asintomaticas exceptuando las tumoraciones

inguinales estranguladas. Con frecuencia, se descubren por los padres o bien por el
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pediatra en una exploracion fisica rutinaria. El diagnostico es clinico y reside en la
historia clinica. Se utilizan maniobras como colocar al nifio en dectbito supino y
hacerle elevar la cabeza, que infle un globo, etc. El diagndstico diferencial incluye un

testiculo retractil, una linfadenopatia abdominal, hidrocele y grasa prepuberal.

Esta patologia suele ser una consulta muy habitual de los padres al cirujano
pediatrico. Una historia clinica detallada y una correcta exploracion suele ser suficiente
para el diagnostico. Es entonces cuando se plantea la cirugia. Suele ser muy rara la
existencia de falsos negativos en la exploracion. En la serie de Ein* sobre 6361
reparaciones inguinales realizadas por un solo cirujano, solamente se encontr6 un falso

negativo en la exploracion (0,02%).

En algunas ocasiones, los nifios son referidos por dolor inguinal en ausencia de
ninguna historia de tumoracion o hinchazon inguinal. Antes de establecer la indicacion
quirurgica se deben descartar la existencia de anormalidades gastrointestinales o
genitourinarias. El diagnostico transumbilical laparoscopico es ttil en un pequeio
grupo de casos con exploracion fisica dudosa o persistencia de sintomas en ausencia de

otra causa aparente.

Se pueden encontrar simultdneamente otros hallazgos como el “signo de guante
de seda” (la palpacion de un engrosamiento peritoneal correspondiente al proceso
vaginalis asi como la palpacion del cordon espermatico), también es util la exploracion

bajo anestesia general.’***

El diagndstico radioldgico no suele ser habitualmente
necesario. Los ultrasonidos pueden ser ttiles para identificar una persistencia del
proceso vaginalis a través de la ampliacion del anillo inguinal interno (mas de 4 o 5
milimetros es positivo), pero la técnica depende mucho del radidlogo y su uso no esta
muy extendido en nifios. Generalmente no es necesario restringir la actividad en nifios
con una hernia asintomatica hasta su reparacion programada, pero una rapida reparacion

hace disminuir el riesgo de incarceracion sobre todo en hernias inguinales de nifios muy

jovenes.

Algunas veces, se descubre una persistencia del proceso vaginalis en un nifio que
se somete a otro tipo de intervencion no relacionada con este problema. Un escenario

comun es encontrar una persistencia del proceso vaginalis en el curso de una
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apendicectomia por laparoscopia u otra operacion. Lo mds aconsejable es no realizar la
reparacion de la persistencia del proceso vaginalis en el mismo acto quirtrgico. El nifio

y la familia debe ser informados del hallazgo e instruido para observar sus sintomas.

1.2.4.1.- HIDROCELE

El manejo del hidrocele asintomatico en nifios es algo controvertido. Por lo
general hay un consenso en que el manejo del hidrocele asintoméatico no comunicado en
un nifo deberia ser controlado y seguido. Un estudio reciente se encontré que en el
89% de 121 nifios que habian sido seguidos, el hidrocele se resolvio en el primer afio de
edad.”® La duracion del periodo de observacion varia con el cirujano, la cirugia seria
mas recomendable entre el primer o segundo afio de edad si el hidrocele no se resuelve

espontaneamente o si hay una clinica aparente de hernia.”>*

La actitud expectante se ha extendido, por varios autores, en el manejo del
hidrocele comunicante en nifios. En 2010 un estudio con 110 nifios varones con
hidrocele comunicante, el 63% se resolvié completamente sin operacion quirirgica con

una edad media de un afio.”” No hubo ningun caso de incarceracion en esta serie.

Muchos autores recomiendan la cirugia en nifios con hidrocele gigante, aunque
esta definicion es variable y subjetiva. Algunos autores recomiendan intervenir el

hidrocele del cordon espermatico.”

La reseccion del saco del hidrocele no es necesario. El fluido debe ser
evacuado, y el saco se abre extensamente. Un saco de gran espesor puede ser evertido

detras del cordon espermatico (procedimiento de Bottle).”

Los hidroceles en adolescentes son con frecuencia una complicacion de una
varicocelectomia. Un hidrocele de novo, en este grupo de edad, puede representar una
hernia inguinal o simplemente un hidrocele idiopatico. Se debe realizar una minuciosa
historia clinica y exploraciéon para excluir una hernia. También, los ultrasonidos
(particularmente si el testiculo es no palpable, ya que un 15% de los tumores testiculares
se relacionan con un hidrocele reactivo) deberian ser realizados. La hidrocelectomia

transescrotal es la técnica empleada en adolescentes en ausencia de signos de hernia o
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de tumores. Sin embargo el abordaje inguinal es el mejor.®® El diagnostico
laparoscdpico transumbilical para evaluar la persistencia del proceso vaginalis es una

buena opcidn en casos erroneos.

Un hidrocele abdominoescrotal es una coleccion en forma de reloj de arena con
un componente abdominal y un componente inguinoescrotal. Una técnica combinada

inguinal y laparoscopica puede ser de gran utilidad en estos casos.®!

1.2.4.2.- INCARCERACION

La incidencia de hernia inguinal incarcerada es variable y oscila en rangos entre
un 12 y un 17%.*%% La edad muy pequefia y la prematuridad son factores de riesgo
para la incarceracion.”* La edad media de los pacientes con incarceracion es
significativamente mas baja que la de aquellos pacientes que se han sometido a la

reparacion quirtirgica electiva.**®

Los sintomas de la incarceracion, frecuentemente, se manifiestan con un nifio
quejoso o inconsolable con dolor abdominal intermitente y con vomitos. En la ingle se
observa una masa blanda, irreducible y, a veces, eritematosa. Tanto la distension
abdominal como la presencia de sangre en heces son sintomas tardios. La presencia de
sintomas peritoneales indica estrangulacion. En algunas ocasiones la primera
manifestacion de una hernia es como una incarceracion, sobre todo, en nifios. El
diagnostico diferencial entre la hernia incarcerada y el hidrocele del cordon espermatico
puede ser dificil de distinguir. Un nifo feliz sin sintomas sugiere un diagndstico de
hidrocele, pero si se ha podido reducir el hidrocele, la distincion puede ser dificil y los

ultrasonidos son de gran ayuda.

La presencia de peritonitis o shock séptico es una contraindicacion absoluta para
intentar reducir la hernia incarcerada. Los sintomas de obstruccion intestinal son una
contraindicacion relativa. Es util canalizar una via para la rehidratacion y para realizar
una sedacion consciente. Para intentar reducir la incarceracion se ejerce una presion
firme y continua alrededor de la zona incarcerada. EIl éxito de la reduccion,

. (13 2 b
generalmente se confirma al escuchar un repentino “pop” de los contenidos que vuelven

a la cavidad abdominal. Se debe volver a explorar para confirmar que la reduccion de la
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incarceracion ha sido completada con éxito. Existe la posibilidad, ante una reduccion
en masa, que el intestino permanezca incarcerado internamente en el saco herniario, es

una consecuencia grave en la que el cirujano debe estar expectante.

Cuando una hernia incarcerada esta reducida, el edema suele resolverse en 24 o
48 horas. La fiabilidad de la familia, una reduccion dificultosa, factores geograficos
pueden ser criterio para la admision y observacion del nifio antes de la correccion
definitiva. Aproximadamente, entre un 90 y un 95% de las hernias incarceradas pueden
ser resueltas satisfactoriamente.” En otra serie, solamente un 8% requirid cirugia

4

urgente de un total de 743 hernias incarceradas.** Hubo dos nifios que requirieron

reseccion intestinal.

La cirugia urgente es necesaria si no se ha conseguido reducir la hernia
incarcerada. Una vez que el nifio esta bajo anestesia general se puede reducir la hernia.
Si es asi, el saco herniario debe ser abierto e inspeccionado. Es frecuente encontrar
contenido intestinal junto con un fluido sanguinolento. El abordaje puede ser abierto o
por laparoscopia, en ambos casos es necesario abrir lateralmente el orificio inguinal
interno para reducir el intestino.  Algunos cirujanos proponen un abordaje

transumbilical con un doble objetivo: reducir la hernia y evaluar el intestino.®”*

Hay
alguna evidencia que considera que la técnica laparoscopica se asocia con un menor

numero de complicaciones.”

La lesion intestinal que requiere tratamiento es rara, (1% a 2%), incluso con
incarceracion.*  El saco herniario con frecuencia estd edematoso y fiable, y la
reparacion de la hernia puede ser dificultosa. No se recomienda, rutinariamente,
realizar una laparoscopia para buscar una persistencia del proceso vaginalis en pacientes

con incarceracion.

El testiculo en el lado incarcerado esta con frecuencia edematoso y en alguna
parte cianotico. Salvo que la gonada esté francamente cianotica se debe preservar. Los
padres de un nifilo que presenta una hernia incarcerada se les debe informar de la
posibilidad de pérdida testicular o atrofia de éste, pero la incidencia de esta
complicacion es baja, solamente del 2-3%.°" La incarceracion de un ovario en un saco

herniario no siempre compromete su irrigaciéon, pero muchos cirujanos pediatricos
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reparan precozmente la hernia en una nifia incluso si estd asintomatica, con un ovario

incarcerado no doloroso.”!

1.2.5.- TIEMPO DE LA REPARACION QUIRURGICA

Como los nifios prematuros tienen una incidencia aumentada de padecer una
hernia inguinal, el diagnostico se establece, habitualmente, en la unidad de cuidados
intensivos neonatal. La incidencia de incarceracion intestinal en nifios prematuros esta
significativamente incrementada (unas tres veces en series largas).*  Muchas
instituciones consideran los dos kilogramos el peso limite para intervenir a recién
nacidos prematuros con hernias inguinales asintomaticas. Otros autores reparan la
hernia antes del alta para evitar la readmision para la herniorrafia y para disminuir el
riesgo de incarceracion.”>™ Sin embargo, esto depende de otras comorbilidades. Un
estudio reciente, comparo la realizacion de la reparacion de la hernia antes del alta o
posteriormente, encontrandose que la estancia media estaba aumentada en el primer
grupo, debido, sobre todo, a las complicaciones respiratorias, y una baja incidencia de
incarceracion en el otro grupo.” Hay mas estudios que aconsejan la intervencion en
modo de cirugia ambulatoria y reposo en casa debido al bajo riesgo de incarceracion

que existe después del alta.”®””

I.3.- DESARROLLO DE LA NOCICEPCION EN LOS NINOS

El concepto de dolor, con sus componentes sensorial y afectivo-emocional,
como una experiencia que puede ser comunicada (verbalmente o de otra manera) no
puede aplicarse a los nifios mas pequenos, los cuales son incapaces de comunicarse
como los adultos. Asi, los recién nacidos toddvia estan desarrollando sus propios

aspectos emocionales.”

Diversos estudios neuroanatomicos”*’ demuestran que el desarrollo de las vias
del dolor se inician ya en el periodo embrionario, con una rdpida maduracion del
sistema nociceptivo en la etapa fetal. El grado de mielinizacion, considerado

previamente como un indice de maduracion neuroldgica, no es imprescindible para la
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neurotransmision y comporta unicamente una menor velocidad de conduccion. Ademas,
las fibras C amielinicas y las fibras aferentes viscerales conducen efectivamente los

estimulos ya en el momento del nacimiento.

Se comprobd que la densidad nociceptiva de las terminaciones nerviosas libres
de la piel en el recién nacido es similar o mayor que las de la piel del adulto.® La
percepcidn cutanea sensorial aparece en la zona perioral del feto humano en la séptima
semana de gestacion y se extiende al resto de la cara, las palmas de las manos y las
plantas de los pies en la semana 15. En la semana 20 se extiende al resto de la piel y

mucosas.

La aparicion y desarrollo de los receptores cutineos es precedido por el
desarrollo de sinapsis entre las fibras sensoriales y las interneuronas en el asta posterior
de la médula espinal, las cuales aparecen durante la sexta semana de gestacion. Se
realizd un estudio con microscopia electronica y métodos inmunocitoquimicos,
observandose que el desarrollo de varios tipos de células del asta posterior de la médula
espinal se inicia entre la decimotercera y decimocuarta semana de la gestacion y se

completa en la trigésima.*

Las conexiones nociceptivas entre las células cerebrales y el tdlamo estan
completamente mielinizadas en la trigésima semana de gestacion, mientras que las
conexiones talamicocorticales de la via posterior de la capsula interna y la corona
radiata se mielinizan en la trigesimoséptima semana. En la vigésima semana cada
hemisferio cortical tiene un total de 10° neuronas y existe una profunda arborizacion de

su proceso dendritico.*

En el feto humano existen fibras en el asta posterior conteniendo el péptido
relacionado con el gen de la calcitonina o CGRP (calcitonin gene related peptide), la
somatostatina y la sustancia P entre la octava y décima semana de gestacion. Otros
mediadores, como las encefalinas y el péptido intestinal vasoactivo o VIP (vasoactive

intestinal peptide) aparecen entre la duodécima y decimocuarta semana de gestacion.
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La densidad de estos péptidos aumenta gradualmente durante la gestacion. La
serotonina no se ha detectado en el feto pero se cree que aparece en las seis primeras
semanas tras el nacimiento. Se ha observado la presencia de catecolaminas y otras
monoaminas hacia el final de la gestacion, y también se han detectado fibras y células
con sustancia P en el cerebro, aunque su distribucion y significado son ain motivos de

especulacion.®*

Las células endorfinicas aparecen en la vigésima semana. Los opioides
enddgenos estan relacionados en el feto humano con el nacimiento y aumentarian ante
una respuesta fetal y neonatal al distrés, infecciones, hipoxemia y también en recién

nacidos de madre usuaria de drogas por via parenteral ***

En el recién nacido se ha demostrado que las fibras C y sus nociceptores se
activan por la presion, el calor y los irritantes quimicos. Como caracteristica
diferencial, se ha observado que esta estimulacion no implica una actividad
postsinaptica normal en el asta posterior hasta una semana después del nacimiento. A
pesar de ello, la estimulaciéon subumbral continuada en estas etapas de la vida es capaz
de sensibilizar el asta posterior en un campo receptor amplio, produciéndose una
despolarizacion facilitada por otros estimulos nerviosos. Asi, mientras las fibras C
permanecen inmaduras, la sensibilizacion que producen puede incrementar la respuesta
a otros estimulos nocivos (fibras Ad). Este hecho explica porqué en el recién nacido un
estimulo especifico no produce una respuesta predecible y porqué los estimulos lesivos

pueden alterar la sensibilidad a estimulos que no lo son.”*

Las situaciones descritas en el parrafo anterior pueden verse incrementadas por
el escaso desarrollo del sistema inhibidor descendente en el momento del nacimiento.”
En el recién nacido predominan los receptores p y k; €stos aumentan en numero durante
la primera semana de vida y no disminuyen hasta los valores del adulto después de
pasadas varias semanas. A pesar de la existencia de estos receptores, la inhibicion no es
funcional hasta los 10-12 dias tras el nacimiento, y no alcanzan el nivel adulto hasta los
20-24 dias,” posiblemente debido a un retraso en el desarrollo de las interneuronas,

junto con las bajas concentraciones de neurotransmisores en este periodo. Asimismo,
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los receptores & no aparecen hasta la segunda o tercera semana de vida.” El
desequilibrio existente entre un sistema nociceptivo aferente, ya plenamente activo al
nacer, y un sistema inhibidor descendente poco desarrollado podria ser la causa de que
en el recién nacido se produzcan respuestas de dolor, incluso més exageradas que en el

adulto.

Los receptores opioides guardan estrecha relacion con los receptores n-metil-d-
aspartato (NMDA). Se conoce que la activacion mantenida de estos receptores produce
hiperalgesia central. También participan en los mecanismos de tolerancia a opioides.”
Al nacer, estos receptores estan distribuidos ampliamente en el asta posterior y no se
concentran en la sustancia gelatinosa hasta la segunda o tercera semana tras el
nacimiento, al igual que las fibras C. La hiperalgesia inducida por las fibras C y
mediada por los receptores NMDA produce una sensibilizacion méas marcada en el
neonato, y puede contribuir al establecimiento de las conexiones de las fibras C en el

asta posterior.”

Cléasicamente el tratamiento del dolor pediatrico se ha visto condicionado por
una serie de mitos. Entre ellos destaca la creencia de que los nifios no tienen dolor y, si
lo tienen, no poseen memoria para ¢l. Existen datos que demuestran que ya en la vida
fetal y neonatal los estimulos nocivos producen respuestas fisiologicas y
neuroendocrinas.***™® En un estudio realizado en ratas recién nacidas se ha demostrado
que los estimulos externos pueden afectar el proceso de desarrollo final del fragil
cerebro humano.” Este estudio llama la atencion por constituir la primera evidencia en
un modelo animal de que el dolor y la inflamacion en los recién nacidos puede alterar el
posterior desarrollo de los circuitos del dolor. Esto explicaria la causa de una respuesta
excesiva al dolor en la edad adulta para algunos pacientes que han sufrido dolor en
edades precoces de la vida. En este estudio también destaca la necesidad de la
valoracion a largo plazo de las repercusiones de los efectos del dolor y las lesiones
tisulares en los recién nacidos. Mediante este tipo de experimentos se demuestra que
los recién nacidos y los prematuros pueden sufrir dolor real y que, por tanto, ha de ser

tratado.
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Fitzgerald evalu6 clinicamente la hiperalgesia en los recién nacidos, estudiando
el reflejo cutaneo de retirada, anteriormente llamado reflejo nociceptivo flexor.'” Este
reflejo ya esta presente en los prematuros y puede desencadenarse en estos por el simple
tacto, lo que demuestra que el umbral inicial depende de la edad y la sensibilidad del

mismo disminuye con el crecimiento.'’!

La estimulacién continuada (puncion repetida
de la extremidad) produce hiperalgesia, aunque la crema anestésica EMLA aplicada
previamente en la zona estimulada puede prevenirla. Sin embargo, el grado de
desarrollo de la hiperalgesia depende también de la edad, con mayor sensibilizacion en
los prematuros y minima en los recién nacidos a término. En los prematuros, el campo

receptor del asta posterior para el reflejo flexor es también mucho mas amplio.'”

Teniendo en cuenta los posibles efectos del dolor a mas largo plazo, en el terreno
de la valoracion clinica se observa que tras la circuncision neonatal, los neonatos que
reciben correcta analgesia estdn mas atentos, mejor orientados y menos irritables que los
que no reciben analgesia y estas diferencias persisten durante varios dias.’*'® Otra
observacion interesante hace referencia a la respuesta a la vacunacion a los 4-6 meses.
Los nifios presentan mayor respuesta de dolor que las nifias (gritos, llantos y respuesta
fisiologica) y los circuncidados al nacer presentan mayor respuesta que los no
circuncidados.'”® En un estudio posterior se pudo confirmar que existia un cierto grado
de sensibilizacién que persistia incluso 6 meses después de la circuncision y que esta
hipersensibilidad podia prevenirse al menos parcialmente si se empleaba una crema

anestésica durante la circuncision.'®

En otro estudio sobre los efectos del dolor a largo plazo se evalud la sensibilidad
al dolor a la edad de 18 meses en nifios prematuros ingresados en unidades de
neonatologia. Estos investigadores observaron que estos nifios presentaban una mayor

tendencia a la somatizacion con un aumento de sensibilidad al dolor.'®”

Los estudios citados sugieren la existencia de memoria para los eventos nocivos
y aconsejan la realizacion de tratamientos analgésicos mas intensos para proporcionar
mayor confort a estos pacientes y evitar las consecuencias potenciales a largo plazo,

especialmente en los recién nacidos prematuros. '’
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1.4.- FISIOLOGIA DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN NINOS

El dolor agudo postoperatorio tiene consecuencias fisiologicas en el nifio.'® La
intensidad de la respuesta a la agresion quirdrgica es, en general, proporcional al grado

de trauma tisular, aunque en €l influyen numerosos factores.'”

El dolor es un fendmeno complejo, que estd relacionado con procesos fisicos,

quimicos y emocionales, es individual y subjetivo.

El estimulo fisico se transforma en estimulo eléctrico (potencial de accion) a
nivel de los receptores de presion y de temperatura, éstos transmiten los impulsos
nociceptivos a través de las fibras Ao y C hasta el asta dorsal de la médula espinal,
luego ascienden por el tracto espinotaldmico lateral alcanzando el tdlamo y la corteza
cerebral. En su trayecto se producen estimulos excitatorios e inhibitorios ascendentes y

descendentes que regulan el estimulo final que alcanza el encéfalo.
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Frente a una agresion existen dos areas distintas de sensibilidad:

1) Adyacente a la zona quirurgica se encuentra la zona de hiperalgesia primaria en la
que los estimulos mecanicos y de temperatura son transmitidos como estimulos

dolorosos.

2) Circundando esta area se encuentra una zona de mayor tamafio denominada zona de
hiperalgesia secundaria en la que la sensacion térmica es normal pero la estimulacion

mecanica (tacto) es transmitida como estimulo doloroso.

En otras palabras, ha cambiado la apreciacion de la sensacion normal, esto
significa que las neuronas del asta dorsal interpretan cualquier estimulo, por pequeiio
que éste sea, como dolor. Esta hiperalgesia es la que caracteriza la experiencia dolorosa
después de una intervencidon quirirgica y los cambios fisiologicos que se producen.
Progresivamente se va recuperando la sensibilidad normal, a medida que se produce la

curacion.''?

Si estudiamos un receptor de dolor veremos que es activado por estimulos
mecanicos y de temperatura, pero también es activado por varios agentes quimicos
(leucotrienos, quininas, prostaglandinas), los que participan en complejos procesos
celulares mediados por la proteina G, éstos cambian el umbral de los nociceptores

facilitando la generacion de un potencial de accion.

Si realizamos un bloqueo regional antes de la incision, en un modelo
experimental, veremos que no se desarrolla esta zona de hiperalgesia secundaria, lo que
significa que el asta dorsal de la médula requiere de informacion aferente para

desarrollar los potenciales de accion.!

Durante la actividad neuronal se liberan glutamatos y taquiquininas, las que se
unen a los receptores de NMDA (Nor Metil Di Aspartato) y a los receptores de
neuroquininas; el estimulo repetido de las fibras C produce una repetida despolarizacion

neuronal en el asta dorsal de la médula, lo que produce un aumento de calcio
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intracelular en las neuronas del asta dorsal y en las neuronas intercalares, activando dos

vias:!!?

1.- La via del 6xido nitrico, en que aumenta rapidamente la produccion de éste,
se disemina rdpido, pero a corta distancia del asta dorsal produciendo el

fendomeno de facilitacion presindptica.

2.- La via de la ciclooxigenasa, que produce liberacion de prostaglandinas, de
caracter mas lento y persistente. Las prostaglandinas se unen al tejido nervioso
produciendo la liberacion de proteina G y cambiando el umbral de activacion de

las neuronas.

Los mediadores liberados tras la agresion tisular provocan la liberacion de las
denominadas hormonas de estrés que a su vez inducen la liberacion de citoquinas,
factores de coagulacion, etc. Todo esto hace que se produzcan notables cambios en el
organismo que producen activacion simpatica, alteraciones endocrino-metabolicas,
estado catabdlico, hipercoagulabilidad, inmunosupresion, alteraciones cardiovasculares

(hipertension, taquicardia...), alteraciones respiratorias, etc.

Todos los sistemas neuroanatdémicos y neuroendocrinos estan suficientemente
maduros ya en la edad neonatal tanto para la percepcion como para la transmision de
estimulos algicos.*™”” Los sistemas de inhibicion descendente estin pobremente

3

desarrollados al nacimiento,'” no alcanzando su completa maduracién hasta varios

meses mas tarde.

Actualmente sabemos que la magnitud de estas respuestas estan suficientemente
elaboradas en el nifio desde la edad neonatal,'* de ahi la importancia del tratamiento

adecuado para bloquear su aparicion.
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I.5.- VALORACION DEL DOLOR EN EL NINO

Uno de los principales retos que presenta el dolor postoperatorio infantil es el de

su valoracion.'”  Es dificil conocer su intensidad algida.''®

Algunos pardmetros
frecuentemente empleados como indicativos de dolor como el llanto o la expresion de la
cara pueden ser producto de respuestas emocionales como el miedo y no resultado del

dOlor 117,118,119

Una adecuada valoracion del dolor infantil requiere el conocimiento de la
complejidad y plasticidad de la percepcion del dolor en el nifio, de la influencia de
factores tales como la maduracién psicobioldgica asi como del conocimiento del tipo de
agresion quirurgica sufrida, por tanto, es necesario que la persona que realice la

valoracion esté familiarizada en el trato con los nifios postoperados.'*

Numerosos métodos han sido empleados para su evaluacion. En la actualidad

disponemos de herramientas Utiles, validas y sensibles para su evaluacion desde el

periodo neonatal hasta la adolescencia.'*''*

En general, en los nifios mas pequefios, incapaces de verbalizar la experiencia
dolorosa, se emplean tres tipos de escalas: conductuales, fisiologicas y combinadas,

mientras que en los nifios mayores se prefieren escalas autodescriptivas.

Un grupo especial de pacientes son los neonatos y lactantes, en ellos se han

desarrollado numerosas herramientas especificas.'**'*

Se identifican tres componentes del dolor:
1.- El componente cognitivo o de autoapreciacion.
2.- El componente de conducta.

3.- El componente fisiologico.

COMPARACION DE ANESTESIA COMBINADA VERSUS ANESTESIA GENERAL EN PACIENTES PEDIATRICOS INTERVENIDOS DE CIRUGIA INGUINAL.

27



Luis Miguel Guerrero Pardos INTRODUCCION

1.5.1.- ESCALAS DE INVENTARIOS Y CUESTIONARIOS

Sirven para la valoracion del componente cognitivo del dolor.'#*'3

1.5.1.1.- ESCALAS DE INTERVALO

Permiten que los pacientes infantiles proporcionen informacion directa sobre la
gravedad, localizacion, duracion e intensidad del dolor, asi como conocer la respuesta a
los diferentes tratamientos. Sin embargo, plantean la dificultad de establecer intervalos
regulares para una experiencia perceptual continua, a lo que se afade la dificultad
cognitiva de los mds pequefios para comprender la etiquetas (especialmente las

verbales).

Al seleccionar una de estas escalas se debe tener en cuenta que los nifios de 5 a 7
afios no tienen capacidad de diferenciar entre ellos mismos y su entorno, su definicion
de dolor es "algo" o "alguna" cosa. A partir de los 7 a los 10 afios empiezan a diferenciar
entre ellos y los otros y definen el dolor como sensacion y a partir de los 11 afios ya
existe una clara diferencia entre ellos y los otros, de manera que la palabra que usan

hace referencia a sufrimiento de tipo fisico y psiquico."'

Dentro de las escalas de intervalo se incluyen las escalas numéricas y verbales y

las analdgico-visuales.

1.5.1.1.1.- ESCALAS NUMERICAS Y VERBALES

En estas, la intensidad del dolor se gradua en intervalos con etiquetas numéricas
o verbales (de 0 a 5 o de 0 a 10; nada de dolor/dolor ligero/moderado/intenso...). Un
ejemplo de este tipo de escalas es The numeric pain scale/"Escala numérica del dolor"
en la que los nifios evalian su dolor en un continuo de 0 a 10, donde O es ausencia de

dolor y 10 el peor dolor posible.
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SIN DOLOR DOLOR DOLOR
DOLOR SUAVE MODERADO FUERTE

Se han elaborado variaciones de esta escala, por ejemplo utilizando un rango de
puntuacion de 0 (nada de dolor) a 7 (dolor extremo). Estas escalas son ampliamente
utilizadas en el medio hospitalario, tanto por los investigadores como por el personal
sanitario de forma rutinaria para el manejo del control del dolor postquirtirgico. Se ha
mostrado su fiabilidad y validez como medida de la intensidad del dolor para los nifios

en edad escolar.!’

También son muy utilizadas las escalas tipo Likert con cinco puntos o niveles
que suelen ir asociados a palabras que sirven para designar el incremento de malestar en
cada nivel: nada, poco, medio, bastante y mucho. Existe una variedad de estas escalas
que es el termometro de dolor, normalmente numerada de 0 a 10 donde O representa
"ausencia de dolor" y 10 "el peor dolor posible". El nifio sefiala la intensidad de su
dolor coloreando la barra de mercurio del termometro.'”* Otro ejemplo es la escala de

valoracion del dolor de los vasos (The Glasses Rating Scale), o la escalera del dolor."**

Juill

1.5.1.1.2.- ESCALAS ANALOGICAS VISUALES (VAS)

136

C

Son instrumentos de tipo grafico que utilizan representaciones visuales concretas

del dolor (por ejemplo, rostros felices o tristes, termometros de dolor y gamas de
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colores). Su principal ventaja para su uso con los nifios es que no requiere que estos
entiendan los nimeros o las palabras asociadas al dolor. Estas escalas son instrumentos
validos y fiables para la evaluacion del dolor y la ansiedad en nifios mayores de cuatro

afios.'’

Existen varios tipos de escalas graficas que difieren tanto en el formato como en
el grado de evaluacion de sus propiedades psicométricas. Las escalas de color se
consideran mds adecuadas para nifios de 3-4 afos; a partir de esta edad se puede
emplear la numérica y la analdgica. Con los mayores de 13 afios se emplean las escalas

numéricas, analdgicas y verbales.

La siguiente tabla resume los principales autoinformes graficos disefiados para

evaluar el dolor infantil (aunque también se utilizan para la ansiedad).

DISENADOS PARA NINOS

instrumento edad referencia
Qucher 3-12 Beyer, 1984
Fichas de poker 4-12 Hester, 1979
Termometro del dolor 4-8 Molsberry, 1979
Escala de color 4-10 Eland, 1981
Escalera del dolor 4-13 Hay, 1984
Escala facial >4 Mc Grath, 1985
Escala de evaluaciéon de caras 3-18 Whaley y Wong, 1987
DISENADOS PARA ADULTOS Y ADAPTADOS PARA NINOS
instrumento edad referencia
Escala analogica visual >4 Mc Grath, 1985
Escala de evaluacion grafica 9-12 Abu-Saad, 1981
Escala de evaluacion grafica y con palabras >4 Beber y Aradine, 1988
Necesitan
Escala numérica conocer los | Mc Grath, 1987
numeros

1. The visual analogue scale. Escala analdgica visual.

Consiste en una linea de 100 milimetros, donde en un extremo aparece
“ausencia de dolor" y en el otro "el peor dolor que nunca hayas sufrido". A los nifios se
les pide que indiquen su dolor actual poniendo una pequefia marca sobre la escala. Este
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tipo de escalas han sido ampliamente usadas con adultos. En el caso de los pacientes
pediatricos, existe evidencia de que se correlacionan de forma significativa con los

indicadores conductuales de dolor.

Sin dolor dolor miximo

2. Anxiety visual analogue scale/"Escala andloga visual de la ansiedad".

Se trata de una escala grafica de 10 centimetros de longitud con los extremos marca-
dos como "muy tranquilo" (0 cm) y "muy nervioso" (10 cm) o con dos caras con ex-
presiones faciales opuestas unidas por una linea sin referencias numéricas. Al nifio se le

pide que sefiale el punto que mejor representa la ansiedad que siente.

® ©

Esta escala es una modificacion de la técnica descrita por Clarke y Spear (1964)
con adultos. Es frecuente en el ambito hospitalario por la sencillez y rapidez de la

evaluacion.

3. The Eland color tool (El juego de los colores de Eland).

Es una escala de color donde los nifios seleccionan uno de los ocho colores que
corresponden con distintas intensidades de dolor, desde nada de dolor hasta el peor

138,139

dolor posible.

4. Poker chip tool (PCT) (El juego de las fichas de poker).

Permite a los nifios cuantificar el dolor cuando seleccionan una de las cuatro
cartas de poquer que se le muestran para indicar su molestia. Constan de cuatro puntos
rojos y uno blanco que representan una "cantidad" de dolor: un punto blanco significa
ausencia de dolor mientras que los rojos indican presencia de malestar. Para graduar la

intensidad del dolor se valora que un punto supone poco dolor y cuatro rojos el mayor
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dolor que se puede soportar. El nifio ha de seleccionar el color y el numero de fichas

que representan el malestar que siente.'*'*!

Es muy utilizado en la evaluacion del dolor de nifios de 3 a 13 afos. Este

cuestionario también ha sido utilizado con padres para cuantificar el dolor de sus hijos.

5. Escalas de dibujos faciales.

Estos autoinformes constan de un cierto nimero de caras (normalmente de 5 a
10), con distintas expresiones de malestar graduadas de forma ascendente. Para su uso
se pide al paciente que imagine que las caras corresponden a un niflo que padece su
misma enfermedad. Posteriormente se le indica que valore su miedo o ansiedad
indicando la cara que mejor representa lo que siente en ese momento. La parte posterior

es una regla graduada que permite convertir la sefial del nifio en datos numéricos.

Se han elaborado diversas versiones de este instrumento, variando tanto el
numero de caras como el nivel de evaluacién de sus propiedades psicométricas.
Ejemplos de estos instrumentos son "la escala de las nueve caras", "la escala de siete

caras", "la escala de caras de Wong-Baker" y el "termdémetro del miedo".

La "escala de las nueve caras" (the nine face scale) o escala facial de McGrath
consta de nueve rostros de los que cuatro representan diversas magnitudes de afecto

positivo, cuatro afecto negativo y uno representa una cara neutra.''’

Tras la aplicacion, se asignan valores ordinales a los datos obtenidos.
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A partir de los cinco afios, los nifios utilizan esta escala con la misma facilidad
que una escala visual analogica de 100 centimetros de longitud. Se ha usado para
evaluar la ansiedad del paciente infantil y también para que las madres evaluen a sus

hijos.

La "escala de caras" (the faces scale), con siete caras, ha sido desarrollada en un
hospital australiano (The Prince of Wales Children's Hospital) a partir de los dibujos de
los pacientes infantiles hospitalizados. Actualmente, se estan realizando diversos
estudios sobre sus propiedades psicométricas, obteniéndose resultados prometedores.

Esta empezando a ser utilizada en la investigacion aplicada.

La Escala de Wong-Baker y el termémetro del miedo son dos ejemplos de
escalas faciales (de cinco rostros) utilizadas en los estudios sobre hospitalizacion

infantil y en la préctica clinica.'"

Wong-Baker FACES Pain Rating Scale

— . —
r’/‘_' ~ I/r.-"" =, \ N ."'f
( 6 ) [ /a® { A
e L -t o &
\:——- — 5 Fy
2 3 4 5
Mo Hurt Hurts Littie Bit Hurts Little More Hurts Even More Hurts Whole Lot Hurts Warst

También dentro de este tipo de escalas se incluye The Oucher. Se trata de un
autoinforme disefiado para medir la intensidad del dolor de nifios de 3 a 12 afios.
Consta de una escala vertical numérica (de 0 a 100) y seis fotografias del mismo nifio
con diferentes expresiones de dolor en el otro lado, mostrando un malestar creciente
desde un semblante tranquilo a una imagen en la que aparece gritando de dolor. Cada
cara estd unida a un niimero de la escala de forma que a la expresion del nifio tranquilo

le corresponde un cero y a la del nifio que sufre muchisimo dolor un diez. Para
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determinar qué escala se usa con cada nifio se le pide que cuente hasta 100; los
pacientes que son capaces de hacerlo usan la escala numérica, los demas la

fotografica.'**'"

Sus principales ventajas residen en la adecuaciéon de sus propiedades
psicométricas y en que es facil de usar con nifios pequefios, por lo que cada vez estd mas
presente en las investigaciones sobre evaluacion del dolor, asi como la adecuacion de

sus propiedades psicométricas.

La escala frutal analdgica relaciona la intensidad del dolor con el tamafio de la

fruta.

o Job O@U@%

1.5.1.2.- VALORACION DEL DOLOR POR AUTO REPRESENTACION

Con este método se le solicita al nifilo que realice un dibujo de si mismo
indicando donde siente el dolor y cuanto le duele. En otra prueba se le pide al nifio que
sefale la localizacion del dolor en una figura corporal impresa y el nifio rellena la zona
que le duele empleando diversos colores que representan las intensidades del dolor.
Estos métodos exigen que el nifio tenga un buen desarrollo cognitivo y se puede

emplear en nifios mayores de 7 afios de edad.'**'¥

1.5.1.3.- CUESTIONARIOS

Los cuestionarios pueden ser una fuente de informacion adicional sobre la causa
del dolor, las actitudes del nifio, su entendimiento del dolor, el entorno familiar,

habilidad verbal para describir y conocer las experiencias anteriores de dolor. Tiene en
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cuenta el estado de desarrollo de los nifios, valorando la intensidad, sensibilidad,

150,151

afectividad, cualidad y localizacion. A continuacion destacamos algunos de los

cuestionarios mas utilizados en la practica clinica:
1. The Pain Coping Questionnaire/"Cuestionario de afrontamiento del dolor".

Es una nueva medida de afrontamiento del dolor para nifios y adolescentes, que
consta de ocho subescalas (busqueda de informacion, solucion de problemas, busqueda
de apoyo social, autoinstrucciones, distraccion comportamental, distraccion cognitiva,
externalizacion e internalizacion), que a su vez se agrupan en tres factores:

acercamiento, evitacion focalizada en el problema y evitacion centrada en la emocion.

La escala de acercamiento mide los intentos de tratar con el dolor y el uso de
métodos activos para regular los sentimientos en esta situacion. Estd compuesta de las
subescalas de busqueda de informacion, solucion de problemas y auto-instrucciones

positivas.

La escala de evitacion centrada en el problema recoge los intentos de alejarse del
dolor, con las subescalas de auto-instrucciones positivas, distracciéon comportamental y

escalas de distraccion cognitiva.

La evitacién centrada en la emocidon mide estrategias de afrontamiento que
permiten la libre expresion de sentimientos, lo que refleja una falta de esfuerzo por
graduar los sentimientos cuando hay dolor. Consta de las escalas de externalizacion e

internalizacion/catastrofismo.

Puede ser aplicado desde los seis afios hasta la adolescencia, y se completa en
solo 15 minutos. Las propiedades psicométricas de la escala completa y de cada uno de
los factores son satisfactorias. A pesar de ser una prueba de reciente creacion, ya ha
sido utilizada en numerosos estudios con nifios sometidos a cirugia mayor ambulatoria,
el afrontamiento y control de la medicacion en adolescentes, y el estudio sobre la
influencia del modelado de los padres en las percepciones y manejo del dolor en los
nifios.'*
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2.- The Adolescent Pediatric Pain Tool (APPT)/"La escala de dolor pediatrico en

adolescentes".

Esta escala evalua la localizacion del dolor, su intensidad y cualidad en nifios de
8 a 17 afios. La puntuacion incluye tres componentes: un dibujo del contorno de

cuerpo, una escala de intensidad grafica y un listado de adjetivos de dolor.

La validez y fiabilidad de los tres componentes han sido evaluadas por separado
y juntas. Los resultados obtenidos hasta ahora en los estudios realizados para valorar
sus propiedades psicométricos son prometedores, por lo que ya empieza a ser un

instrumento de uso habitual en la planta pediatrica.'*'>

3. The Abu-Saad Paediatric Pain Assement Tool.

Consta de 32 palabras descriptores de dolor y una escala de 10 centimetros con
graduaciones cada centimetro (en un rango de "No me duele" a "Tengo dolor severo") y
un numero de preguntas que valoran la influencia del dolor en la vida diaria y las
estrategias de afrontamiento que utiliza el nifio. A los nifios se les pide que indiquen la
intensidad de su dolor y que elijan, de la lista de descriptores del dolor, la palabra que
mejor describe su dolor actual. De esta forma se obtienen dos medidas, una puntuacion

de intensidad y otra de cualidad de la sensacion dolorosa.'**'*’

DESCRIPTORES DE DOLOR DEL CUESTIONARIO DE EVALUACION DE DOLOR
PEDIATRICO DE ABU-SAAD, 1990

Ardiente Golpeo Picotazo Fatigoso
Doloroso Escozor Pungente Horrible
Cortante Pellizco Nauseabundo Estrujar
Picadura Picor Incémodo Perforar
Triste Tirante Gimoteo Machacar
Punzante Cruel Afilado Comezdn
Caliente Frio Agotador Triste
Temeroso Bombeante Calambre Insoportable

COMPARACION DE ANESTESIA COMBINADA VERSUS ANESTESIA GENERAL EN PACIENTES PEDIATRICOS INTERVENIDOS DE CIRUGIA INGUINAL.

36



Luis Miguel Guerrero Pardos

INTRODUCCIO

N

Los estudios psicométricos relacionados con la escala proporcionan evidencias

de su validez aparente y de contenido, asi como de una adecuada consistencia interna.

El analisis de la lista de descriptores del dolor mostr6 dos factores: uno que incluye los

adjetivos relativos a la sensacion de dominio de dolor, y el segundo referido al dominio

afectivo/evaluativo de este.

Finalmente, y a modo de conclusion, presentamos una seleccion de las pruebas

que se recomienda utilizar en cada nivel de edad, junto a la informacidon que pueden

proporcionar los nifios en cada nivel evolutivo.

INSTRUMENTOS MAS ADECUADOS EN CADA NIVEL EVOLUTIVO

Primera infancia
(2 anos)

Preescolares (4-5 anos)

Escolares (6-7 anos)

Adolescentes

Informacion de la sensa-
cion de dolor pero no de
su intensidad

Pueden usar medidas es-
tandarizadas

Pueden hacer una media
fiable y cuantificable de su
dolor

Pueden distinguir los as-
pectos sensoriales y afec-
tivos del dolor

1.5.1.4.- AUTORREGISTROS

Pedir percepcion del dolor
de forma directa en un
lenguaje familiar para el
nifno y con la ayuda de los
padres

Fichas de poquer

Escalas de caras
Termometro del miedo
Escala analdgica visual
Diagramas corporales
Oucher

Escala verbal del dolor
Escala analdgica visual

Tienen la ventaja de presentar la conducta de dolor en el mismo momento que se

produce. Por ello son muy utilizados de manera rutinaria.

Pain Diary/"Diario de dolor".

Autoinforme con formato de diario, que incluye una escala de respuesta tipo Likert con

la siguiente gradacion: 0= nada de dolor, 1= dolor ligero, 2= dolor medio, 3= dolor
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moderado, 4= dolor severo; 5= dolor muy severo y la pregunta: ;Cuénto dolor estas
experimentando ahora?'*® El dolor se evalua dos veces al dia durante el periodo
postquirurgico. La puntuacion se obtiene con la suma de los items que el nifio puntia
por encima de dos. Los estudios psicométricos realizados apoyan la validez de este

instrumento.

1.5.2.- VALORACION DEL DOLOR POR LA CONDUCTA

Esta valoracion estudia la reaccion ante el dolor o el componente que el dolor
representa sobre la conducta. La expresion del dolor puede modificarse por influencias
culturales, por la conducta de otros miembros del entorno y por la experiencia subjetiva
de la persona que siente el dolor. En el dolor agudo se valoran las expresiones vocales y
faciales del dolor y en el dolor recurrente se evalta el modo en que el dolor influye en

las actividades normales del nifio.'>

Los comportamientos asociados al dolor cambian en funcion de la edad:

* Recién nacidos y lactantes: movimientos corporales generales, expresiones faciales

especificas y caracteristicas del llanto.

* Nifos en edad preverbal: movimientos corporales dirigidos a proteger zonas

especificas.
* Nifios en edad preescolar: cambios faciales ligeros y quejas de dolor.

* Nifios en edad escolar: respuestas establecidas por las caracteristicas globales de las

conductas y no especificamente por cada una de ellas.

Las principales conductas evaluadas en lactantes son las respuestas motoras
generales, las vocalizaciones (llanto, gritos), las expresiones faciales (desorientacion,

cambios de la mirada) o las posiciones del tronco (rigidez, separacion).'®

El llanto también se ha empleado como método de valoracion del dolor, aunque

ninguna de sus caracteristicas ha podido relacionarse de forma consistente con un
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estimulo inductor de dolor. Aunque algunos estudios psicoacusticos han sugerido
caracteristicas propias del llanto en los nifios con dolor (esos llantos parecen tener una
frecuencia mas alta), la utilizacion de registros electroacusticos no es aconsejable como
un método rutinario de valoracién. Los nifios pueden llorar por una gran variedad de
estimulos como el hambre, el frio o calor excesivo, los pafiales sucios... Es evidente que
se deberian crear estandares adecuados en funcion de cada edad y patologia con el fin
de facilitar la validez y la utilidad clinica de las medidas conductuales de dolor en

lactantes.

La expresion facial también se ha analizado ampliamente como un método para
evaluar el dolor, considerando los movimientos de la frente, la amplitud de la nariz, el

cierre de los 0jos o los movimientos de la boca.

Los métodos comportamentales o conductuales son especialmente utiles en
lactantes y en nifios que no han asumido un dominio del habla que les permita
comunicar verbalmente su dolor o en aquellos incapaces de expresarse por cualquier

otro motivo. Miden determinadas conductas que se asocian al dolor.

1.5.3.- VALORACION DEL DOLOR POR SIGNOS FISIOLOGICOS

Los métodos fisiologicos estudian la respuesta del organismo ante la situacion
dolorosa. El problema es que la respuesta fisioldgica al dolor puede ser muy similar a la
presente en otras situaciones de estrés. Por eso no se deben aplicar de forma aislada,

aunque son muy utiles combinados con métodos cognitivos o comportamentales.

Los principales parametros estudiados son: frecuencia cardiaca, presion arterial,
frecuencia y patron respiratorio, O2 transcutdneo y saturacion periférica de O2,
conductancia de la piel (sudoracion palmar y corporal), cambios hormonales y

metabodlicos, niveles de endorfinas.
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El dolor afecta multiples sistemas orgdnicos con alteraciones en las funciones
neuroendocrinas, respiratorias, de la funcidon renal, la actividad gastrointestinal, la

circulacion y la actividad del sistema nervioso autonomo.

Es importante enfatizar que ninguna de las evaluaciones del dolor es completa si
no incluye una medida del dolor y de las reacciones ante éste. Las diferentes

modalidades de evaluacion el dolor son complementarias, no competitivas.

1.5.4.- METODOS DE VALORACION DEL DOLOR EN NEONATOS Y
LACTANTES

Un grupo especial de pacientes son los neonatos y los lactantes, por su

peculiaridad se han desarrollado numerosas herramientas especificas, aunque ninguna

ha sido ampliamente aceptada.'®''**

Métodos comportamentales'®
a) Reflejo de retirada.
b) Reflejo cutaneo flexor.
1. Respuestas motoras.
1. Expresiones faciales, Neonatal Facial Coding System.'®
2. Analisis del llanto.
3. Actividad postural.

4. Respuestas complejas.

Meétodos fisioldgicos
1. Frecuencia cardiaca.
2. Presion arterial.

3. Frecuencia y patrén respiratorio.
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4. 02 transcutaneo y saturacion periférica de O2.
5. Conductancia de la piel (sudoracion palmar y corporal).
6. Cambios hormonales y metabdlicos.

7. Niveles de endorfinas.

M¢étodos combinados (comportamentales y fisiologicos)

1. Escala visual analdgica realizada por un observador.
2. Escala objetiva de dolor (OPS).'®’

3. Escala neonatal infantil de dolor (NIPS).'**

4. Premature Infant Pain Profile (PIPP)'* x CRIES.'*
5. Neonatal Facial Coding System (NFCS).

6. COMFORT."®

7. The Toddler Pre-schooler Postoperative Pain Tool (TPPPS).

La observacion de conductas se aplica en los nifios pequeios que no pueden
precisar su dolor.'® En neonatos se recomienda la escala de CRIES'* porque es facil de
aplicar, confiable desde las 32 semanas de gestacion, funciona bien excepto en recién
nacidos pretérmino y nifios que estén en ventilacion mecanica bajo efectos de relajantes

musculares.

Su mayor desventaja es que utiliza la oxigenacion como pardmetro y ésta puede
ser afectada por muchos factores. Existen otras escalas como la OPS, '’ se recomienda

su uso en lactantes.
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Escala de disconfort de Hannallah (OPS)
Observacion Criterios Puntos
+ 10% del preoperatorio 0
Presion Arterial > 20% del preoperatorio 1
> 30% del preoperatorio 2
No llanto 0
Llanto Llanto suave (cede al hablarle) 1
Incoercible 2
Ninguno 0
Movimiento Inquieto 1
Agitado 2
Dormido 0
Agitacion Tranquilo pero atento 1
Descontrolado 2
Ninguna 0
Postura Flexionado 1
Agarrado a la zona quirurgica 2
No refiere dolor 0
Queja Verbal Si, pero no localiza 1
Localiza el dolor 2

La distorsion de la cara durante la realizacion de procedimientos dolorosos ha

servido para establecer un sistema de puntuaciones para medir el dolor en los nifios de 2

a 24 meses. Se ha establecido la escala de CHEOPS (Children's Hospital of Eastern

Ontario Pain Scale) en la cual se mide el dolor postoperatorio dando un puntaje al

llanto, las expresiones faciales, las quejas verbales, la posicion y el movimiento del

torso y si el nifio se sefiala la herida."**'" También existen otras escalas de evaluacion

como la FACES. 42169.170
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CHEOPS
Actitud Conducta Puntos
No llora
Quejoso
Llanto
Llanto intenso

Llanto

Sonriente

Cara Expresion neutra
Expresion negativa
Positiva, sin comentarios dolorosos
Silencioso

Expresion verbal Se queja de algo distinto del dolor
Se queja de dolor
Ambos tipos de quejas

El torso estd en reposo
Se retuerce o esta arqueado
Posicion del torso El cuerpo esta arqueado o rigido
El nifio esta incorporado o en posicion vertical
Hay que sujetarlo o atarlo

No la toca

Se aproxima pero no toca la herida
Herida o area dolorosa Se toca ligeramente el area de la herida

Se agarra la herida

Hay que sujetarlo o atarlo

Posicién neutra

Pataleando o retorciéndolas
Piernas Extendidas hacia arriba o tensas

Encogidas

Atado o sujetado

NNNEHEFONMNEFEFRO NNNNE NNFEFRO NMRO WNERO

1.6.- TRATAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN EL NINO

1.6.1.- METODOS NO FARMACOLOGICOS

Aunque sabemos que el tratamiento del dolor agudo postoperatorio se basa
fundamentalmente en estrategias farmacologicas, no debemos descuidar el empleo de

otros métodos que son efectivos para aliviar el dolor y la ansiedad.

Sabemos que la presencia de los padres en el postoperatorio inmediato, la
informacion al nifio de lo que se va a hacer, las técnicas distractivas como la musica y
juguetes en quiréfano y en la sala de reanimacién, el empleo de medidas como la

fisioterapia, relajacion, masaje y caricias, son procedimientos utiles en el alivio del
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dolor que, aunque no evitan el empleo de analgésicos, si disminuyen sus

requerimientos.

El tratamiento perianestésico con métodos mdas conservadores también es
efectivo, entre ellos se incluyen el evitar la manipulacién brusca del nifio, disminuir el
nimero de punciones realizando solo las estrictamente necesarias, preferir la
monitorizacion no invasiva, realizar venopuncion en vez de puncion con lanceta del
talon en el caso de los neonatos, que es mas dolorosa, aplicar estimulos positivos como

caricias, balanceo, etc.

Todas estas técnicas deben ser tenidas en consideracion pues se ha demostrado

que producen un considerable alivio del dolor.'”!

1.6.1.1.- SACAROSA

En el recién nacido y lactante se ha demostrado que la sacarosa (0,25-0,50
gramos administrados aproximadamente 2 minutos antes del procedimiento) reduce los
indicadores fisiologicos de dolor, tales como la frecuencia cardiaca y los indicadores
conductuales, tales como tiempo de llanto o expresion facial, asi como la puntuacion en

las escalas de dolor en procesos como la venopuncion o la lanceta en el talon, "7

Se han sugerido varios mecanismos por los que esta sustancia actua, parece que
produce liberacion de opioides endogenos activada por el sabor dulce y que aumenta los

umbrales del dolor por reduccion del estrés y ansiedad.

1.6.2.- METODOS FARMACOLOGICOS SISTEMICOS

Algunos autores han establecido tres grandes grupos de necesidades analgésicas

en funcion de la agresividad del procedimiento al que es sometido el nifio:'"*"'"
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1.

Intervenciones poco agresivas: aquellos procedimientos que afectan la piel con
minima o nula afectacion de cavidades corporales. La analgesia puede ser

conseguida con AINEs durante 1 o 2 dias.

Intervenciones moderadamente agresivas: se produce lesion de tejido cutdneo asi
como de zonas viscerales (o0jos, boca, vejiga, etc). La analgesia exclusiva con
AINEs puede ser insuficiente y necesitar anadir opioides débiles durante 2-5

dias.

Intervenciones muy agresivas: se incluyen nifios politraumatizados, quemados,
con intervencion abdominal, toracica o que interese al periostio. La analgesia
consistira en opioides potentes o la administracion a través de catéteres de

anestésicos locales durante 2-3 dias.

1.6.2.1.- PUNTOS CLAVE EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

La figura nos permite observar todas las modalidades de tratamiento disponibles:

anestesia local para bloquear la transmision nerviosa; ketamina para bloquear el

receptor de NMDA; antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) para inhibir la via de la

ciclooxigenasa y la liberacion de prostaglandinas; opioides para aumentar el umbral de

membrana e inhibir los potenciales de accion y finalmente a2 agonistas para simular la

liberacion de noradrenalina que desciende por la via bulbo espinal.

Ectimulacidn Ancstésicos | Liberacidn de Ketanina NADA
repedida Iocoles | glutamalos ¥ +b- non NMDA
fibras O, K - | v taguiguininas MK NK2
receplons
Liberacion de AlINES | Auments de Ca*t +
De prostaglandings. | s——3—— | intmeelular de neurenas -
del astra darsal ¢ Dhepolarizacién
intercalares neurenal

Depolanizacion
Neuropal

i

Dpiniides
i} nganisios

COMPARACION DE ANESTESIA COMBINADA VERSUS ANESTESIA GENERAL EN PACIENTES PEDIATRICOS INTERVENIDOS DE CIRUGIA INGUINAL.

45



Luis Miguel Guerrero Pardos INTRODUCCION

Basados en esto, el tratamiento del dolor postoperatorio hoy en dia es de caracter
multimodal, lo que significa la combinacion de varios medicamentos para obtener un
efecto aditivo en términos de analgesia y para disminuir la dosis de cada uno de ellos,

especialmente opioides.'™'®

1.6.2.2.- PARACETAMOL

Es el analgésico mas popular usado en lactantes y niflos en general. Es
considerado seguro y efectivo en recién nacidos. Cruza la barrera hematoencefalica e
inhibe la sintesis de prostaglandinas en el hipotalamo por lo que tiene un efecto
antipirético. Es considerado un mal antiinflamatorio, pero es un buen analgésico, por lo
que debe incorporarse de rutina en el tratamiento del dolor postoperatorio. Su efecto

analgésico es notablemente potenciado cuando se asocia a AINEs.

1.6.2.3.- ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS (AINESs)

Son importantes en el manejo del dolor agudo leve y moderado. Se utilizan
junto a paracetamol, bloqueos regionales y opioides. Los AINEs inhiben la sintesis de
prostaglandinas a nivel periférico (tisular), inhibiendo la enzima ciclooxigenasa la cual

es necesaria para la conversion de acido araquidénico en prostaglandinas.

Sus efectos son dosis dependientes, son buenos analgésicos y antipiréticos a
bajas dosis y tienen un gran efecto antiinflamatorio a dosis mayores.'®™"° Los AINEs
inhiben la quimiotaxis y fagocitosis, afectan la activacion de los neutréfilos, inhiben la
funcion plaquetaria, disminuyen los niveles de tromboxano por lo que disminuye
también la agregacion plaquetaria; esto se traduce en aumento del tiempo de sangria,

pudiendo producir hemorragia digestiva en pacientes susceptibles.

La farmacocinética de los AINEs en nifios difiere de la de los adultos. Sabemos

que tanto el volumen de distribucion como la aclaracion estdn aumentados, mientras que
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6

la semivida de eliminacion es similar a los adultos.'® Por esto, generalmente se

necesitan dosis mas altas en nifos.

1.6.2.4.- OPIOIDES

Son los farmacos de primera eleccion en el dolor postquirtirgico severo,"' actian
sobre receptores especificos en el sistema nervioso central y periférico, son farmacos
liposolubles que se distribuyen ampliamente por los tejidos. Se emplean generalmente
asociados a otros farmacos (AINEs) y a bloqueos (analgesia multimodal) con objeto de

disminuir las dosis y aparicion de efectos secundarios.'?

La administracion de estas drogas debe ser cuidadosa y su titulacion estricta,
para obtener los beneficios de una analgesia adecuada sin efectos colaterales. La
disminucion de las dosis debe ser progresiva de acuerdo al cuadro clinico y ayudada por

analgésicos no opiaceos."”

La administracion intermitente tiene la desventaja que usa grandes dosis para
espaciar el tiempo entre cada bolo, dejando al paciente expuesto a altos niveles
sanguineos de opioides con sus consiguientes efectos colaterales; por otro lado, los
niveles sanguineos antes de la dosis siguiente son bajos por lo que el paciente manifiesta

dolor. Los farmacos mas empleados son el fentanilo, morfina y tramadol."*

1.6.2.4.1.- MORFINA

Es el opioide mas utilizado en anestesia pediatrica y su costo es razonable.
Tiene una vida media de 6-20 horas en recién nacidos y de 3-4 horas en nifios entre 1y
6 meses de edad. La dosis de carga es de 0,1 a 0,2 mg/kg en nifios mayores de 3 meses
y debe ser administrada lentamente, en 15 a 30 minutos. Para una infusidon continua se
sugiere usar morfina 1 mg/kg en 50 ml de solucidn fisiologica y se administra segin la

edad del paciente.'”’
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1.6.2.4.3.- TRAMADOL

Es un farmaco opioide sintético que produce analgesia a nivel central mediado
por dos mecanismos, como agonista débil de los receptores pu y por inhibicion de la

recaptacion de noradrenalina y serotonina.

196197 siendo su

Existen numerosos estudios sobre su efectividad en nifios,
. y . .« qe 198 ’ .
capacidad analgésica comparable a meperidina y morfina, " tanto por via intramuscular

0 intravenosa como caudal.

Entre los efectos secundarios mas frecuentes destacan la aparicion de nauseas y

vomitos tras su administracion.

1.6.2.5.- OTROS FARMACOS:

1.6.2.5.1.- KETAMINA

Es un antagonista de los receptores N-metil D-aspartato (NMDA). En dosis
anestésicas produce disociacion entre el sistema talamo cortical y el sistema limbico;
inhibe la recaptacion de catecolaminas en las terminaciones nerviosas simpaticas
postganglionares. La ketamina tiene una vida media de 1-3 horas, se distribuye
rapidamente en tejidos altamente perfundidos como cerebro, higado, rifiones y corazon,
aumenta el flujo sanguineo cerebral y la presion intracraneal; produce anestesia,
amnesia y gran analgesia, bloquea el potencial de accion. No se sabe con certeza donde
actlia, pero se cree que ocuparia los mismos sitios receptores de los opioides en el

sistema nervioso central.!”*%!

1.6.2.5.2.- ANESTESICOS LOCALES: EMLA

Han sido incorporados como técnicas de analgesia postoperatoria en nifios de
todas edades. La administracion de la mayoria de los farmacos a través de la via
cutdnea proporciona una absorcion deficiente debida a la presencia del estrato corneo.

Para evitar esta barrera se ha desarrollado una formulacion especifica, la crema EMLA
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(Euthetic Mixture of Local Anesthetic), un anestésico topico constituido por una
emulsion de aceite en agua de una mezcla eutéctica de Lidocaina al 2,5% y Prilocaina al
2,5% que es capaz de difundir rdpidamente a través de la piel intacta y proporcionar un
adecuado nivel de anestésico en forma de base a nivel de las terminaciones nerviosas

que alli se encuentran.”

Esta formulacion ha sido ampliamente utilizada desde su introduccion en clinica,
existiendo numerosos estudios que han demostrado la efectividad de la crema EMLA en
la produccion de anestesia topica en la piel y mucosas,*” habiendo sido bien establecido

su empleo para venopuncion,® cirugia superficial de la piel y circuncision.?®

Se debe emplear con precaucion en nifios menores de 3 meses y no emplearse en

grandes superficies por la posible aparicion de metahemoglobinemia.

1.7 ANESTESIA LOCORREGIONAL EN NINOS

1.7.1.- INTRODUCCION

En anestesia pediatrica las técnicas regionales son el pilar fundamental de la
analgesia intra y postoperatoria, ya sea por si solas o como parte de una analgesia
multimodal. Se suelen realizar bajo sedacion profunda o anestesia general superficial

(sin relajante muscular)®*®"’

y estan indicadas en todas las cirugias susceptibles siempre
que no existan contraindicaciones. Dichas contraindicaciones incluyen las propias de
las técnicas e iguales a las de los pacientes adultos, y la no aceptacion de la técnica por

parte del niflo o los padres.

Al igual que en los adultos, la tendencia actual es a realizar bloqueos periféricos
siempre que sea posible. La pieza clave para conseguir el éxito de un bloqueo
anestésico regional es asegurar la distribucion optima del anestésico local alrededor de
las estructuras nerviosas. Durante afios se ha utilizado con éxito la neuroestimulacion
como método de localizacion y aproximacion a los plexos nerviosos. Sin embargo, la

ecografia de alta frecuencia hoy se emplea no sélo como método de localizacién
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nerviosa sino mdas ain, como método guia para controlar la adecuada dispersion del

anestésico local alrededor del nervio.

1.7.2.- CARACTERISTICAS DE LOS ANESTESICOS LOCALES EN
PEDIATRIA

Al realizar anestesia regional en pediatria se debe calcular la dosis toxica por
kilogramo de peso para cada paciente y no se debe exceder esa dosis (Tabla 1). Hay que
tener en cuenta que la mayoria de los bloqueos clasicos requeriran dosis cercanas las
maximas permitidas. Sin embargo, el volumen de anestésico local utilizado en los
abordajes guiados por ultrasonidos es solo el necesario para conseguir englobar todas
las estructuras a bloquear y normalmente es bastante inferior al utilizado con
neuroestimulacion. Los anestésicos locales siempre se deben administrar lentamente y
aspirando suavemente y a menudo, para descartar cualquier inyeccion intravascular

accidental.

Tabla 1. Dosis maximas de anestésicos locales en anestesia regional pedidtrica:

ANESTESICO LOCAL DOSIS MAXIMA (mg/Kg)
LIDOCAINA 5
BUPIVACAINA 2.5
BUPIVACINA CON 3
VASOCONSTRICTOR
ROPIVACAINA 3
LEVOBUPIVACAINA 2.5-3

Las dosis de ropivacaina y levobupivacaina son orientativas ya que no existen

todavia suficientes estudios farmacoldgicos en pediatria.

La farmacologia de los anestésicos locales es diferente en lactantes y nifios
pequefios y en general les hace mas propensos a presentar toxicidad por anestésico
local. La absorcion de los anestésicos locales es mas rapida porque el gasto cardiaco es
mayor. El volumen de distribucion es mayor y la vida media de eliminacion es mas
prolongada. La union a proteinas y la cantidad de alfa-1-glicoproteina plasmatica es

menor por lo que la proporcion de anestésico local libre serd mayor. El metabolismo de
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los anestésicos locales tipo éster estd disminuido por menor actividad de las
colinesterasas plasmaticas. EIl metabolismo hepatico (vias de conjugacién) de los

anestésicos locales tipo amida es inmaduro.

A menudo se afiade adrenalina a los anestésicos locales en pediatria para
prolongar su accion. Sin embargo, si se utiliza como marcador del paso intravascular
inadvertido del anestésico local se debe tener en cuenta que la taquicardia resultante

puede ser mas dificil de reconocer que en adultos.

1.7.3.- PECULIARIDADES DE LA NEUROESTIMULACION EN PEDIATRIA

En los pacientes pediatricos se puede realizar un mapeo nervioso previo mediante
estimulacion eléctrica de superficie, en inglés “surface mapping” (se requieren

intensidades algo mayores que las de bloqueo) para aumentar la eficacia de la técnica.”™®

Para las técnicas de bloqueo propiamente dichas, en pediatria se recomienda
trabajar con estimulos de 100 pseg, a 10-12 Hz e intensidades bajas. Se inicia la
busqueda de la respuesta motora con una intensidad de 0.8mA y una vez localizada, se
disminuye la intensidad a 0.4-0.5 mA, comprobando que persiste la respuesta deseada y
administrando en este momento el anestésico local. Existen trabajos experimentales

recientes??%21°

que muestran como la intensidad de la neuroestimulacion no es un
parametro suficientemente sensible para descartar la inyeccion intrafascicular y parece
ser que controlar la presion de inyeccion es el mejor método para intentar evitarla. Si
bien en adultos existen mandmetros de presion para bloqueos de plexo, la variabilidad
de tamafios de las jeringas y calibres de las agujas propias de la edad pediatrica hacen
que estos manodmetros todavia no se hayan adaptado a los bloqueos pediatricos. Por

ello, la experiencia clinica es todavia nuestra Unica herramienta para controlar la

presion: la inyeccion del anestésico local debe hacerse sin resistencia.

El test de aspiracion negativo debe hacerse suavemente para no colapsar posibles
vasos con una succion extremada y la administracion del anestésico local debe hacerse
lentamente para no favorecer picos plasmaticos precoces y elevados del anestésico

local.
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La aguja de neuroestimulacion utilizada habitualmente en pediatria es una aguja
de bloqueo nervioso aislada, con bisel a 45°, siendo para el bloqueo de plexo braquial de
calibre 23G y 25-35 mm de longitud y para el plexo lumbosacro y tronculares de 22G y
50-100 mm de longitud.

El resto de componentes del neuroestimulador se utilizan igual que en el adulto.
Las respuestas motoras a la neuroestimulacion también son iguales en nifios y en

adultos.

1.7.4.- PECULIARIDADES DE LA ANESTESIA REGIONAL ECOGUIADA EN
PEDIATRIA

El uso de la ecografia para localizar y bloquear nervios periféricos ofrece varios
beneficios clinicos potenciales pues facilita la localizacion de los nervios, mejora la
calidad del bloqueo y disminuye las complicaciones asociadas tales como la puncion
vascular o pleural inadvertidas. De hecho, en el paciente pediétrico estas ventajas se
hacen todavia mas relevantes. Por un lado, la localizacion nerviosa es mucho mas
predecible mediante ecografia que mediante referencias anatomicas de superficie debido
a la variabilidad entre pacientes de la edad pediatrica. Por otro lado, la dosis de
anestésico local a administrar en pediatria con las técnicas clasicas suele estar proxima a
la dosis toxica por kilogramo de peso, por lo que el hecho de poder disminuir la dosis de
anestésico local con ecografia representa una gran ventaja. Por ultimo, el riesgo de
puncion arterial o pleural inadvertida en nifios es muy alto debido a la proximidad de
todas las estructuras, y la correcta utilizacion de la ecografia permite disminuir este

riesgo.

1.7.5.- IMPLICACIONES CLINICAS DE LOS PRINCIPIOS FiSICOS DE LA
ECOGRAFIA Y TECNICAS DE PUNCION EN PEDIATRIA

En pediatria la mayoria de los bloqueos de plexo se realizan utilizando frecuencias
de 10-14 MHz, con transductores lineares o en “palo de hockey” (variante de los
transductores lineares de menor tamafio y mejor manejabilidad) y con una zona focal de
3 cm o menos de profundidad. Sin embargo, al igual que en adultos pero de mayor

relevancia en los nifios, debido a la gran variabilidad de edades y pesos en los pacientes
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pediatricos, para conseguir imagenes de calidad es de gran importancia recordar
optimizar todos los parametros ajustables (frecuencia, ganancia del modo 2D, distancia

focal...) al iniciar la exploracion de cada paciente.

La obtencion de una imagen Optima se facilita colocando el transductor
exactamente a 90° con la estructura a visualizar, para disminuir asi el fendémeno de la
refraccion. Cuando el haz de ultrasonidos no esta a 90° con la estructura a visualizar,

podemos no identificarla y este fenomeno recibe el nombre de anisotropia.

Los nervios periféricos pueden tener una apariencia ecografica relativamente hipo
o hiperecoica, dependiendo del tamafio del nervio, de la frecuencia de ultrasonidos y del
angulo del haz de ultrasonidos empleados. En los cortes transversales, los nervios se
visualizan como 4reas redondas u ovales hipoecoicas en un fondo relativamente
hiperecoico. Estas estructuras hipoecoicas son los fasciculos de los nervios, y las zonas
hiperecoicas representan el tejido conectivo (epi y perineuro) entre las estructuras
neuronales. En un eje longitudinal, los nervios se visualizan como una banda
caracterizada por multiples lineas hipoecoicas discontinuas separadas por lineas
hiperecoicas (patron fascicular). Los vasos (anecoicos) se visualizan en seccion en un
corte transversal y como estructuras tubulares en eje longitudinal. En el paciente adulto,
las venas son facilmente colapsables con la presion externa del transductor y las arterias
son pulsatiles y practicamente no se colapsan. Sin embargo, en los lactantes o nifios
pequefios, las venas se colapsan tan s6lo con el peso del transductor y las arterias
pueden colapsarse si presionamos demasiado. Ademds, en ocasiones en niflos
pequefios, los nervios pueden no visualizarse estrictamente y el bloqueo, aun siendo

ecodirigido, se convierte mas en una administracion periarterial del anestésico local.

Por ambos motivos resulta muy importante sujetar el transductor firmemente con

algiin punto de apoyo de forma tal que no distorsione la anatomia de la zona.

Los tejidos pediatricos son extremadamente laxos y habitualmente la introduccién
de una aguja de punta roma a través de una fascia produce un efecto de sombra acustica
importante hasta que se ha conseguido atravesar dicha fascia. Por ello algunas escuelas
como la austriaca recomiendan la utilizaciéon de agujas mas biseladas en el bloqueo

ecoguiado que las utilizadas habitualmente para neuroestimulacion en pediatria.*"!
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La dispersion del anestésico local (anecoico) alrededor de un nervio muy
hiperecoico -como por ejemplo, el nervio ciatico- da lugar al “signo del donut”. Pero en
pediatria y especialmente en el miembro superior, muchos de los nervios son tan
pequefios que se visualizan poco hiperecoicos y al administrar anestésico local no
aparece el “signo del donut” sino que mas bien se distorsiona toda la imagen. Por ello
en el nifio pequeno resulta muy importante escanear ecograficamente la zona a bloquear
antes de realizar el bloqueo propiamente dicho para familiarizarse con la imagen

concreta de ese paciente.

El hecho de que el emisor y receptor de los ultrasonidos sea el mismo, hace que la
obtencion de la imagen ecografica sea un proceso dinamico en el tiempo y gracias a ello
se puede visualizar el movimiento de la aguja y la dispersion del anestésico local
alrededor del nervio. El control del movimiento de la aguja permite reducir el riesgo de
complicaciones durante los bloqueos y la visualizacion de la distribucidon del anestésico
local permite asegurar la eficacia del bloqueo y disminuir la dosis de anestésico local.
Sin embargo para que esto sea asi hay que asegurar que “el haz de ultrasonidos visualiza
el movimiento de la aguja” en todo momento. La correcta coordinacion bimanual,
visual, independientemente de la técnica de puncidon adquiere una relevancia aun mayor
en el paciente pediatrico, pues las distancias entre los plexos y las estructuras a evitar

Son menores.

Para definir correctamente un bloqueo guiado por ecografia, se deben especificar
la relacion del transductor con el nervio y del transductor con la aguja. Con el
transductor, los nervios se pueden visualizar en “seccion transversal” (short axis (SAX))
o en “seccion longitudinal” (long axis (LAX)). La identificacion de la aguja de bloqueo
se realiza cuando la aguja cruza el plano ultrasonografico (out of plane (OOP)) y se ve
como un punto hiperecoico que genera una sombra actstica posterior, o cuando la aguja
se encuentra exactamente dentro del plano de ultrasonidos (in plane (IP)) y entonces se
visualiza como una linea hiperecoica con reverberacion posterior. En castellano, si bien
la nomenclatura para describir la relacion nervio-transductor queda bastante clara se
denomina “eje corto” para la seccion transversal y ‘“eje largo” para la seccion
longitudinal, la nomenclatura para describir la relacion aguja-transductor es todavia algo

confusa segln los diferentes autores.
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La eleccion de una u otra técnica de puncion en pediatria no debe ser tajante y
depende del abordaje realizado. Ambas técnicas de puncidén tienen ventajas e
inconvenientes: con la técnica “en plano” se visualiza el extremo distal de la aguja pero
resulta mas dificil alinear la aguja con el haz de ultrasonidos y el recorrido de la aguja
desde la puncion hasta el nervio suele ser largo (puede ser mas doloroso en el paciente
despierto pero no tiene relevancia en el nifio anestesiado). Con la técnica “fuera de
plano”, el recorrido de la aguja hasta el nervio suele ser menor y resulta mas facil
colocar la aguja a 90° con el haz de ultrasonidos; sin embargo el punto que se visualiza
no es necesariamente el extremo distal de la aguja, por lo que se requiere experiencia
para conocer la profundidad de la puncion y el paso de la aguja se debe controlar por el
movimiento de los tejidos circundantes. La escuela austriaca®? -con numerosas
publicaciones en pediatria- aconseja realizar todos los bloqueos con la técnica de
puncion “fuera de plano” mientras que la escuela canadiense?” utiliza siempre la técnica

“en plano”.

Por otro lado, independientemente del eje de puncion, la distancia e inclinacion a
la que se debe introducir la aguja con respecto al transductor dependera de la
profundidad estimada de la estructura a bloquear: si la estructura es muy profunda, con
la técnica “en plano” la aguja generalmente deberd introducirse mas lejos del
transductor para seguir manteniendo la perpendicularidad entre aguja y el plano de
ultrasonidos y con la técnica “fuera de plano” la aguja debe introducirse mas

verticalizada.

Independientemente de la técnica de puncion la aguja debe dirigirse hacia la
periferia del nervio, rodeandolo por todos sus lados, y no se debe intentar introducir la
aguja directamente en el centro mismo del nervio. De esta forma, intentaremos evitar la
posibilidad de una inyeccion intrafascicular que pudiera causar morbilidad. La
dispersion del anestésico local perineural nos indicara la correcta posicion de la aguja.
De todas formas este es un aspecto todavia en debate en la bibliografia y es muy posible
que con futuros estudios este concepto pueda variar.

Cuando al inyectar anestésico local no se visualiza éste en la imagen ecogréfica,
siempre se debe detener la inyeccion de anestésico local pues puede ser que se trate de

una inyeccion intravascular o bien que no estemos visualizando la zona de inyeccion y
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por lo tanto no estemos realizando el bloqueo bajo control ecografico estricto. En nifios
pequefios en los que la dosis de anestésico local administrable es muy pequeiia, si se
desea se puede realizar una dosis test con suero fisioldgico para comprobar el paso de la
aguja a través de todas las estructuras y cuando se ve la dispersion perineural, entonces

se administra el anestésico local.

La velocidad de inyeccion del anestésico local debe ser lenta en el nifio pequeno.
En primer lugar porque la presion inicial de inyeccion serd asi menor y ello disminuira —
al igual que con la neuroestimulacion- el riesgo de lesion neuroldgica en el caso de una
inyeccion intrafascicular inadvertida. En segundo lugar porque la absorcion plasmatica
del anestésico local en pediatria depende de la velocidad de inyeccion, y siendo ésta
mas lenta se disminuye el riesgo de toxicidad sistémica por anestésico local. En tercer
lugar, en el caso de los bloqueos epidurales (caudales) la administracion de anestésico

local siempre ha de ser muy lenta para no aumentar la presion intracraneal.

Habitualmente en pediatria se utilizan agujas de bloqueo de plexo nervioso, por
la comodidad que ofrece la alargadera para administrar el anestésico local sin
practicamente presionar/traccionar de la aguja. La inyeccidon del anestésico local la
puede realizar un ayudante correctamente entrenado o el propio explorador que puede
soltar la aguja e inyectar el anestésico local por la alargadera, dado que el principio de
“inmovilidad de la aguja” pierde relevancia con la introduccion de la ecografia (proceso

dindmico).

1.7.6.- BLOQUEO ILIOINGUINAL-ILIOHIPOGASTRICO

1.7.6.1.- RECUERDO ANATOMICO

La region inguinal estd inervada por el nervio iliohipogéstrico, el nervio
ilioinguinal, el ramo genital del nervio genitofemoral y en ocasiones, en su porcion mas

superior, por algiin ramo cutaneo de los nervios intercostales T11y T12.

El nervio iliohipogéastrico discurre por el borde lateral del musculo psoas y se
dirige hacia delante y hacia abajo entre el musculo transverso y oblicuo interno del

abdomen en direccion a la espina iliaca anterosuperior (EIAS). Da lugar a dos ramos:
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uno cutaneo lateral (que se dirige a inervar la piel posterolateral glutea) y un ramo
cutaneo anterior que, algo mas medialmente de la EIAS, atraviesa el musculo oblicuo
interno. Este ramo cutdneo anterior discurre entre los musculos oblicuo interno y
externo del abdomen y se dirige hacia la zona suprapubica donde finalmente atraviesa la

aponeurosis del misculo oblicuo externo e inerva la piel de esta zona.

El nervio ilioinguinal sigue un curso paralelo al nervio iliohipogastrico: discurre
entre el misculo transverso y el oblicuo interno y a nivel de la EIAS se divide en dos
ramos: uno abdominal, que inerva la musculatura abdominal, y otro genital, que
desciende hasta nivel inguinal donde atraviesa el musculo oblicuo interno y se sitiia en
el conducto inguinal. Sale con el cordon espermatico por el anillo inguinal superficial e
inerva en el hombre el pliegue inguinal, la parte cutanea interna del muslo, la raiz del

pene, la parte superior del escroto y en la mujer inerva los genitales externos.

El nervio genitofemoral tiene un recorrido intrabdominal y después de atravesar la
cara anterior del misculo psoas, desciende cubierto por la fascia del misculo y se une a
los vasos iliacos. A este nivel da dos ramos: un ramo femoral que cruza el ligamento
inguinal hasta el tridngulo femoral e inerva la piel de la zona del triangulo femoral o de
Scarpa y un ramo genital que sigue al cordon espermatico e inerva en el hombre el

cremaster y la zona inferior del escroto y en la mujer inerva la zona suprapubica.

1.7.6.2.- INDICACIONES

El bloqueo de los nervios ilioinguinal e iliohipogéstrico en la pared abdominal es
una técnica regional utilizada muy frecuentemente en nifios sometidos a cirugia del
canal inguinal (herniorrafia, hidrocele, criptorquidea...). Sin embargo, para que la
anestesia sea completa, el cirujano debe bloquear especificamente el nervio

genitofemoral porque éste es totalmente intrabdominal.

1.7.6.3.- TECNICAS
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Puede realizarse mediante la técnica convencional de “clic de fascias” o mediante

ultrasonidos.

1.7.6.3.1.- TECNICA DE “CLIC DE FASCIAS”

La técnica convencional®'* se realiza percibiendo los resaltes de los musculos de la
pared abdominal con una aguja de punta roma. En la técnica clasica se dibuja la linea
semilunaris para reconocer el inicio del tendon del musculo oblicuo externo; se traza
una linea desde el ombligo hacia la EIAS y el punto de puncion es aproximadamente en
el tercio externo de esta linea, a 2-3 cm de la cresta iliaca. Se introduce una aguja de
bisel corto en un angulo de 30° con respecto a la piel hasta la EIAS hasta obtener
contacto 6seo. Se retira unos 2-3 mm para evitar la inyeccidon subperidstica y se
administra la mitad del volumen en retirada y lentamente (se pretende haber bloqueado
el nervio ilioinguinal) y deteniéndonos al llegar a nivel cutdneo. A continuacién se
cambia la direccion de la aguja y se dirige hacia el anillo superficial externo: notaremos
una primera resistencia al atravesar la fascia superficial (de Scarpa) y conforme
avanzamos notaremos una segunda resistencia al atravesar la aponeurosis del musculo
oblicuo externo. En este punto se infiltra el volumen restante con la intencion de
bloquear el ramo cutaneo anterior del nervio iliohipogastrico que ya se encuentre entre
los musculos oblicuo externo e interno. Mediante esta técnica de puncion el nervio
genitofemoral no queda bloqueado debido a su posicidon retroperitoneal, pero puede
hacerlo el cirujano bajo vision directa durante el acto quirurgico y asi evitar lesiones de
las estructuras vasculares proximas. Se utiliza cualquier anestésico local a baja
concentracion (lidocaina 1%, mepivacaina 1% o bupivacaina 0.25%) con un volumen

total de 0.5 ml/kg.

Sin embargo esta técnica clésica tiene sélo una tasa de éxito del 70-80% y aunque

son muy poco frecuentes, pueden aparecer complicaciones (perforacion intestinal...).

1.7.6.3.2.- ULTRASONIDOS
El bloqueo de los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico guiado por ecografia ha

215

sido descrito recientemente” ” utilizando un transductor lineal en palo de hockey.

El abordaje a nivel de la espina iliaca anterosuperior permite acceder a los dos

nervios en su paso entre el musculo transverso del abdomen y el musculo oblicuo
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interno. Colocando el transductor a nivel de la EIAS transversal al eje del cuerpo y
utilizando la maxima frecuencia del transductor, se identifican de exterior a interior la
EIAS (linea hiperecoica con sombra acustica), tejido celular subcutaneo, los musculos
oblicuos externo e interno, el musculo transverso y el peritoneo. En los nifilos mas
pequefios en ocasiones el musculo oblicuo externo no se identifica como tal porque a
nivel de la EIIAS es tan solo una fina aponeurosis. Los nervios ilioinguinal e
iliohipogastrico se visualizan en “eje corto” entre los musculos oblicuo interno y
transverso y a este nivel son pequefios y tienen un aspecto ovalado y ligeramente
hiperecoico. Conviene recordar que entre el musculo transverso y el oblicuo interno
también se halla el paquete vasculonervioso y no se debe confundir con los propios
nervios ilioinguinal e iliohipogastrico. La puncidn se realiza habitualmente “fuera de
plano” ya sea por el lado craneal o caudal del transductor. El bloqueo serd adecuado
cuando se observe la dispersion del anestésico local alrededor de los nervios entre las
aponeurosis del musculo transverso y oblicuo interno. El volumen de anestésico local
necesario cuando se realiza la puncion ecoguiada se puede reducir hasta 0.075 mL/kg de

anestésico local en nifios.?'®

Este bloqueo también se ha utilizado para el diagndstico del dolor cronico
postherniorrafia en adultos.”’” En este estudio ecografico de anatomia en cadaveres se
ha demostrado ademas, que el mejor punto para localizar ambos nervios lo mas
proximos posible en adultos es 5 cm craneal y posterior a la EIAS. El bloqueo de los
nervios ilioinguinal e iliohipogéstrico puede realizarse también de forma continua
colocando catéteres para analgesia postoperatoria y en adultos ya estan apareciendo las

primeras publicaciones al respecto.”'®

1.7.7.- BLOQUEOS NEUROAXIALES

1.7.7.1.- RECUERDO HISTORICO

En marzo de 1921 el cirujano espaniol Fidel Pagés escribia: “En el mes de
noviembre del afio pasado, al practicar una raquianestesia, tuve la idea de detener la
canula en pleno conducto raquideo antes de atravesar la duramadre. Me propuse

bloquear las raices fuera del espacio meningeo y antes de atravesar los agujeros de
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conjuncion, puesto que la punta habia atravesado el ligamento amarillo correspondiente.
El resultado de este intento nos animo6 a seguir estudiando este método, al que en clinica
denominamos anestesia metamérica, por la posibilidad que nos proporciona privar de
sensibilidad a un segmento del cuerpo, dejando con ellas a las porciones que estan por
encima y por debajo del segmento medular de donde proceden las raices bloqueadas™.*"”
El 21 de septiembre de 1923 fallecido Pagés victima de un accidente de automovil, lo

cual le privé de dar difusion a su descubrimiento y de reclamar sus derechos a la

paternidad de la anestesisa epidural.**

En 1931, el cirujano italiano Achile Mario Dogliotti Ferrara dio a conocer lo que
denomind la “peridural segmentaria”. La presentd como original, aunque en realidad
reproducia la descrita por Pagés, trabajo que desconocia Dogliotti. El procedimiento se
difundi6 por todo el mundo con rapidez y paso6 a llamarse “técnica Dogliotti”. El propio
autor la present6 en el IX Congreso de la Sociedad Internacional de Cirugia, celebrado
en Madrid en 1932, sin que ningin asistente interviniera para recordar el papel de
Pagés. En el trabajo publicado en el “American Journal of Surgery” de abril de 1933,
Dogliotti ya utilizaba una jeringa con solucion salina conectada a la aguja para abordar

el espacio epidural por el método de pérdida de resistencia.”!

El cirujano argentino de fama internacional, Alberto Gutiérrez, realizo
innumerables publicaciones sobre la anestesia epidural y fue quien describié en 1932 la
técnica de la “gota pendiente” también conocida como “técnica de Gutiérrez”.** Ese
mismo afo el mismo Gutiérrez y Tomas Rodriguez Mata fueron los primeros en
recordar y en reivindicar para Pagés la paternidad del método de la anestesia epidural.
A partir de este momento la Academia de Cirugia de Madrid propuso denominar a la

técnica “anestesia epidural de Pagés — Dogliotti”.*°

1.7.7.2.- ANESTESIA CAUDAL
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La anestesia caudal es la técnica mas frecuente de anestesia epidural en nifios, y

en especial en los lactantes. Se realiza a través del hiato sacro.

1.7.7.2.1.- CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El hiato sacro es un orificio en forma de V situado justo encima de la
articulacion sacrococcigea, que se corresponde con la falta de cierre dorsal de los arcos
vertebrales de la quinta y, en general, de la cuarta vértebras sacras. Esta delimitado por
dos crestas 0seas facilmente palpables: los cuernos sacros. Se halla recubierto por la
membrana sacrococcigea, que es la continuacion sacra del ligamento amarillo. El hiato
sacro proporciona un acceso sencillo e inmediato al espacio epidural sacro a una altura
en la que la mayoria de las raices de la cola de caballo ya no esta dentro del canal sacro,
por debajo de donde finaliza el saco dural. La distancia entre el margen superior de la
membrana sacrococcigea y el saco dural se puede calcular mediante la siguiente

formula:®?

“Distancia (mm) = 13 + (15 * area de superficie corporal)”

Los bloqueos caudales solo se deben llevar a cabo con agujas cortas y de bisel
corto para evitar los riesgos de puncion dural. A medida que el nifio crece cambia el eje

del sacro se vuelve mas dificil, e incluso puede llegar a cerrarse.”*

En los lactantes, el canal sacro esta lleno de grasa liquida y tejido conjuntivo
areolar flacido que permite una distribucion facil del anestésico local hasta la edad de 6-
7 afos, momento en el que la grasa epidural se agrupa con mayor densidad y disminuye
la distribucion del anestésico. La grasa epidural estd atravesada por infinidad de venas
que carecen de valvulas. Una inyeccidon intravascular inadvertida ocasiona una
distribucion sistémica inmediata del anestésico local, acompafiada de posibles efectos
toxicos. El espacio epidural sacro se comunica libremente con el espacio perineural que
rodea a las raices sacras y lumbares (y en especial al tronco lumbosacro). En
consecuencia, hay que inyectar un volumen comparativamente grande de anestésico
local para compensar la fuga constante y conseguir un limite superior de bloqueo

sensitivo apropiado.
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1.7.7.2.2.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La anestesia caudal estd recomendada para la mayor parte de los procedimientos
quirurgicos de la mitad inferior del cuerpo (sobre todo por debajo del ombligo), como
las herniorrafias; operaciones sobre el aparato urinario, el ano y el recto; y
procedimientos ortopédicos sobre la cintura pélvica y las extremidades inferiores.*”**’
Se utiliza principalmente en lactantes y nifios pequefios ASA 1 y 2, combinada a
menudo con una anestesia general superficial, pero también se puede usar como
alternativa a la anestesia raquidea en lactantes completamente despiertos que ya no son
prematuros (nacidos antes de la 37.* semana de gestacion), con una edad inferior a 50-
60 semanas después de la concepcion.””®** Dada la fluidez de la grasa epidural en los
lactantes pequenos, resulta facil introducir un catéter en el interior del espacio epidural
para proporcinar analgesia de larga duracién. Esta técnica ha adquirido gran
popularidad en algunos paises, como Estados Unidos, mientras que otros no la aceptan
por la proximidad de la zona anal en pacientes sin control esfinteriano y el peligro
subsiguiente de contaminacion bacteriana. La via caudal puede emplearse para
introducir un catéter susceptible de deslizarse cranealmente para realizar una anestesia
epidural lumbar o tordcica sin abordar el espacio epidural a través de los espacios

intervertebrales lumbares o toracicos.

Entre las contraindicaciones especificas para la anestesia caudal estan las

grandes malformaciones del sacro, el mielomeningocele y la meningitis.

1.7.7.2.3.- TECNICA DEL BLOQUEO

El paciente se coloca en decubito lateral con el lado que se va a operar en
posicion declive, aunque también puede situarse en dectbito prono con una almohada
deslizada bajo la pelvis o con las piernas flexionadas en posicion de rana, en especial en
los lactantes que ya no son prematuros, lo que facilita su inmovilizacion y mejora su
comodidad. Los dos cuernos sacros se localizan palpando la linea de las apofisis
espinosas a la altura de la articulacion sacrococcigea. Estas referencias delimitan un
tridngulo a través del cual se introduce la aguja de bloqueo, cerca del dpice. Se han
descrito diversas vias de insercion, pero la mas fiable consiste en insertar la aguja en
angulo recto, con respecto a la piel, hasta atravesar la membrana sacrococcigea. A
continuacion, la aguja se redirige en direccion cefélica, con una inclinacion de 20-30

grados con respecto a la piel, y se avanza 2-3 mm dentro del canal sacro. Cuando se
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utiliza una cénula intravenosa para controlar los dolores intra y postoperatorio, ésta se
debe insertar con un angulo de 45 grados con respecto a la piel para evitar que el
dispositivo se acode después de retirar la aguja introductora. La distancia desde la piel
hasta el espacio epidural sacro apenas esta influida por la edad y el peso del paciente.

En la inmensa mayoria de los casos se encuentra a menos de 20 mm de la piel.

Cuando se prevé introducir un catéter debe emplearse el dispositivo adecuado, y
antes de insertarlo se ha de evaluar la longitud que se va a introducir midiendo la
distancia desde el hiato sacro hasta la altura vertebral deseada. La posicion final de la
punta del catéter se debe verificar radioldogicamente antes de administrar cualquier
dosis, ya que en un tercio de los pacientes la posicion del catéter es erratica.”® Para
mejorar la precision de la colocacion del catéter antes de realizar un control radiografico
se pueden aplicar técnicas bastante complicadas, como andlisis de registros
electrocardiograficos a través de catéteres flexometalicos. La tunelizacion del catéter
caudal®' deberia reducir los riesgos de contaminacion bacteriana, pero complica la

técnica.

El célculo del volumen 6ptimo de anestésico local ha generado la elaboracion de
numerosos modelos y ecuaciones matematicas, de las que la mas fiable es la de Busoni
y Andreucetti.”® Desde un punto de vista practico, el esquema de prescripcion de
Armitage es bastante facil de aplicar. Consiste en inyectar 0,5, 1,0 o 1,25 ml/kg de
anestésico local para lograr un limite superior de bloqueo sensitivo sacro alto, lumbar
alto o toracico medio, respectivamente. En ocasiones, volimenes mayores (1,25 ml/kg)
pueden ocasionar una distribucion cefalica excesiva (por encima de T4).”*** En el caso
de que sea preciso administrar mas de 1 ml/kg (hasta un maximo de 20 ml), resulta

preferible evitar la via de abordaje caudal y usar una via de abordaje epidural mas alta.

1.7.7.2.4.- COMPLICACIONES

Las complicaciones son inusuales, con una incidencia de 1 por cada 1.000
procedimientos. Suelen deberse a una colocacidon incorrecta de la aguja en partes
blandas superficiales, lo que ocasiona bloqueos fallidos, inyecciones intravasculares o
intradseas que provocan toxicidad sistémica y perforaciones intratecales con la
consiguiente anestesia raquidea. También se han comunicado casos de perforacion de

visceras y vasos de la pelvis. Estas complicaciones se evitan facilmente utilizando los
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dispositivos apropiados con la técnica correcta y siguiendo las normas de seguridad
basicas para la inyeccion. Aunque las consecuencias hemodindmicas clinicas suelen
ser minimas, puede aparecer hipotension en nifios mayores de 8 afios, y cambios
significativos en la distribucion del flujo sanguineo regional, como un aumento de la
resistencia arterial pulmonar y un descenso del flujo sanguineo adrtico y de la

resistencia vascular del hemicuerpo inferior*>**

La miccidon postoperatoria puede
demorarse cuando el periodo de ayuno de los nifios es prolongado (sobre todo en los
lactantes), si bien es rara la retencion urinaria verdadera. Se ha mencionado la
aparicion de vomitos hasta en el 30% de los pacientes, pero la incidencia suele ser
mucho menor. Otras complicaciones son la contaminacion bacteriana (si bien los
abscesos epidurales son raros) y una altura inadecuada del bloqueo sensitivo (es decir,
excesiva, lateralizada o demasiado baja). El fallo completo del bloqueo se produce en

el 3-5% de los pacientes, y en especial en los nifios mayores de 7 afos, pero incluso en

los mas jovenes, el indice de fallos puede ser relativamente alto.>’

1.7.7.3.- ANESTESIA EPIDURAL INTERVERTEBRAL

1.7.7.3.1.- CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL ESPACIO
EPIDURAL

El espacio epidural rodea a la médula espinal y a las meninges. Se extiende
desde el agujero mayor hasta el hiato sacro. Esta delimitado por detrds por las ldminas
vertebrales y el ligamento amarillo, y se comunica con los espacios paravertebrales y el
espacio perineural que rodea a las raices nerviosas. En la region del manguito dural
proxima a los ganglios raquideos guarda una relacion intima con el espacio
subaracnoideo, debido a la proyeccion de las granulaciones aracnoideas, los cuales son
facilmente atravesadas por los anestésicos locales. Contiene vasos sanguineos y
linfaticos, y esta lleno de grasa en los lactantes; en los nifios de mas de 7-8 afos, esta
grasa se agrupa con mayor densidad y es menos permeable a los anestésicos locales.
Las venas epidurales son numerosas y plexiformes, estan conectadas con el sistema de
la acigos y de la vena cava inferior y, como carecen de valvulas, una inyeccion
intravascular inadvertida provoca una distribucion sistémica inmediata. En los cortes
transversales en cadaveres se aprecia que el espacio epidural es triangular, con la base
situada en direccion posterior en el plano sagital medio. Las vias de abordaje en la linea

media suelen considerarse mas seguras que las vias de acceso paramediales.
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En condiciones fisiologicas, el espacio epidural probablemente sélo tenga un
volumen potencial, y la anestesia epidural deberia considerarse un proceso dindmico,
ya que cualquier inyeccion epidural produce cambios en la presion y una modificacion
de la anatomia normal. La presion subatmosférica utilizada para detectar la
penetracion en el espacio epidural se debe al desplazamiento de la duramadre por la
aguja de bloqueo. Como los tejidos subcutaneos y los ligamentos vertebrales estan
densamente agrupados en los lactantes y los nifios pequefios, la pérdida de resistencia
percibida cuando la aguja atraviesa el ligamento amarillo es menos significativa que en
los adultos e influye en la eleccion de la técnica. Una anestesia extradural previa puede
dar lugar a una proliferacion de tejido conjuntivo, adherencias entre la duramadre y el
ligamento amarillo, y granulacion y cambios en el ligamento amarillo secundarios a la
inflamacion, lo que puede reducir la distribucion de los anestésicos locales durante una

anestesia epidural posterior.

1.7.7.3.2.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
La anestesia epidural se puede utilizar para intervenciones en las extremidades

225226 incluido el térax,”* si bien se utiliza

inferiores y en la practica totalidad del tronco,
sobre todo para procedimientos quirurgicos abdominales bajos y retroperitoneales.
Puede resultar dificil elegir entre las vias caudal, intervertebral sacra y lumbar. La
mayoria de las intervenciones quirdrgicas practicadas en la pelvis y las extremidades
inferiores en los lactantes y los nifios pequeios se realizan bajo anestesia caudal,
mediante una técnica de inyeccion unica. En los pacientes mayores de 6 afios, o cuando
es preceptiva la colocacion de un catéter para reinyeccion, resulta preferible acceder por
la via epidural intervertebral. Las contraindicaciones especificas son las grandes
malformaciones de la columna vertebral y la médula espinal, como una espina bifida
completa o un meningocele. A los enfermos con antecedentes de hidrocefalia o
trastornos epilépticos graves, y aquellos con implantes vertebrales, disminucion de la
distensibilidad intracraneal o hipertension intracraneal no se les debe administrar una
anestesia epidural, si bien no constituyen contraindicaciones absolutas.*’

1.7.7.3.3.- TECNICAS DE BLOQUEO

1.7.7.3.3.1.- ANESTESIA EPIDURAL LUMBAR

La via de abordaje intervertebral lumbar en la linea media es la técnica habitual,

con el paciente en sedestacion si estd despierto, o, lo que es més frecuente, en decubito
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lateral con el lado que se va a operar en posicion declive y las caderas y las rodillas
flexionadas 90". La columna se arquea para abrir los espacios interespinosos y agrandar
el espado interlaminal. Como la médula termina mas abajo en los nifios, el método mas
seguro consiste en elegir el interespacio L4-L5 o el L5-S1 (es decir, el abordaje de
Taylor). La linea que une las dos crestas iliacas cruza la proyeccion cutanea de la quinta
vértebra lumbar, de modo que resulta sencillo identificar las apofisis espinosas de la
cuarta y quinta vértebras lumbares mediante palpacion. El punto de puncioén se sitiia a
la mitad de la distancia entre ambas apoéfisis, y sobre la linea media. Después de
realizar un habon intradérmico con anestesia local en los nifios conscientes, se introduce
la aguja epidural con un dngulo recto respecto a la piel, hasta contactar con el ligamento
interespinoso. Acto seguido se retira la aguja introductora y se conecta la jeringa para
detectar el espacio epidural. La aguja se va introduciendo despacio hacia las laminas,
mientras se ejerce una presion constante (con liquido) o intermitente (con gas) sobre el
émbolo de la jeringa. Cuando la aguja contacta con el ligamento amarillo se aprecia un
aumento de la resistencia, que se sigue de una pérdida de resistencia cuando la punta de
la aguja penetra en el espacio epidural. La distancia desde la piel hasta el espacio
epidural varia segun la edad y el tamafo del nifio, si bien se puede tomar como guia 1
mmkg” de peso entre los 6 meses y los 10 afios de vida. Una vez que la aguja ha
alcanzado el espacio epidural, se desconecta la jeringa, y antes de inyectar una dosis de
prueba se verifica la ausencia de reflujo de sangre o de LCR, ya sea espontdnea o tras la

prueba de aspiracion.

El paso siguiente consiste en inyectar la solucion anestésica despacio a través de
la aguja epidural, o en introducir un catéter epidural para poder administrar dosis
repetidas o una infusion continua de anestésico local. La tunelizacion del catéter facilita
su inmovilizacion y disminuye los riesgos de retirada accidental y de contaminacion

bacteriana.?*°

Como norma, no se debe introducir mas de 2-4 cm dentro del espacio
epidural, aunque en ocasiones, como sucede con los catéteres caudales, se puede
introducir una longitud mayor para alcanzar neuromeros lumbares altos, o incluso
toracicos, cuando se debe evitar un abordaje intervertebral mas cefilico al espacio
epidural. Algunos especialistas recomiendan el uso de electroestimulacion para situar

con mayor precision la posicion final de la punta del catéter.>!

Pueden aparecer dificultades durante la realizacion de la técnica, debido a una
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ruta de insercion inadecuada, una flexion insuficiente de la columna, o deformidades
vertebrales, pero estos problemas son infrecuentes. Los nifios conscientes, al igual que
los adultos, rara vez se quejan de parestesias, que durante mucho tiempo se han
relacionado con lesiones raquideas potenciales, si bien la médula espinal carece de
inervacion intrinseca y de nociceptores. Estas parestesias se deben a irritacién o

traumatismos de los vasos sanguineos epidurales.

El volumen de solucién anestésica recomendado depende del limite superior de
analgesia necesario para poder realizar la intervencion quirtrgica. El bloqueo de un
neurémero requiere aproximadamente 0,1 ml por cada afio de vida.*** En la practica,
tras la administracion de 1 ml/kg (hasta un maximo de 20 ml), la altura final del

bloqueo sensitivo oscila desde T9 a T6 en mas del 80% de los casos.

La anestesia epidural con una dosis Unica de solucion anestésica resulta
apropiada para numerosos casos pediatricos, y en especial cuando se afade clonidina
(1-2 p/kg), ketamina sin conservantes (0,25-0,5 mg/kg), o en los casos apropiados
morfina (30 u/kg). La colocacion de un catéter epidural permite repetir dosis durante la
intervencion (el mismo volumen de bupivacaina pero a la mitad de la concentracion
inicial, y a continuacion administrar una infusion continua de anestésico local
(bupivacaina o ropivacaina), sola o con opidceos. Los lactantes menores de 12 meses
son mas sensibles a las infusiones continuas prolongadas, y deberian evitarse dosis
superiores a 0,375 mg/kg durante las primeras 24 horas; la velocidad de infusion debe

ser la mitad de esta dosis durante los dias posteriores.

1.7.7.3.3.2.- ANESTESIA EPIDURAL SACRA

Gracias a la osificacion incompleta del sacro existen interespacios sacros
verdaderos idoneos para el abordaje epidural casi a cualquier altura del sacro. La via de
entrada mas sencilla es a través del interespacio S2-3, con el nifio colocado en dectubito
lateral.* Este espacio se identifica palpando 0,5-1 cm por debajo de la linea que une a
las dos espinas iliacas posterosuperiores. El punto de puncion se situa en un lugar
intermedio entre las apofisis espinosas sacras segunda y tercera. La aguja de Tuhoy
suele introducirse con un angulo recto respecto a la piel, pero como las apodfisis
espinosas sacras estan atrdficas, la orientacion de la aguja puede variar de modo

considerable, y lo mas aconsejable es dirigirla con un angulo de 45 grados o mas, con el
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bisel hacia el coccix, para disminuir el riesgo de lesion del saco dural, que finaliza
aproximadamente a esta altura. La distancia desde la piel hasta el espacio epidural es
mucho menor que en la region lumbar (dos espacios por encima), debido a la ausencia
de lordosis. Las epidurales sacras intervertebrales son técnicas alternativas a la
anestesia caudal y a las epidurales lumbares cuando éstas fallan o no se pueden aplicar,
y en especial para intervenciones quirurgicas sobre la cintura pélvica y las extremidades

inferiores.

1.7.7.3.4.- EFECTOS ADVERSOS Y COMPLICACIONES ESPECIFICAS

Ademas de la vision de conjunto de las complicaciones ya descritas, los
abordajes epidurales lumbares altos y todos los toracicos pueden ocasionar
traumatismos raquideos directos o, con menor frecuencia, lesiones vasculares que
provoquen hematomas raquideos compresivos. En la practica, ambas complicaciones
(y en especial los hematomas raquideos) son raras en los nifios. Las mas frecuentes
guardan relacion con el desplazamiento del catéter y la administracion de opiaceos con

un grado de monitorizacion insuficiente de los enfermos.

La cefalea postpuncion dural (CPPD) requiere especial consideracion. Durante
décadas se ha considerado que dicha complicacion era casi nula, al menos en los
lactantes y en los nifios pequefios. En general se ha considerado que la fuga de LCR era
el factor clave responsable de esta complicacion, aunque existian numerosas dudas. La
revision de la fisiopatologia de las cefaleas postpuncion lumbar sefiala que la causa
principal puede ser una distribucion anormal de la elasticidad craneoespinal. La mayor
distensibilidad en los espacios lumbares provoca que el punto hidrostatico indiferente se
desplace en direccion caudal y genere una hipotension craneal y una dilatacion venosa
adicionales en posicidn ortostatica. Es menos probable que la CPPD aparezca en los
lactantes, dada la relativa rigidez del espacio epidural en estos pacientes (al igual que en
los ancianos). Cualquier inyeccion epidural (sangre o suero salino) proporciona un
alivio inmediato, al reducir la distensibilidad epidural mas que un «parcheo» de la
perforacion de la duramadre. En la practica, si la duramadre se punciona de modo
accidental durante una técnica epidural, no hay que adoptar ninguna medida terapéutica.
Y se puede realizar otro intento en otro espacio; durante el postoperatorio debe
evaluarse regularmente la aparicion de sintomas de CPPD y, en caso de que apareciese

esta complicacion, se recomienda realizar un parche hematico con 0,3 ml/kg de sangre
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autologa fresca, ya que se ha demostrado su eficacia.***

1.7.7.4.- ANESTESIA RAQUIDEA

1.7.7.4.1.- CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El espacio subaracnoideo esta dividido de modo incompleto por el ligamento
dentado, por fuera, y por el tabique subaracnoideo, por dentro. EI volumen del LCR
es el doble en los lactantes (4 ml/kg) que en los adultos (2 ml/kg), y esta diferencia se
acentiia aiin mas por el hecho de que el 50% del volumen total del LCR se localiza
dentro del espacio subaracnoideo en los lactantes, comparado con el 25% en los
adultos. Estas diferencias influyen de manera importante sobre la farmacocinética de
los anestésicos locales administrados por via intratecal. La presion hidrostatica del
LCR es de 30-40 cm de agua en decubito supino, mucho menor que en los adultos.
Esta presion disminuye mas todavia en los pacientes sometidos a anestesia general, y
cuando se colocan en posicion de Trendelemburg. Al igual que en los adultos, la
vascularizacion de la region lumbar de la médula espinal depende a menudo de una
arteria de pequeio calibre (la arteria de Adamkiewicz), que accede al conducto
raquideo entre T8 y L3. Cualquier lesion de dicha arteria puede ocasionar isquemia

raquidea y la consiguiente paraplejia permanente.

1.7.7.4.2.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Las indicaciones principales de la anestesia raquidea son las intervenciones
quirargicas sobre la porcion inferior del cuerpo, y en especial en las reparaciones de
hernias inguinales irreductibles y en procedimientos sobre las piernas y la columna.?*>
7 La anestesia raquidea es de sumo interés en los prematuros con una edad desde la
concepcion menor de 60 semanas, y en especial en aquellos que experimentan
sindromes de dificultad respiratoria neonatal o que padecen anemia (hematocrito
inferior del 30%). Estos pacientes tienen mayor propension a desarrollar apnea
postoperatoria tras una anestesia general, como la anestesia con sevofluorano,*® que
después de una anestesia raquidea pura. No obstante, segiin los datos del Hernia
Survey of the Section on Surgery of the American Academy of Pediatrics, s6lo el 15%
de los nifios se operd bajo anestesia raquidea.”® Las contraindicaciones de esta
modalidad anestésica son escasas en los pacientes mas mayores.  Algunos

anestesiologos recomiendan utilizar esta técnica para intervenciones de cirugia menor
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(p. ¢j., cirugia ambulatoria), ya que al cabo de 3-4 horas de la intervencion se cumplen
los criterios de alta hospitalaria.”® Sin embargo, estos pacientes se pueden controlar
con la misma eficacia con bloqueos de los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico, sin los
riesgos potenciales de un bloqueo central. En algunos paises en vias de desarrollo a
menudo se emplea esta modalidad, ya que es la tnica técnica anestésica segura de la
que disponen. Los nifios sometidos a intervenciones de cirugia mayor (p. €j., cirugia a
corazdn abierto, fusiones vertebrales) pueden beneficiarse de la administracion de

21232 para el control postoperatorio del dolor. Esta es una decision

opiaceos intratecales
fundamental, que requiere de una monitorizacidon postoperatoria minuciosa debido a los
riesgos de depresion respiratoria tardia. Los bloqueos raquideos tienen las mismas
contraindicaciones y complicaciones que los epidurales. Cuanto mas joven sea el nifio
mas corta serd también la duracion del bloqueo. En los lactantes prematuros, la

anestesia raquidea no dura mas de 45 minutos con lidocaina, y 60-75 con bupivacaina y

con levobupivacaina.

1.7.7.4.3.- TECNICA DE BLOQUEO

La técnica de la anestesia raquidea consiste en una puncidon lumbar, que se
puede realizar en la misma posicion que los abordajes epidurales lumbares. Resulta mas
sencilla cuando el nifio esta sentado, pero es mas segura, y en especial en los lactantes
de alto riesgo, cuando se practica en decubito lateral. En cualquier caso, hay que
prestar especial atencion a la posicion de la cabeza, que debe mantenerse extendida
durante todo el procedimiento. Los catéteres intratecales tienen pocas indicaciones en
los nifios.*® El niimero de anestésicos locales recomendados para la anestesia raquidea
ha disminuido de forma notable, y en la actualidad se recomiendan tetracaina y
bupivacaina en soluciones hiperbaricas o isobdaricas y sobre todo levobupivacaina y la
ropivacaina. Clasicamente se han utilizado soluciones hiperbaricas para la anestesia
raquidea, pero las soluciones isobdricas tienen la misma eficacia®* y limitan el riesgo
de desplazamiento del limite superior del bloqueo en el caso de una movilizacion
inadvertida de las extremidades inferiores en los lactantes. La duracion del bloqueo
aumenta con la epinefrina un 30-50% cuando se afiade a tetracaina,” pero no supone

ninguna ventaja farmacoldgica cuando se afiade a la bupivacaina.'”®

1.7.7.4.4.- EFECTOS SECUNDARIOS Y COMPLICACIONES

La limitacion principal de la anestesia raquidea es la brevedad de su duracion.
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La estimulacion nociceptiva se recupera poco después de la intervencion quirtrgica, y
lo mejor seria evitar la administracion de analgésicos parenterales. Por dicha razon,
algunos médicos recomiendan el uso de la anestesia caudal en lugar de la raquidea en
pacientes despiertos. Otra alternativa eficaz consiste en realizar un bloqueo ilioinguinal
o iliohipogastrico justo después del bloqueo raquideo. Esto previene cualquier
problema de dolor en caso de dificultades quirargicas, proporciona una analgesia
postoperatoria adecuada y no aumenta de forma significativa el riesgo de toxicidad
sistémica. El efecto secundario mas frecuente de la anestesia raquidea en los lactantes
es el fracaso del bloqueo por una incapacidad para acceder al espacio subaracnoideo, lo
que sucede en un 25% de los casos. Un riesgo especifico de la técnica se debe a la
movilizacion imprudente de las piernas del lactante durante la preparacion del campo
quirargico, lo que puede ocasionar una distribucion cefalica del anestésico local
hiperbatico con la parada respiratoria consiguiente que requiere intubacion traqueal y
ventilacion asistida hasta su recuperacion. Otras complicaciones son las mismas que las
descritas en la anestesia epidural. Los casos de CPPD son raros y se tratan con parches
hemadticos. El dolor de espalda, la meningitis, los escalofrios y las secuelas

neuroldgicas son muy infrecuentes.
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II. OBJETIVOS:

1.- Disminucion de las necesidades analgésicas en el postoperatorio de la cirugia
inguinal en los pacientes pediatricos a los que se realiza anestesia general y bloqueo
ilioinguinal/iliohipogéstrico ecodirigido frente a los que se realiza anestesia general sin

bloqueo ilioinguinal/iliohipogastrico.

2.- Mayor estabilidad hemodinamica intraopeatorias y postoperatorias en los pacientes
sometidos a cirugia inguinal a los que se realiza anestesia general y bloqueo
ilioinguinal/iliohipogéastrico ecodirigido frente a los que se realiza anestesia general sin

bloqueo ilioinguinal/iliohipogéstrico.

3.- Inicio mas rdpido de la tolerancia alimenticia, comienzo de la diuresis y
deambulacion en los pacientes sometidos a cirugia inguinal a los que se realiza anestesia
general y bloqueo ilioinguinal/iliohipogastrico ecodirigido frente a los que se realiza

anestesia general sin bloqueo ilioinguinal/iliohipogastrico.

4.-Disminucion de las complicaciones postanestésicas en los pacientes sometidos a
cirugia inguinal a los que se realiza anestesia general y bloqueo
ilioinguinal/iliohipogastrico ecodirigido frente a los que se realiza anestesia general sin

bloqueo ilioinguinal/iliohipogastrico.

5.- Disminuciéon de la estancia hospitalaria en los pacientes sometidos a cirugia
abdominal a los que se realiza anestesia general y bloqueo ilioinguinal/iliohipogastrico
ecodirigido frente a los que se realiza anestesia general sin bloqueo

ilioinguinal/iliohipogastrico.
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I11. HIPOTESIS DE TRABAJO:

La hipdtesis de trabajo a confirmar son las siguientes:

1.- “El bloqueo analgésico ilioinguinal/iliohipogéstrico ecoguiado mejora
significativamente los valores postoperatorios de analgesia valorados en la escala de

evaluacion de dolor”.

2.- “La realizacion del bloqueo ilioinguinal/iliohipogéstrico ecoguiado disminuye las

complicaciones postoperatorias”.

3.- “La realizacién del bloqueo ilioinguinal/iliohipogastrico ecoguiado disminuye la

estancia media hospitalaria”.
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IV MATERIAL Y METODOS

IV.1.- AMBITO GEOGRAFICO Y POBLACION A ESTUDIO

Se trata de un estudio prospectivo, aleatorizado de los pacientes intervenidos
quirargicamente en el Hospital Infantil del Hospital Universitario Miguel Servet en

cirugia programada.

Los pacientes fueron intervenidos de inguinotomia que incluia la herniorrafia
inguinal unilateral, hidrocele y criptorquidia. La edad de los nifios fue de 2 a 9 afios.
Todos los pacientes eran ASA I. La duracion del estudio fue de un afio y se inici6 en

Agosto del 2014 hasta Agosto 2015.

IV.2.- MATERIAL HUMANO

Los padres de los pacientes fueron informados de la utilizacion de los datos de
su Historia Clinica y del tipo de variables que se iban a recoger durante los periodos pre,
intra y postoperatorios, no se encontré ninguna abstencion ni negativa a la inclusiéon en

el trabajo.

IV3.- CONFIDENCIALIDAD Y ANONIMICIDAD

Se establecieron las condiciones necesarias para garantizar e cumplimiento de la
Ley Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, siguiendo las
recomendaciones de la OMS y de la Ley de Cohesion y Calidad del SNS. De esta
manera, se garantizo la absoluta anonimicidad de los pacientes y que los datos no iban a
ser utilizados con otro fin que no fuera el de cumplir los objetivos descritos
anteriormente que eran los de registrar y detectar acontecimientos adversos en la

practica médica para establecer su magnitud e impacto y, posteriormente, intentar poner
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los medios posibles correctores y mejorar en todo lo que se pueda la asistencia sanitaria
garantizando una calidad 6ptima. La presentacion de datos siempre fue agregada, de tal
modo que en ningln caso, a partir de la difusion de datos se podia llegar a identificar a

ningun paciente, manteniéndose en todo momento la anonimicidad de los mismos.

Durante todo el estudio no se incluyeron datos que permitieran la identificacion
personal del paciente, manteniendo exclusivamente el nimero de historia clinica como

dato que, en caso necesario, permitiera una nueva revision de la historia.

Se ha mantenido una confidencialidad absoluta sobre la informacién a la que se

tuvo acceso en el transcurso del estudio.

IVA4.- VARIABLES A ESTUDIO

Se recogieron variables en el periodo preoperatorio, intraoperatorio y

postoperatorio.

IV4.1.- PERIODO PREOPERATORIO

Esta etapa comprendio la seleccion de los pacientes en dos grupos aleatorizados
de cincuenta pacientes cada uno que fueran intervenidos indistintamente de herniorrafia
inguinal unilateral, criptorquidia unilateral e hidrocele unilateral. Los criterios de

exclusion son la reintervencion, un ASA mayor a [ y edad inferior a dos afos.

IV4.1.1.- VARTIABLES PREOPERATORIAS

Todos los pacientes fueron vistos en la consulta preanestésica y alli se les
informaba de la posibilidad de formar parte del estudio. Se explicaba en que consistia y

que variables se iban a tomar.
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El estudio lo constituyen dos grupos de pacientes, grupo CON bloqueo y grupo
SIN bloqueo. En ambos grupos se realiz6 una anestesia general y en el grupo CON
bloqueo se practicod ademas un bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico ecoguiado, y en el
grupo SIN bloqueo no se llevd a cabo ningin bloqueo. El grupo CON bloqueo lo

constituyen cincuenta pacientes y el grupo SIN bloqueo otros cincuenta pacientes.

El dia anterior a la cirugia se establecid un contacto telefonico con los padres de
los nifios para informarles de la hora que tenian que venir al hospital y de las horas de
ayuno. Se preguntaba por posibles incidencias de salud en las semanas previas a la
cirugia. No hubo ningln caso que tuviera que suspenderse por procesos infecciosos o

de otro tipo.

El dia de la intervencion, se procedié a tomar el peso y la talla de los nifios a su
ingreso. Treinta minutos antes de la entrada a quir6éfano se tomaron la presion arterial

sistolica, diastolica y media, la frecuencia cardiaca y la saturacioén de oxigeno.

Las variables que se recogieron en este periodo fueron las siguientes.

A. FILIACION

A.1.- Niimero de Historia clinica.

A.2.- Tipo de intervencion: Criptorquidia, Hidrocele o Herniorrafia.

B. DATOS ANTOPOMETRICOS

B.1.- Edad del paciente.

B.2.- Peso.

B.3.- Sexo.

C. ANTECEDENTES

C.1.- Prematuridad. Momento del nacimiento anterior a la semana 37 de gestacion.

D.- VARIABLES HEMODINAMICA
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D.1.- Presion arterial sistolica. PASPrelnd.

D.2.- Presion arterial diastolica. PADPrelnd.

D.3.- Presion arterial media. PAMPrelnd. (PAS+2PAD)/3
D.4.- Frecuencia cardiaca. FCPrelnd.

D.5.- Saturacion arterial de oxigeno. SO2Prelnd.

IVA.1.2.- PERIODO INTRAOPERATORIO

1V4.1.2.1.- TECNICA ANESTESICA

Una vez en quir6fano se canalizd una via periférica 24 G, se monitorizd y se
procedié a la induccion anestésica con oxigeno al 100% a 6 litros por minuto. La
induccion se realiza con atropina 0.01 mgkg™, propofol 3 mgkg”, fentanilo 3 pkg'y

remifentanilo a 1 ukg'. A continuacion, se realizo la intubacion orotraqueal.

Posteriormente, al grupo CON bloqueo se le practicé una ecografia de la zona
inguinal que se va a intervenir. Para realizar el bloqueo utilizamos una aguja
Stimuplex®D de 0.71 por 50 milimetros, 22 G por 2”’, 15°. El anestésico local que se ha
elegido para realizar el bloqueo el levobupivacaina al 0.25% a una dosis de 0.1 mlkg™.
La anestesia se mantiene con sevoraflorane a una CAM de 2, FiO2 de 04 y

remifentanilo a 0.5 pkg 'min™.

En el momento de la incision quirtrgica se inici6 el control de constantes cada
diez minutos hasta que ocurre el cierre de la piel. Cuando se inicia el cierre por planos

se suprime la perfusion de remifentanilo y de sevoflorane.

En el momento en el que el cirujano realiza el cierre por planos se administra la
profilaxis antiemética con dexametasona 0.1 mgkg”' y ondansetron a 0.1 mgkg™.

También se aplica una dosis de metamizol de 40 mgkg™'.
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Las variables que se recogian en este periodo fueron las siguientes:

A. VARIABLES HEMODINAMICAS

A.1.- Presion arterial sistolica postincision. PASPostinci.

A.2.- Presion arterial diastolica postincision. PADPostinci.

A.3.- Presion arterial media postincision. PAMPostinci.

A.4.- Frecuencia cardiaca postincision. FCPostinci.

A.5.- Saturacion arterial de oxigeno postincision. SO2Postinci.

A.6.- Presion arterial sistolica 10 minutos de la incision quirtrgica. PASTOMIN.

A.7.- Presion arterial diastolica 10 minutos de la incision quirargica. PAD10MIN.
A.8.- Presion arterial media 10 minutos de la incision quirurgica. PAM10MIN.

A.9.- Frecuencia cardiaca 10 minutos de la incision quirtrgica. FC10MIN.

A.10.- Saturacion arterial de oxigeno 10 minutos de la incision quirtrgica. SO210MIN.
A.11.- Presion arterial sistolica 20 minutos de la incision quirargica. PAS20MIN.
A.12.- Presion arterial diastolica 20 minutos de la incision quirargica. PAD20MIN.
A.13.- Presion arterial media 20 minutos de la incision quirtrgica. PAM20MIN.

A.14.- Frecuencia cardiaca 20 minutos de la incision quirtrgica. FC20MIN.

A.15.- Saturacion arterial de oxigeno 20 minutos de la incision quirtirgica. SO220MIN.
A.16.- Presion arterial sistélica 30 minutos de la incision quirurgica. PAS30MIN.
A.17.- Presion arterial diastélica 30 minutos de la incision quirurgica. PAD30MIN.
A.18.- Presion arterial media 30 minutos de la incision quirtrgica. PAM30MIN.

A.19.- Frecuencia cardiaca 30 minutos de la incision quirargica. FC30MIN.

A.20.- Saturacion arterial de oxigeno 30 minutos de la incision quirargica. SO230MIN.
A.21.- Presion arterial sistélica 40 minutos de la incision quirurgica. PAS40MIN.
A.22.- Presion arterial diastélica 40 minutos de la incision quirurgica. PAD40MIN.
A.23.- Presion arterial media 40 minutos de la incision quirargica. PAM40MIN.
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A.24.- Frecuencia cardiaca 40 minutos de la incision quirtrgica. FC40MIN.

A.25.- Saturacion arterial de oxigeno 40 minutos de la incision quirtirgica. SO240MIN.
A.21.- Presion arterial sistélica 50 minutos de la incision quirurgica. PASSOMIN.
A.22.- Presion arterial diastdlica 50 minutos de la incision quirurgica. PADSOMIN.
A.23.- Presion arterial media 50 minutos de la incision quirtrgica. PAMSOMIN.

A.24.- Frecuencia cardiaca 50 minutos de la incision quirargica. FCSOMIN.

A.25.- Saturacion arterial de oxigeno 50 minutos de la incision quirargica. SO250MIN.

B. VARIABLES DE PRESION

En este grupo se engloban las variables de presion pico inspiratoria (PICO) y la

presion de meseta o plateau (PLAT).

Durante la ventilacion controlada por volumen, con flujo inspiratorio constante,
la presion de la via aérea se incrementa de forma lineal a medida que se produce la in-
flacion del volumen circulante. La presion pico inspiratoria es la presion maxima re-
gistrada al final de la inspiracion y esta determinada fundamentalmente por el flujo ins-

piratorio y la resistencia de las vias aéreas (incluida la del tubo endotraqueal).

También influyen en el valor de la presion pico inspiratoria los condicionantes
de la presion intratoracica, como son el volumen circulante, el nivel de PEEP y la dis-
tensibilidad toracopulmonar. Asi pues, la presion pico inspiratoria expresa la presion re-
querida para forzar el gas a través de la resistencia ofrecida por las vias aéreas y la ejer-

cida por el volumen de gas a medida que llena los alvéolos.

La aplicacion de una pausa inspiratoria de duracion suficiente (0,5-2 segundos),
después de la insuflacion del volumen circulante y antes del comienzo de la exhalacion,
produce un descenso de presion de la via aérea que crea una meseta antes de caer hasta
la presion basal. Durante la pausa no hay flujo de gas, lo que permite equilibrar las pre-

siones en la via aérea. Si la pasusa es lo bastante prolongada, se aproxima a la presion
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alveolar. Esta presion se denomina presion meseta o plateau (Pplat), y esta influenciada

por el volumen circulante, la distensibilidad toracopulmonar y la PEEP total.

La medicion de la Pplat sélo es valida si el paciente esta ventilado de forma pasi-
va y en ventilacioén controlada por volumen. La Pplat permite el calculo de la distensi-
bilidad estatica del sistema respiratorio, ya que refleja el retroceso elastico pulmonar y

de la caja toracica frente al volumen de gas presente en los pulmones del paciente.

Las siguientes variables se monitorizaron durante el periodo intraoperatorio:

B.1.- Presion pico inspiratoria postincision. PICOpostInci.

B.2.- Presion pico inspiratoria 10 minutos de la incision quirtrgica. PICO10MIN.

B.3.- Presion pico inspiratoria 20 minutos de la incision quirargica. PICO10MIN.

B.4.- Presion pico inspiratoria 30 minutos de la incision quirargica. PICO10MIN.

B.5.- Presion pico inspiratoria 40 minutos de la incision quirargica. PICO10MIN.

B.6.- Presion pico inspiratoria 50 minutos de la incision quirtrgica. PICO10MIN.

B.7.- Presion de meseta o plateau postincision. PLATpostInci.

B.8.- Presion de meseta o plateau 10 minutos de la incision quirargica. PLAT10MIN.

B.9.- Presion de meseta o plateau 20 minutos de la incision quirurgica. PLAT20MIN.

B.10.- Presion de meseta o plateau 30 minutos de la incision quirargica. PLAT30MIN.
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B.11.- Presion de meseta o plateau 40 minutos de la incision quirargica. PLAT40MIN.

B.12.- Presion de meseta o plateau 50 minutos de la incision quirargica. PLATSOMIN.

C. VARIABLES DE TEMPORALIDAD

C.1.- Tiempo que dura la operacion desde el momento que el cirujano realiza la incision

quirdrgica hasta que pone el Gltimo punto de sutura en la piel. Tcirugia

C.2.- Tiempo que transcurre desde que el cirujano termina de cerrar la piel hasta la extu-

bacioén del paciente. TfinExtub.

IV4.1.3.- PERIODO POSTOPERATORIO

A la salida de quir6fano el paciente pasa a la Unidad de Reanimacion
Postanestésica (URPA), donde se monitoriza recogiéndose variables hemodindmicas y
de dolor. El alta en la URPA tiene lugar cuando el paciente esté consciente, sin dolor y

hemodinamicamente estable.

La valoracion del dolor se realiza siguiendo una escala analogica visual. Es la
escala de Wong-Baker que consiste en que cada rostro representa un estado diferente,

desde felicidad hasta tristeza, segtn la intensidad del dolor:

Rostro 0. No duele.

Rostro 1. Duele muy poco.
Rostro 2. El dolor es perceptible.
Rostro 3. El dolor es molesto.
Rostro 4. El dolor es intenso.

Rostro 5. Maxima intensidad de dolor.
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Wong-Baker FACES Pain Rating Scale

7 I
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Hurts Little Bit Hurts Little More Hurts Even More Hurte Whole Lot Hurts Waorst

Se consider6 que el dolor estaba controlado cuando las caras eran igual o inferior
a 1, si es igual o superior a dos se administrd un rescate. El rescate fue variando segiin

la fase de evolucion.

En la URPA (Unidad de Reanimacion Postanestésica) los pacientes de ambos
grupos tenian pautado un rescate con desketoprofeno trometamol a una dosis de 1 mgkg
'. Una vez que el nifio cumplia criterios de alta en URPA pasa a una sala de acogida
dentro de la Unidad de Cirugia Sin Ingreso (UCSI) donde permanece hasta que se va

definitivamente de alta hospitalaria.

En la UCSI se monitorizaron la presion arterial, la frecuencia cardiaca, la
saturacion arterial de oxigeno y la escala de dolor de Wong en los siguientes intervalos:
una hora de la salida de quir6fano, dos horas de la salida de quir6éfano, cuatro horas de

la salida de quir6fano y seis horas de la salida de quiréfano.

El rescate con desketoprofeno trometamol se aplico hasta el momento que se
retird la via, posteriormente el rescate se realizo con ibuprofeno a 20 mgkg™” por via
intravenosa. En la UCSI la indicacion de rescate fue cuando el nifio presentd una cara

superior o igual a uno.

A las tres horas de la cirugia se pautd en ambos grupos una dosis analgésica de

paracetamol de 15 mgkg' via oral que se administrd siempre salvo cuando en los
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controles previos la escala de caras fuera igual a cero y no hubiera recibido ningln

rescate.

La via periférica se retird6 cuando el nifio hubiera iniciado la tolerancia y
estuviera controlado el dolor. A partir de las dos horas se inici6 la estimulacion para que
comenzara la diuresis y la deambulacion. Se paut6 un rescate en el caso de nauseas o

vomitos con ondansetron 0.1 mgkg™.

Los criterios de alta del paciente de la Unidad de Cirugia Sin Ingreso fueron:
1.- Ausencia de dolor. Escala de Wong igual o inferior a uno.
2.- Inicio de la tolerancia.
3.- Inicio de la diuresis.

4.- Inicio de la deambulacion.

Las variables que se recogieron en este periodo son las siguientes:

A. VARIABLES HEMODINAMICAS

A.1.- Presion arterial sistolica en la URPA. PASURPA.

A.2.- Presion arterial diastolica en la URPA. PADURPA.

A.3.- Presion arterial media en la URPA. PAMURPA.

A.4.- Frecuencia cardiaca en la URPA. FCURPA.

A.5.-. Saturacion arterial de oxigeno en la URPA. SO2URPA.
A.6.- Presion arterial sistolica a la hora de la cirugia. PASTH.
A.7.- Presion arterial diastolica a la hora de la cirugia. PAD1H.
A.8.- Presion arterial media a la hora de la cirugia. PAM1H.
A.9.- Frecuencia cardiaca a la hora de la cirugia. FC1H.

A.10.- Saturacion arterial de oxigeno a la hora de la cirugia. SO21H.
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A.11.- Presion arterial sistolica a las dos horas de la cirugia. PAS2H.
A.12.- Presion arterial diastolica a las dos horas de la cirugia. PAD2H.
A.13.- Presion arterial media a las dos horas de la cirugia. PAM2H.

A.14.- Frecuencia cardiaca a las dos horas de la cirugia. FC2H.

A.15.- Saturacidn arterial de oxigeno a las dos horas de la cirugia. SO22H.
A.16.- Presion arterial sistolica a las cuatro horas de la cirugia. PAS4H.
A.17.- Presion arterial diastolica a las cuatro horas de la cirugia. PAD4H.
A.18.- Presion arterial media a las cuatro horas de la cirugia. PAM4H.
A.19.- Frecuencia cardiaca a las cuatro horas de la cirugia. FC4H.

A.20.- Saturacion arterial de oxigeno a las cuatro horas de la cirugia. SO24H.
A.21.- Presion arterial sistolica a las seis horas de la cirugia. PAS6H.
A.22.- Presion arterial diastdlica a las seis horas de la cirugia. PAD6H.
A.23.- Presion arterial media a las seis horas de la cirugia. PAM6H.

A.24.- Frecuencia cardiaca a las seis horas de la cirugia. FC6H.

A.25.- Saturacion arterial de oxigeno a las seis horas de la cirugia. SO26H.
A.26.- Presion arterial sistdlica al alta. PASALTA.

A.27.- Presion arterial diastolica al alta. PADALTA.

A.28.- Presion arterial media al alta. PAMALTA.

A.29.- Frecuencia cardiaca al alta. FCALTA.

A.30.- Saturacion arterial de oxigeno al alta. SO2ALTA.

B. VARIABLES DE MONITORIZACION DEL DOLOR

B.1.- Valor de la escala de Wong en la URPA. CARAURPA.

B.2.- Valor de la escala de Wong a la hora de la cirugia. CARA1H.

B.3.- Valor de la escala de Wong a las dos horas de la cirugia. CARA2H.
B.4.- Valor de la escala de Wong a las cuatro horas de la cirugia. CARA4H.
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B.5.- Valor de la escala de Wong a las seis horas de la cirugia. CARAG6H.

B.6.- Valor de la escala de Wong al alta. CARAALTA.

C. VARIABLES DE NECESIDADES ANALGESICAS

C.1.- Dosis analgésica pautada con paracetamol a 15 mgkg™ a las tres horas del final de

la cirugia. La respuesta es 1 si la ha recibido y 0 si no la ha recibido. DOSISANAL.

C.2.- Numero de rescates en la URPA. Si el paciente ha recibido rescate o no en la

URPA. La respuesta es 1 si la ha recibido y 0 si no la ha recibido. RescURPA.

C.3.- Numero de rescates que recibe el nifo desde su salida de la URPA hasta las 4

horas del final de la cirugia. Resc4h.

C.4.- Numero de rescates que recibe el nifio desde las 4 horas hasta las 6 horas después

del final de la cirugia. Resc4a6h.

C.5.- Numero de rescates que recibe el nifio después de las 6 horas del final de la

cirugia. Resc6h.

C.6.- Numero de rescates totales tanto en URPA y UCSI. Numresc.

D.- VARIABLES DE CRITERIOS DE ALTA

D.1.- Inicio de la tolerancia en horas desde el final de la cirugia. Tolerancia.
D.2.- Inicio de la miccion en horas desde el final de la cirugia. Tmiccion.
D.3.- Inicio de la deambulacién en horas desde el final de la cirugia. Deambul.

D4.- Horas que transcurren desde el final de la cirugia y el nifio recibe el alta de la

UCSI. Horasalta.

E.- VARIABLES DE COMPLICACIONES

E.1.- Presencia de sangrado en el postoperatorio inmediato durante su estancia en la

UCSI. Sangrado.

E.2.- Presencia de rash cutaneo en el postoperatorio inmediato durante su estancia en la

UCSI. Rashcut.
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E.3.- Presencia de prurito en el postoperatorio inmediato durante su estancia en la UCSI.

Prurito.

E.4.- En el grupo CON bloqueo se recogid si ha habido alguna incidencia o
complicacion durante el bloqueo o posteriormente. La respuesta puede ser no 6 si.

Complbloc.

E.5.- Se recogid, en el caso que haya habido alguna complicacion en el grupo CON
bloqueo al realizar la técnica, el tipo de complicacion que ha aparecido: hematoma en la
zona de puncidn, perforacion intestinal y bloqueo del nervio femoral. Esta variable esta

codificada como Tipocompl.

A continuacidn se expone el protocolo de seguimiento para la recogida de los datos.
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ESCALA DE CARAS DE VALORACION DEL DOLOR

Wong-Baker FACES Pain Rating Scale

®) (®) (@) () (&) (&
N — —_— — ) F o
1 2 - 4

0 -
Na Hurt Hurts Little Bit Hurts Little More Hurts Even More Hurts Whole Lot Hurts Waorst
HISTORIA PACIENTE:
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GRUPO:
HISTORIA DEL PACIENTE:
EDAD: SEXO:
Previo a la | Postincision PAM 10 min PAM 20 min PAM 30 min PAM 40 min. PAM 50 min PAM URPA
induccion. quirargica.
Presion arterial.
Frecuencia cardiaca.
SatO2.
PICO XX XX
Escala de caras XX XX XX XX XX XX XX
Necesidad de rescate XX XX XX XX XX XX XX
Nausea y vomitos XX XX XX XX XX XX XX
TIEMPO QUIRURGICO: TIEMPO FIN CIRUGIA A EXTUBACION:
INCIDENCIAS BLOQUEO . COMPLICACIONES BLOQUEO: TIEMPO EN URPA:
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GRUPO:
HISTORIA DEL PACIENTE:

EDAD: SEXO:

URPA

1H

2H

4H

6H

ALTA

PAM

FREC CARD

SAT O2

ESCALA CARAS

INICIO
TOLERANCIA

NECESIDAD
RESCATE

INICIO
DEAMBULACION

INICIO DIURESIS

NAUSEAS O
VOMITOS

NUMERO DE RESCATES:
(Ha habido sangrado de la herida?
(Ha habido picor?
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IV5.- TECNICA ESTADISTICA

Se describen a continuacion las técnicas estadisticas empleadas durante el

desarrollo de los analisis estadisticos.

IV.5.1.- ANALISIS UNIVARIANTE

A fin de describir y entender el comportamiento de cada una de la variables que
se van a manejar durante el analisis se ha desarrollado un breve analisis descriptivo que
comprende no so6lo el nimero de observaciones disponible para dicha variable (datos no
faltantes), sino las medidas numéricas y graficos mas habituales segun el tipo de

variable.

En el caso de variables cuantitativas (medidas): media, desviacion tipica
(cuasidesv.), maximo, minimo y cuartiles (percentiles 25%, 50% y 75%). Ademas de
estas medidas, para este tipo de variables se han utilizado histogramas y estimadores
noparamétricos de la densidad tipo kernel (Nadaraya-Watson) junto con diagramas de
cajas como representacion visual de los datos. Se incluye también en este caso el Test de

Normalidad de Shapiro-Wilks.

En el caso de variables cualitativas (atributos): el numero de pacientes
(frecuencia absoluta) y el porcentaje de pacientes (frecuencia relativa) que toman cada
uno de los valores de la variable junto con el p-valor del test de igualdad de
proporciones, esto es test para ver si su distribucion es uniforme (igual nimero de

pacientes para cada valor de la variable). Como representacion visual de estas variables
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se han utilizado diagramas de barras para las frecuencias absolutas y relativas y

diagramas de sectores.

En el caso de variables cualitativas ordinales se ha optado en el exploratorio por
un tratamiento de la informacion cualitativa, esto es: se incluye la tabla de frecuencias y
porcentajes asi como los diagramas de barras y el pvalor de test de uniformidad.
Noétese, que con esto se obvia en esta parte la informacion numérica sobre la puntuacion

asignada en cada intervencion.

IVS.2.- INFERENCIA Y MODELOS

Para de resolver las cuestiones planteadas por los objetivos de la tesis se ha
empleado técnicas de inferencia estadistica. La idea principal es plantear de
formalmente las cuestiones dentro del marco de los Tests de Hipotesis Estadisticos y
responder utilizando el test adecuado. Si bien la mayor parte de las cuestiones
planteadas se resuelve mediante tests o técnicas clasicas: T-test y/o Modelo Lineal, test
de independencia y2, test de correlaciones y tests de correlacion basados en rangos, la
evolucion de las constantes de los pacientes, y de la percepcion de dolor y/o molestias,
por su naturaleza del concurso de efectos aleatorios junto con métodos de estimacion e

inferencia no lineal.

Cuando ha sido necesario, el proceso de modelado que se ha seguido es el
standard: se considera en primer lugar un modelo completo y segun los tests de Wald
y/o test de comparacion de modelos, se van eliminando las variables no significativas.

En cada paso se desarrollan ademas graficos de diagnosis basados en los residuos para
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comprobar si el modelo pudiera ser inadecuado. Debido al tipo de cuestiones
planteadas, en general, el modelo completo del que se parte considera, ademas de la
variable respuesta, la variable o variables explicatorias necesarias en su caso para

responder adecuadamente a la cuestion planteada y las interacciones entre las mismas.

La mayor parte de los modelos desarrollados en este estudio tienen como fin
caracterizar la evolucion de las constantes registradas durante las etapas intra y post
operatorias. Como se ha visto en el analisis exploratorio de las trayectorias de las
constantes, estas muestran un comportamiento rectilineo que, hacia el final muestra un
crecimiento o un decrecimiento ligero. Para modelar esta no linealidad de la evolucion
de las constantes a lo largo del tiempo se ha considerado que la evolucion de una
constante C en el tiempo sigue un modelo cuadratico: C(t)=a + bt + ct*, de forma que la
inferencia sobre los pardmetros a, b, ¢ indicaria si es constante (b=c=0), si es lineal
(c=0). Asi mismo, cuando se incluyen variables modelo distintas del tiempo se puede

decidir de igual forma si la evolucion depende o no de esta otra variable.

IVS5.3.- SOFTWARE

Para el desarrollo de los analisis estadisticos se ha empleado R, concretamente
comandos de los paquetes stats para el desarrollo de los analisis estadisticos mas
habituales y ggplo2 para la realizacion de los graficos. R es una version libre del
lenguaje S+, ampliamente utilizado en todo tipo de areas relacionadas con la estadistica,
pero en particular en investigacion en estadistica. Ademads de los anteriores paquetes,
durante el desarrollo de los analisis se han utilizado el paquete Ime para desarrollar con

los modelos con efectos aleatorios y el paquete ordinal para el modelado de la evolucion
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de la puntuacion de la percepcion de dolor/molestias utilizando un modelo logit

acumulativo con efectos aleatorios.

R no es sdlo un simple software estadistico. En realidad Res un lenguaje de
programacioén completo, y un entorno de desarrollo que incluye las herramientas
habituales en cualquier sistema que se ha convertido en una de las herramientas
estadisticas mas apreciadas y ampliamente utilizadas. Este hecho se debe no sélo a su
gratuidad, sino a que en R estd disponible una amplia gama de paquetes que no so6lo
incluyen las técnicas estadisticas basicas, sino que ademds incorpora herramientas
estadisticas novedosas que van aumentando afio tras afio. De hecho, R se ha convertido
en los ultimos afios en software de referencia no sélo para el desarrollo de nuevas
técnicas estadisticas, sino en numerosas areas de investigacion y en particular en

proyectos que integran diferentes sistemas.
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V.RESULTADOS

V.1- VARIABLES PREOPERATORIAS

De los cincuenta pacientes del grupo con bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico,
33 fueron intervenidos de criptorquidia (66%), 15 de herniorrafia inguinal (30%) y 2
pacientes de hidrocele (4%). En el grupo sin bloqueo de criptorquidia se intervinieron
35 (70%), de herniorrafia doce pacientes (24%) y de hidrocele tres pacientes (6%). No
hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos lo cual habla en favor

de la homogeneidad de ambos grupos.

La localizacion de la cirugia fue en el grupo con bloqueo de 29 casos en el lado
derecho (58%) y 21 casos en el lado izquierdo (42%). En el grupo sin bloqueo, en el
lado derecho 24 casos (48%) y en el lado izquierdo 26 casos (52%). Tampoco existe

diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos.

La edad media en el grupo con bloqueo fue de 4.74 afos y en el grupo sin
bloqueo de 4.86 anos. La edad media de la criptorquidia fue de 4.93 afios, de la
herniorrafia fue de 4.37 afios y del hidrocele de 5.4 afios. La edad media de los
pacientes intervenidos de inguinotomia del lado derecho era de 4.56 afos y 4.96 afios
los del lado izquierdo. EI peso en el grupo con bloqueo oscilo entre 8.68 kg y 52 kg,
siendo el peso medio de 20.74 kg. En el grupo sin bloqueo el peso medio estuvo entre
8.87 y 45.7 kg, y el peso medio 21.43 kg. El peso medio de los pacientes intervenidos
de criptorquidia fue de 22.08 kg., los de herniorrafia de 18.63 kg y los de hidrocele de
20.8 kg. No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en las medias de los

grupos en ninguna de las variables anteriores.

En el grupo sin bloqueo se recogieron dos casos de prematuridad, una

criptorquidia y una herniorrafia. Y en el grupo con bloqueo se encontraron dos casos de
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prematuridad, ambas fueron criptorquidias. Los cuatro casos se localizaron en el lado

derecho.

La presion arterial sistdlica media preinduccion en los pacientes intervenidos de
criptorquidia fue de 106.01 mm de Hg, los de herniorrafia de 99.85 mm de Hg y los de
hidrocele d 86.80 mm de Hg.

Donde la presion arterial media preinduccion en el grupo con bloqueo es de

101.88 mm de Hg y en el grupo sin bloqueo es de 104.90 mm de Hg.

La presion arterial diastélica media preinduccion en el grupo con criptorquidia
fue de 61.8 mm de Hg, de herniorrafia fue de 62.9 mm de Hg y la de hidrocele fue de
52.8 mm de Hg. Por grupos, la presion arterial diastdlica media en el grupo con
bloqueo fue de 60.3 mm de Hg en el grupo con bloqueo y de 63 mm de Hg en el grupo
sin bloqueo. No habiendo diferencias estadisticamente significativas entre ninguno de

los grupos anteriores.

La frecuencia cardiaca preinduccion en el grupo con criptorquidia fue de 98.4
latidos por minutos, en el de herniorrafia de 99.7 latidos por minuto y en el de hidrocele
81.8 latidos por minuto. En el grupo con bloqueo la frecuencia cardiaca media fue de
99.1 latidos por minuto y en el grupo sin bloqueo de 81.8 latidos por minuto, no

habiendo diferencias estadisticamente significativas.

La saturacion parcial de oxigeno media preinduccion en el grupo con bloqueo
fue de 99% y en el grupo sin bloqueo de 99.12%. No encontrando diferencias

estadisticamente significativas.

Con todos estos datos de variables preoperatorias se pudo apreciar que ambos
grupos son homogéneos: no hubo diferencias estadisticamente significativas en ninguna

variable estudiada.
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V.2.- VARIABLES INTRAOPERATORIAS:

PRESION ARTERIAL SISTOLICA

La presion arterial sistdlica media postincision en los pacientes con criptorquidia
fue de 92.8 mm de Hg, la de la herniorrafia de 89.81 mm de Hg y el hidrocele de 84.2

mm de Hg, habiendo diferenciacion estadistica significativa (p=0.0078).

Se observo, por lo tanto, que los pacientes que se intervenian de criptorquidia
tenian una presion arterial media postincision mayor que los de herniorrafia y estos a su
vez tenian la presion arterial media postincision mayor que los que se operaban de

hidrocele.

La presion arterial sistolica media postincision en el grupo con bloqueo fue de
90.64 mm de Hg y en el grupo sin bloqueo de 92.62 mm de Hg. No encontrando

diferencias entre ambos grupos.

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre la presion arterial
sistolica media a los diez minutos de la incision entre el grupo con bloqueo y el grupo
sin bloqueo, tampoco entre la presion arterial sistdlica media a los veinte minutos de la
incision, ni entre la presion arterial sistolica media a los treinta y cuarenta minutos de la

incision entre el grupo con bloqueo y el grupo sin bloqueo.

A los cincuenta minutos no llegd ningun caso del grupo con bloqueo por lo que

no se pudo comparar.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la trayectoria de

las presiones arteriales sistdlicas medias del intraoperatorio.
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PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

En la presion arterial diastolica intraoperatoria postincision quirurgica se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo con bloqueo y el
grupo sin bloqueo tanto en la media (p=0.0117) como en su distribucion (p=0.0133),
siendo la moda y la mediana algo menor en el caso de los operados con bloqueo, y

mostrando ademas estos, una distribucion bimodal.
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En la figura se refleja la distribucion por grupos de la PAD postincision.

Siendo la presion arterial diastolica media postincision mayor en el grupo sin

bloqueo (46.8 mm de Hg.) que en el grupo con bloqueo (43.68 mm de Hg.).

La presion arterial diastolica media a los diez minutos de la incision fue mayor
en el grupo sin bloqueo que en el grupo con bloqueo, siendo la diferencia
estadisticamente significativa (p=0.0182). También la distribucion fue estadisticamente
significativa entre ambos grupos (p=0.0237), siendo la moda y la mediana inferiores en

el grupo de los operados con bloqueo.
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Diagrama de cajas que relaciona la presion arterial diastolica a los 10 minutos con la

técnica empleada.

La presion arterial diastdlica media a los veinte minutos, treinta minutos

y

cuarenta minutos no ofrecieron diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos.

A los cincuenta minutos no llegd ningun caso del grupo con bloqueo por lo que

no se pudo comparar.

A continuacion se refleja la trayectoria de la presion arterial diastolica media en

el intraoperatorio en ambos grupos:

CON SIN

0 10 20 30 40 50 0 10 20 30 40 50

tiempo
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En la trayectoria de la presion arterial diastolica entre ambos grupos hubo
diferencias estadisticamente significativas. Siendo mayores en el grupo sin bloqueo que

en el grupo con bloqueo (p=0).

PRESION ARTERIAL MEDIA

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la trayectoria de

la presion arterial media en el intraoperatorio.

FRECUENCIA CARDIACA

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia cardiaca
media ni en la distribucion entre el grupo con bloqueo y sin bloqueo en el momento

postincisional.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia cardiaca
media ni en la distribucion entre el grupo con bloqueo y sin bloqueo a los diez minutos

de la incision, veinte minutos, treinta minutos y cuarenta minutos.

A los cincuenta minutos no llegdé ningun caso del grupo con bloqueo por lo que

no se pudo comparar.
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En la siguiente tabla se exponen los valores de la frecuencia cardiaca en ambos

grupos en el intraoperatorio:

FcPostlnc FCIOMIN FC20MIN FC30MIN FC40MIN FC50MIN
98.6 99.2 97.4 94.8 99.38 NA

99.5 100.6 98.2 95.6 102.91 112

A continuacion se refleja la trayectoria de la frecuencia cardiaca de todos los

pacientes en el intraoperatorio en los dos grupos con bloqueo y sin bloqueo:
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No se apreciaron diferencias estadisticamente significativas entre las trayectorias
de la frecuencia cardiacas entre el grupo con bloqueo y el grupo sin bloqueo. Este es un
dato importante para destacar que la frecuencia cardiaca en el intraoperatorio no se vio

influenciada por el efecto del bloqueo.

SATURACION ARTERIAL DE OXIGENO

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo sin
bloqueo y el grupo con bloqueo en la saturacién arterial media de oxigeno ni en la
distribuciéon de los wvalores en la preinduccion. No se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo sin bloqueo y el grupo con bloqueo en la
saturacion arterial media de oxigeno ni en la distribucion de los valores a los diez
minutos, a los veinte minutos, a los treinta minutos y a los cuarenta minutos de la

incision quirdrgica.
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No obstante, destacar el hecho de que tanto el test de diferencia como el de

igualdad de distribuciones arrojan p valores inferiores a 0.1 y muy proximos a 0.05:

p=0.0583 y p=0.056 respectivamente.
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Grafico de densidades de la saturacion arterial de oxigeno en funcion de la técnica

anestésica.

No hubo ningin caso en el grupo con bloqueo que superara los cincuenta

minutos hasta el cierre quirurgico por tanto no hay valores de la saturacion arterial de
oxigeno a los cincuenta minutos en el grupo con bloqueo.
Durante el intraoperatorio no se observaron ningun caso de desaturaciéon y no

hubo diferencias en la oxigenacion entre el grupo con bloqueo y el grupo sin bloqueo,

por tanto no influye la presencia del bloqueo ilioinguinal-ilihipogéastrico en la saturacion
arterial de oxigeno.

PRESION PICO INSPIRATORIA. PICO.

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre el grupo con bloqueo y

el grupo sin bloqueo en la presion pico inspiratoria media en el control postincision. No
113
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se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en la presion
pico inspiratoria media a los diez minutos de la incision. Tampoco se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en la presion pico

inspiratoria media a los veinte minutos de la incision.

A los treinta (p=0.02) y cuarenta (p=0.03) minutos de la incisién quirtrgica si
que hubo diferencias en la media de la presion pico inspiratoria entre ambos grupos.
Siendo los valores de la presion pico inspiratoria mayores en el grupo sin bloqueo que

en el grupo con bloqueo. Como se ve en la siguiente tabla:

postinci 10MIN 20MIN 30MIN 40MIN SOMIN
14.58 14.34 14.96 14.16 15.75 NA
15.40 15.54 15.96 16.30 20.55 23.75

Distribucion de las densidades de la presion PICO en funcién de la técnica a lo treinta

minutos intraoperatorios:
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Curva de las densidades de la presion PICO y la técnica anestésica a los 40 minutos; el
grupo con bloqueo presenta una distribucion bimodal, en cambio el grupo sin bloqueo la

distribucion es plana:
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En las graficas siguientes se observa la trayectoria de los valores de la presion PICO

inspiratoria entre ambos grupos durante el periodo intraoperatorio:
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Parece indicar que la presion pico inspiratoria va aumentando en el grupo sin

bloqueo progresivamente hasta que a partir de los treinta minutos se hace significativa
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la diferencia en las presiones pico medias con el grupo. Esto puede ser debido que a
como el efecto analgésico del fentanilo empieza a disminuir a los treinta minutos se
produce en el grupo sin bloqueo un disconfort en el nifio que puede traducirse por un
aumento de la presion pico inspiratoria. En cambio, en el grupo con bloqueo al
permanecer analgesiado por el propio bloqueo no se produce ese disconfort y, por tanto,

los valores de la presion pico inspiratoria se mantienen homogéneas en la evolucion.

Al igual, que la PICO, la presion de meseta o plateau, se comporta de la misma
manera; hay diferencias estadisticamente significativas en la presion plateau media entre
el grupo con bloqueo y el grupo sin bloqueo a partir de los treinta minutos (p=0.02) y a

los cuarenta minutos (p=0.03).

Los valores de la presion de plateau a los treinta minutos en el grupo con
bloqueo se encontraron mas proximos a la media, en cambio en el grupo sin bloqueo
estaban mas dispersos, lo mismo ocurrié con la presion de plateau a los cuarenta

minutos, siendo todavia mas manifiesto.

Diagrama de cajas que relaciona la presion de plateau a los 30 minutos segun la

técnica anestésica:

Pl
i
g
3

Tecnica

Diagrama de cajas que relaciona la presion de plateau a los 40 minutos segun la

técnica anestésica:
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Valores de la presion de plateau en el intraoperatorio:

postlnci 10OMIN 20MIN 3OMIN 40MIN SOMIN
eow:Inele) 1290 12.90 13.71 12.12 13.75 NA
SIN BLOQ 13.56 13.78 14.28 14.33 19.18 21.75

Comportamiento de la tendencia de la presion de plateau en ambos grupos a lo

largo del periodo intraoperatorio:
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La tendencia evolutiva de la presion plateau es muy similar en ambos grupos, a
partir del minuto treinta que decrece ligeramente en el grupo con bloqueo, en el grupo

sin bloqueo tiende a aumentar con una pendiente destacable. Segun la grafica que se
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muestra a continuacion se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo con bloqueo y el grupo sin bloqueo en la trayectoria de las variables. De tal
manera que la presion de plateau fue mayor en el grupo con bloqueo que en el grupo sin
bloqueo. Ambos valores se encontraron dentro de los limites de la normalidad, pero

segun la técnica anestésica que empleamos la presion plateau se vio influenciada.

En la grafica se observd que cuando se realizo el bloqueo la presion plateau
decrecia, en cambio, cuando no se realizaba bloqueo la presion de plateau se mantenia

constante.
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TIEMPO FIN DE EXTUBACION Y TIEMPO CIRUGIA

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos ni en el

tiempo de cirugia ni en el tiempo de extubacion.

V3.- VARIABLES POSTOPERATORIAS

PRESION ARTERIAL SISTOLICA

La presion arterial media sistolica media durante la URPA fue mayor en el grupo
sin bloqueo que en el grupo sin bloqueo, siendo estadisticamente significativas

(p=0.0001). También hubo diferencias estadisticamente significativas en la presion
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arterial sistolica media a la primera hora postoperatoria entre ambos grupos (p=0.0043).
El grupo con bloqueo tuvo una presion arterial sistolica media de 95.86 y el grupo sin

bloqueo de 102.26 mm de Hg.

Distribucion de la presion arterial sistolica en la URPA en funcion de la técnica

anestésica:

Tecnica
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Diagrama de cajas que relaciona la presion arterial sistdlica a la primera hora

postoperatoria en funcidn de la técnica anestésica:
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En el diagrama se observd que la mayoria de los pacientes con bloqueo se
encontraron por debajo de la media, en cambio en el grupo sin bloqueo estaban por
encima de lamedia. A las dos horas postoperatorias también habia diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo con bloqueo y el grupo sin bloqueo

(p=0.012). Siendo mayor la presion arterial sistdlica media en el grupo sin bloqueo.
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En el diagrama de cajas siguiente se aprecia como el valor de la presion arterial
sistolica del 75% de los pertenecientes al grupo con bloqueo es menor que el de la mitad

de los sin bloqueo.
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A las cuatro horas postoperatorias no hay diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo con bloqueo y el grupo sin bloqueo. A las seis horas de
terminar lar cirugia no habia ninglin paciente del grupo con bloqueo, todos se habian ido

de alta ya.

La trayectoria de la presion arterial sistolica en ambos grupos se aprecia en las

siguientes graficas:
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Las lineas evolutivas de la presion arterial sistélica son muy parecidas en ambos
grupos, a la primera hora se observd un pico en el grupo con bloqueo y luego la

tendencia es mas constante. Se aprecid, en las trayectorias, que durante el
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postoperatorio hay una diferencia estadisticamente significativa (p=0.01) entre el grupo
con bloqueo y el grupo sin bloqueo. Siendo la presion arterial sistolica media menor en

el grupo con bloqueo que en el grupo sin bloqueo.

Al alta no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la

presion arterial sistolica media de ambos grupos.

URPA 1 HORA 2 HORAS 4 HORAS 6 HORAS ALTA
CON BLOQO LN 95.86 95.40 98.36 NA 96.62
NAR:Ineled 101.80 102.26 99.98 101.11 101.4 98.62
p 0.0001 0.0008 0.012 0.11 NA 0.23
Evolucion de la presion arterial sistolica en el postoperatorio.

PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas en la presion arterial
diastoélica media entre ambos grupos durante su estancia en URPA. (p=0.001). Siendo
mayor en el grupo sin bloqueo (58.50 mm de Hg) que en el grupo con bloqueo (48.80
mm de Hg). A la hora de la cirugia también hubo diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos (p=0.0001).

A continuacion, se muestran las graficas de densidades de la presion arterial
diastolica en la URPA y a la primera hora postoperatoria. En el grupo con bloqueo se
observd un pico alrededor de 55 mm de Hg, en cambio en el grupo sin bloqueo la

distribucion fue mas homogénea.

Tecnica
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A las dos horas postoperatorias también habia diferencias estadisticamente

significativas (p=0.0078) entre ambos grupos, siendo mayor en el grupo sin bloqueo.

A las cuatro horas postoperatorias no habia diferencias estadisticamente

significativas, en cambio si habia diferencias en el momento del alta (p=0.047).

1 HORA 2 HORAS 4 HORAS 6 HORAS

48.80 52.64 51.26 53.79 NA 53.84
NP In0/od 58.50 59 54.88 57.29 58.80 57.26
0.0001 0.0001 0.0078 0.174 NA 0.047

Evolucion de la presion arterial sistolica en el postoperatorio.

La trayectoria de la presion arterial diastolica media durante el postoperatorio

fueron las siguientes:
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En ambos grupos se produce un pico de la presion arterial diastdlica a la primera

NA 0
factor(tiempo)
hora postoperatoria con un descenso posterior para que, a continuacion, la tendencia sea
ascendente. El diagrama de cajas muestra que el grupo con bloqueo, es a la primera
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hora donde se encuentran los valores mds préximos a la media y por tanto mas

homogéneos.
PRESION ARTERIAL MEDIA

En las siguientes graficas se expresa la trayectoria de la presion arterial media en

el postoperatorio:
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La evolucién fue similar en ambos grupos pero los valores de la presion arterial

media del grupo con bloqueo fueron menores.

FRECUENCIA CARDIACA

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia cardiaca media entre el

grupo con bloqueo y sin bloqueo en la URPA, a la primera hora postoperatoria, a las dos horas, a las 4

horas, a las seis horas ni al alta.

URPA 1 HORA 2 HORAS 4 HORAS 6 HORAS ALTA
102.8 99.8 99.2 97.9 NA 96
107 102.6 96.7 93.7 90.6 93.6
0.14 0.47 0.52 0.46 NA 0.47
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La trayectoria de la frecuencia cardiaca postoperatoria se expresa en los siguientes

A .
graficos:
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En ambos grupos la evolucién de la frecuencia cardiaca se aprecié que era muy
similar, con una tendencia similar ligeramente decreciente. En nuestro estudio la
presencia del bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico no influy6 en la frecuencia cardiaca
postoperatoria y al alta.

SATURACION ARTERIAL DE OXIiGENO

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la saturacion
arterial de oxigeno durante la estancia en URPA, en la primera hora postoperatoria, en la
segunda hora postoperatoria, a las cuatro horas postoperatorias y al alta hospitalaria,

entre el grupo de bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico y el grupo sin bloqueo.

TIEMPO EN URPA

Se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de

pacientes con bloqueo frente a los pacientes sin bloqueo (p=0). Observandose que los
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pacientes a los que se les practicaban un bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico estaban

menos tiempo en la Unidad de Reanimacion Postanestésica.

El tiempo medio de los pacientes con bloqueo fue de 11.9 minutos, mientras que

en el grupo sin bloqueo fue de 20.27 minutos.

Tecnica

=
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= sIN
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En la grafica anterior se observd que el tiempo que estuvieron en la URPA los
pacientes con bloqueo fue practicamente la mitad que los que no recibieron bloqueo
ilioinguinal-iliohipogastrico. El grupo con bloqueo tuvo una distribucién escalonada
con tres picos, el primero de mayor volumen que coincidié con los diez minutos de
estancia en URPA, y luego dos picos, aproximadamente, a los catorce y veinte minutos.
En grupo sin bloqueo tuvo un pico a los dieciséis minutos y otro alrededor de los veinte

minutos.

ESCALA VISUAL DE WONG
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En la URPA, los pacientes del grupo con bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico
presentaron todos un valor de cero en la escala de Wong, mientras que el valor medio de
los pacientes del grupo sin bloqueo fue de 2.68. Mostrando una correlacion (Test de

Rangos de Spearman) significativa entre las puntuaciones y el tipo de bloqueo.
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En el control postoperatorio posterior a la URPA se hallaron, también,
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo con bloqueo y el grupo sin
bloqueo. Estas diferencias se encontraron a la hora, a las dos horas y a las cuatro horas
postoperatorias. A las seis horas postoperatorias no hubo ninglin paciente en la Unidad

de Cirugia sin Ingreso del grupo con bloqueo.

A continuacién se muestran la distribucion de la escala de Wong a la primera hora

postoperatoria:
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CON SIN
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Se aprecid que en el grupo con bloqueo mas del 80% de los pacientes
presentaron cero en la escala de Wong a la primera hora, en cambio en el grupo sin

bloqueo menos del 18% tuvieron cero en la escala de Wong.

A las dos horas postoperatorias aproximadamente el 94% de los pacientes con
bloqueo presentaron un valor de cero en la escala de Wong frente a un 42% en el grupo

sin bloqueo:
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A las cuatro horas postoperatorias el 100% de los nifios que recibieron el
bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico tuvieron un valor de cero en la escala de Wong,

mientras que en el grupo sin bloqueo los que presentaron cero en la escala de Wong

fueron un 68.5%.
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Al alta también hubo correlacion estadisticamente significativas entre los dos
grupos, siendo el valor de cero en la escala de Wong de 96% en el grupo con bloqueo

ilioinguinal-iliohipogastrico y en el grupo sin bloqueo el valor de cero lo tuvieron un

56%.

CcCARAALTA

<
=
[

URPA 1 HORA 2 HORAS 4 HORAS 6 HORAS ALTA

CON BLOQ 0 0.4 0.12 0 NA 0.08

SIN BLOQ 2.68 3.32 1.96 0.857 0.5 0.88
p 0 0 0 0.046 NA 0

Segtin todos los datos descritos en la escala de Wong, es evidente que en funcion
de la técnica anestésica empleada la probabilidad de tener un valor en la escala de Wong

u otro varia:
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La puntuacion con la que los pacientes valoran su estado y las molestias que
sienten segun las caras depende de ambos factores: la técnica anestésica empleada (con

bloqueo/sin bloqueo) y el tiempo.

La probabilidad de que los pacientes asignen una puntuacién de cero es mucho
mayor en caso de utilizar el bloqueo. Las probabilidades de que los pacientes asignen
una puntuacion distinta de cero en dicho caso son pequeias, practicamente nulas a partir
de la cuarta hora y, desde luego, bastante menor al 25%. En caso de no utilizar el blo-
queo existe una probabilidad mayor del 25% de asignar una puntuacion distinta de cero

antes de la cuarta hora.

DOSIS ANALGESICA

En el grupo con bloqueo, quince pacientes recibieron una dosis analgésica a las
tres horas postoperatorias, mientras que el grupo sin bloqueo la dosis analgésica la
recibieron cuarenta y seis pacientes. Siendo el test estadisticamente significativo entre

ambos grupos. (p=0)
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La probabilidad de recibir dosis analgésica en el grupo con bloqueo ilioinguinal-

iliohipogastrico fue del 30%, mientras que la probabilidad de recibir dosis analgésica en
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el grupo sin bloqueo fue del 94%. Por tanto, la técnica anestésica influy6 en el hecho de
recibir o no dosis analgésica.

RESCATES

En la URPA, el grupo con bloqueo no recibid ningln rescate como consecuencia
del valor de cero en la escala visual de Wong en todos sus pacientes. La probabilidad de
recibir un rescate en la URPA en el grupo sin bloqueo fue del 40% Siendo esta

diferencia estadisticamente significativa (p=0).

El niimero de rescates en el grupo con bloqueo desde su salida de la URPA hasta
las primeras cuatro horas postoperatorias fue de cero, mientras que la probabilidad de
recibir un rescate en el grupo sin bloqueo en este intervalo de tiempo fue del 72%.

Siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0).

Resoth
0
0
Z

Tecnica

Diagrama de cajas que relaciona los rescates con la técnica anestésica.

Durante el periodo de méas de 4 a 6 horas postoperatorias en el grupo con
bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico habia catorce pacientes que continuaban con el
seguimiento y ninguno de ellos recibid rescate en este periodo. En el grupo sin bloqueo
se siguieron a veintiséis pacientes y solamente uno recibié un rescate en este periodo.

No siendo las diferencias estadisticamente significativas.

En el periodo de mas de seis horas, no hubo datos de ningln paciente del grupo
con bloqueo. En el grupo sin bloqueo se recogieron once pacientes y ninguno de ellos

preciso rescate analgésico en este periodo.
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En cuanto al nimero total de rescates en el grupo con bloqueo ilioinguinal-

iliohipogastrico fue de cero en todo el seguimiento, mientras que el nimero total de

Tecnica
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Tecnica

rescates medio por paciente en el grupo sin bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico fue de

1.14. Siendo las diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. (p=0).

En el diagrama de cajas se aprecio que la mediana de los pacientes con bloqueo
se encontraba en cero, mientras que en el grupo sin bloqueo, la mediana se encontraba

€n uno.

En relacion con los datos obtenidos en la escala visual de Wong se objetivé en
nuestro estudio que los pacientes a los que se habia realizado un bloqueo ilioinguinal-
iliohipogastrico tienen menos dolor y, por tanto, sus necesidades analgésicas durante las
primeras horas del seguimiento son minimas. A diferencia, del grupo sin bloqueo que
presentaron mayor valor en la escala visual de Wong y precisaron dosis analgésicas y de

rescate.

TOLERANCIA

El tiempo medio de iniciacion de la tolerancia de los pacientes con bloqueo
ilioinguinal-iliohipogastrico fue de 1.83 horas, mientras que en el grupo sin bloqueo fue

de 2.42 horas. Siendo la diferencia entre ambos grupos estadisticamente significativa.

(p=0).
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En la gréfica de distribucion se aprecid que los pacientes del grupo con bloqueo
ilioinguinal-iliohipogastrico presentaron una distribucidon con dos picos muy proximos
alrededor de 1.5 y 2 horas, mientras que el grupo sin bloqueo también presentd dos

picos entre las dos y las tres horas.

MICCION

El inicio de la diuresis medio en el grupo con bloqueo fue de 2.30 horas,
mientras que en el grupo sin bloqueo fue de 2.42 horas, siendo la diferencia

estadisticamente significativa (p=0.04).
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En el diagrama de cajas se observd que la mayoria de los pacientes del grupo
con bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico se encontraban por debajo de las dos horas en
el inicio de la diuresis, mientras que la distribucién de los pacientes sin bloqueo la mitad

se encontraban por debajo de la media y la otra mitad por encima.

DEAMBULACION

La deambulacién media se inici6 en el grupo con bloqueo a las 2.81 horas
postoperatorias y en el grupo sin bloqueo a las 3.84 horas postoperatorias. Se

encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0).

=Pt
s

density

Deambul

En la grafica de densidades se aprecid que el inicio de la deambulacion en el
grupo con bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico tuvo dos picos: uno a las 2.25 horas y
otro, aproximadamente, a las 3.5 horas. Mientras que la distribucion de los pacientes
del grupo sin bloqueo fue un algo més plana, teniendo la moda a las 3.5 horas,

aproximadamente.

HORAS ALTA

Los pacientes del grupo con bloqueo estuvieron en la Unidad de Cirugia sin Ingreso
(UCSI) una media de 3.37 horas mientras que los del grupo sin bloqueo fue de 4.58
horas. Se concluy6 que existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos (p=0). Por lo tanto, en nuestro estudio, los pacientes que no llevaban bloqueo
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permanecian mas tiempo ingresados en la UCSI en relacion a los pacientes que si lo

llevaban.

Tecnica
E= coN
E3 sin

Horasalta

cCOoOMN
Tecnica

En la gréafica anterior se aprecio la diferencia entre ambas medias de inicio de la

deambulacion segun se pertenezca a un grupo u a otro.

COMPLICACIONES

En relacion al rash cutdneo, prurito y sangrado de la herida quirargica, no hubo

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

En el grupo con bloqueo hubo una complicaciéon como consecuencia del bloqueo

que fue un bloqueo motor del nervio femoral, que se resolvid espontaneamente y sin

ninguna repercusion.
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VI.- DISCUSION

VIL.- DISCUSION GENERAL

Es un estudio analitico observacional, prospectivo, aleatorio en que com-
paramos en dos grupos de nifios que se intervienen de inguintomia, los efectos del
bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico tanto en el intraoperatorio como en el
postoperatorio. Se valora la estabilidad hemodinamica, la analgesia, el nimero de
rescates, los criterios de alta de la unidad de cirugia sin ingreso (inicio de la miccion,

deambulacioén y tolerancia alimenticia) y la estancia media.

En la literatura actual no hay estudios que determinen si es eficaz la realizacion
de un bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico ecoguiado en pacientes pediatricos que se
vayan a intervenir de cirugia inguinal utilizando como referencia intraoperatériamente
un analgésico como es el fentanilo a dosis de 3 w/Kg™'. La mayoria de las publicaciones
comparan el bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico con otro tipo de técnicas analgésicas,
ya sean intravenosas, como el uso de morfina o tramadol, o técnicas locorregionales
como el bloqueo caudal o la infiltracion sobre la herida quirargica. Nosotros queriamos
saber si realmente se conseguian mejores resultados de analgesia y de estancia media
cuando realizdbamos un bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico, teniendo de base una
buena analgesia como es la que proporciona el fentanilo. Claramente observamos que
en el postoperatorio la analgesia proporcionada, inicamente con el fentanilo, es muy
inferior a la que se consigue cuando asociamos el bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico
ecoguiado. A su vez, el nimero de rescates es menor en el grupo con bloqueo hasta las

primeras cuatro horas, luego continua siendo menor pero sin signifacancia estadistica.

A su vez, la estabilidad hemodinadmica intraoperatoria es igual en ambos grupos
no habiendo especiales diferencias, unicamente la presion arterial diastolica en el grupo
con bloqueo es menor que en el grupo sin bloqueo. Pero en la presion arterial sistdlica,
la frecuencia cardiaca y la saturacion arterial de oxigeno no se encuentran diferencias

estadisticamente significativas entre los dos grupos en este periodo.
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En el periodo postoperatorio tanto en la presion arterial sistolica, media y

diastolica, la frecuencia cardiaca hay diferencias entre ambos grupos.

El inicio de la diuresis, de la tolerancia alimentaria y de la deambulacion son
mas precoces en el grupo que se realiza el bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico
ecoguiado. Por consiguiente, el tiempo que el paciente pedidtrico permanece en la

Unidad de Cirugia sin Ingreso es menor en el grupo con bloqueo.

Con todos estos datos, en nuestro estudio, comprobamos que la realizacion de un
bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico ecoguiado es aconsejable en los pacientes que se

intervienen de cirugia inguinal.

Para la realizacion del bloqueo ilioinguinal se utiliz6 bupivacaina al 0.25% a una

% realizaron un estudio sobre setenta y tres nifios que

dosis de 0.1 mgKg'; Disma®
fueron intervenidos de inguinotomia, a todos ellos se les realizé un bloqueo ilioinguinal-
iliohipogastrico. Compararon tres concentraciones diferentes de levobupivacaina, al
0.125%, al 0.25% y al 0.375%, la anestesia general fue estandar y similar en los tres
grupos. Monitorizaron frecuencia cardiaca, presion arterial no invasiva, concentracion
de dioxido de carbono expirado y saturacion arterial de oxigeno en el intraoperatorio; en
el postoperatorio la cuantificacion del dolor por la escala CHEOPS. El numero de
rescates fue comparable en los tres grupos. En el grupo con levobupivacaina al 0.125%,
el valor de la escala CHEOPS fue significativamente mas alto y los tiempos para la
administracion de rescate menores. Los valores entre los otros dos grupos fueron

similares. Concluyeron como mejor opcion el uso de la levobupivacaina 0.25% para el

bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico para la inguinotomia a una dosis de 0.4 mIKg™.

7 realiz6 un estudio para valorar cual era el volumen

Sin embargo, Willschke
Optimo para administrar en un bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico ecoguiado.
Utilizaron la levobupivacaina al 0.25% a diferentes voliimenes, 0.2 mlKg™, 0.1 mlKg-',
0.075 mIKg"' y 0.05 mIKg". Concluyeron que la opcién méas Optima que consistia en el
menor volumen con ningun nimero de rescates era con el volumen de 0.075 mIKg"

para el bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico ecoguiado en nifios. En nuestro estudio

utilizamos levobupivacaina al 0.25% pero el volumen empleado fue de 0.1 mIKg™,
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obteniendo unos indices muy bajos en la escala visual de Wong-Baker en el grupo con

bloqueo, al igual que en el trabajo de Willschake.

El volumen a infundir difiere si se realiza el bloqueo ilioinguinal-
iliohipogastrico ecoguiado o con las técnicas anatomica de Landmark. Demirci*® lo
realizé en dos grupos de pacientes que se intervenian de inguinotomia, sendos bloqueos
ilioinguinales-iliohipogastricos, uno ecoguiado y otro con las técnicas anatomicas de
Landmark.  Concluyeron que el bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico ecoguiado
proporcionaba una analgesia mas eficaz y una mayor satisfaccion que en el grupo con
bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico con la técnica anatomicas de Landmark. Nosotros
elegimos la técnica ecoguiada porque pensabamos igual que el grupo de Demicri que la
observacion mediante ecografia de las estructuras anatdmicas garantiza una mayor tasa

de éxito y un menor nimero de complicaciones.

Sin embargo, el uso de técnicas ecoguiadas para realizar el bloqueo ilioinguinal-
iliohipogastrico puede tener repercusion en una mayor absorcion sistémica del
anestésico local. Weintraud*” realiz6 un estudio comparando en 66 nifios la absorcion
sistétmica de bupivacaina cuando se administraba en un bloqueo ilioinguinal-
iliohipogastrico ecoguiado o por la técnica anatomica de Landmark. Los datos
farmacocinéticos indicaron una absorcion mas rapida y una concentracion plasmatica
maxima del anestésico local cuando se administraba ecoguiddamente comparado con la
técnica de Landmark. Por tanto, al igual que lo que nosotros pensabamos al disenar el
estudio, se necesitaria una concentracion de anestésico local menor cuando se utiliza la

técnica ecoguiada frente a la técnica de Landmark.

En la literatura existen diferentes estudios para elegir el anestésico local mas
adecuado para la realizacion del bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico, siendo la
utilizacion de la levobupivacaina por sus menores efectos toxicos la mas aceptada.?**!

En nuestro estudio también utilizamos la levobupivacaina por dicho motivo.

Por lo que respecta a las diferentes técnica, se ha visto en la literatura que el uso
de la técnica anatomica de Landmark para la realizacion del bloqueo ilioinguinal-
iliohipogastrico una tasa de éxito que oscila entre un 70-80% segtn series.”” Algunas

complicaciones como la puncién de colon,”**** hematoma pélvico,” paralisis del
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nervio femoral y paresia del musculo cuadriceps®®*® han sido descritas en la literatura.
Este tipo de complicaciones son mdas frecuentes cuando se realiza con la técnica

anatémica de Landmark, en todos estos estudios no se emplearon los ultrasonidos.

Weintraud, en su trabajo, en el grupo que utilizé ultrasonidos utilizd6 menor
cantidad de anestésico local y el nimero de pacientes que precisaron fentanilo de
rescate fue significativamente menor en el intraoperatorio. En el postoperatorio también
precisaron menor numero de rescate con acetaminofen el grupo de bloqueo ilioinguinal-

> Nuestro estudio va en consonancia con este autor,

iliohipogastrico ecoguiado.*
creemos que el uso de los ultrasonidos son fundamentales para conseguir una buena
analgesia en este tipo de bloqueos y que asi constituya la técnica de eleccion para la

analgesia postoperatoria en la cirugia de la inguinotomia en pacientes pediatricos.

El grupo de Al-Zaden®® realizaron un estudio prospectivo, randomizado y doble
ciego en el que evaluaron la eficacia del control del dolor postoperatorio y la incidencia
de complicaciones entre el bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico y la morfina
intravenosa en pacientes pediatricos intervenidos de inguinotomias en la unidad de

cirugia sin ingreso.

Randomizaron dos grupos, uno en el que le aplicaron un bloqueo ilioinguinal-
iliohipogastrico con la técnica anatomica de Landmark con bupivacaina al 0.5% a una
dosis de 0.25 mlIKg"'. El otro grupo recibid una dosis de morfina de 0.1 mgKg™" a los
diez minutos de realizada la incision quirurgica. La induccion anestésica fue igual en
ambos grupos con propofol a 2 mgKg™, fentanilo a 1 uKg"' colocaron una mascarilla
laringea. El mantenimiento anestésico fue con sevorane. La respiracion fue espontanea
durante la cirugia. En el intraoperatorio cuando la presion arterial sistolica o la
frecuencia cardiaca aumentaban un 10% de la basal se administraba un bolo de fentanilo
de 1 muKg'. Se tomaron constantes en la URPA, a la hora, dos horas, tres horas y
cuatro horas postoperatorias. La valoracion del dolor se hizo con una escala visual con
una puntuacion de 0, 2, 4, 6, 8 y 10. Los rescates se realizaron con paracetamol rectal a
30 mgKg™. No recogen datos de alta hospitalaria, ni de datos de tolerancia alimentaria,

inicio de la diuresis y de la deambulacion.
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Observaron que en la URPA y en la primera hora los pacientes del grupo con
morfina presentaban un score de dolor mas bajo que el grupo con bloqueo, siendo la
diferencia estadisticamente significativa, en cambio, a las dos, tres y cuatro horas no
observaron diferencias. Sin embargo, estos autores consideraron que la eficacia en la
analgesia es comparable en ambos grupos y no habia diferencias estadisticamente
significativas en el numero de rescates una vez que hubiera pasado la primera hora del

postoperatorio.

En nuestro trabajo observamos que existe una gran diferencia en la analgesia
postoperatoria inmediata en el grupo con bloqueo con respecto al grupo sin bloqueo.
Ademas nosotros utilizamos en la técnica anestésica fentanilo a una dosis de 3 pKg™ en
ambos grupos, a diferencia de Al-Zaben que utilizo una dosis de 1 pKg' y en algun caso
un rescate durante la cirugia, que sobre todo lo realizd en el grupo con bloqueo. El
fentanilo tiene una equipotencia de 77 veces la de la morfina, por tanto el nivel
analgésico es claramente superior en nuestro estudio. Ademas el uso de la técnica ciega
conlleva un gran numero de errores a pesar de la alta concentracion de anestésico local
que utilizo, por tanto, es logico pensar que la tasa de fracasos del bloqueo ilioinguinal-
iliohipogastrico con el método ciego es muy alta. Nosotros observamos que la tasa de
¢xito que hemos obtenido con el bloqueo ecoguiado es muy alto, eso nos hace conseguir
unos datos de analgesia postoperatoria claramente mejores en el grupo con bloqueo

frente al grupo sin bloqueo.

En otros estudios se observdo que el uso de ultrasonidos, en el bloqueo
ilioinguinal-iliohipogastrico en nifios, las dosis de rescate de fentanilo fueron necesarias
solamente en un 4% de pacientes comparados con el 34% de los pacientes de Al-Zaben

utilizando la técnica ciega de bloqueo.””

Nuestro planteamiento va en la linea de la
utilizacion de los ultrasonidos para conseguir un eficacia en el bloqueo ilioinguinal-

iliohipogastrico y a su vez disminuir el nimero de complicaciones.

Sassaoka®”!

en su estudio sobre cien nifios que se intervenian de criptorquidia, en
un grupo realizaron un bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico con bupivacaina al 0.25% a
una dosis de 0.75mlKg' y en el otro hicieron este bloqueo mas un bloqueo
genitofemoral con bupivacaina al 0.25% a una dosis de 0.375mIKg™" ambas técnicas a
ciegas. Observaron que la presion arterial sistdlica y la frecuencia cardiaca eran
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mayores en el primer grupo pero no habia diferencias estadisticamente significativas.
Tampoco hubo diferencias en los requerimientos de rescates analgésicos postoperatorios

ni en complicaciones.

Una complicacion habitual del bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico es el
bloqueo del nervio femoral que origina una paralisis transitoria de la zona que inerva,
nosotros tuvimos un caso que se resolvid espontaneamente, el grupo de Al-Zaben no
tuvo ninguno. Al igual que nosotros, no tuvieron ningtn caso de depresion respiratoria
ni desaturacion. A pesar que se han publicado estudios comparando el uso de fentanilo
intravenoso y la supuesta depresion respiratoria, como lo describe Khalil*”*; en un grupo
de nifios intervenidos de inguinotomia observd que el uso de fentanilo a 2 pKg™!
producia mayor descenso en la saturacion arterial de oxigeno en el postoperatorio.
Nosotros empleamos el fentanilo a una dosis de 3 pKg™ y no observamos ningtin caso
de desaturacion. No coincidimos con Khalil en el hecho de que esa dosis de fentanilo
que utilizd6 provoque una desaturacion arterial de oxigeno en la poblacion pediatrica
salvo que se tratara de nifilos menores de un afio con un percentil de peso muy bajo. El
autor sigui6 a treinta y ocho niflos de edades comprendidas entre 1 y 6 afios, no sabemos

la distribucion de las edades, ni cuantos nifios eran de un ano.

Cuando realizamos un bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico con anestésico local
tenemos que saber que la duracion del anestésico esta limitada a una serie de horas en
funcion de la susceptibilidad individual del paciente. Hay publicaciones que lo
comparan con analgesia postoperatoria intravenosa a las 24 horas de realizar la técnica.
Khosravi*” realizo un estudio en pacientes pediatricos intervenidos de inguinotomia. A
un grupo le administraron en la induccion tramadol a 1.5 mgKg™ y al otro un bloqueo
ilioinguinal-iliohipogastrico con técnica anatomica de Landmark con bupivacaina 0.5%

a0.25 mIKg™.

Compard en las primeras horas (1, 2, 3 y 4 horas) postoperatorias la analgesia de
los pacientes utilizando la escala CHEOPS y a las 24 horas. Obtuvieron unos valores en
la escala CHEOPS en la segunda y tercera hora a favor del grupo con tramadol. En el
resto de las horas no hubo diferencias estadisticamente significativas en la escala de
dolor ni el nimero de rescates que necesitaron ambos grupos. En nuestro estudio, el

efecto analgésico del bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico ecoguiado fue muy superior
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al grupo con fentanilo en todas las horas de control de la escala de valoracion del dolor,
hasta las cuatro horas de seguimiento porque en el grupo con bloqueo no hubo ningin
paciente que estuviera ingresado mas de seis horas como si los habia en el grupo sin
bloqueo. En el trabajo de Khosravi se utilizd una concentracion y unas dosis de
bupivacaina superiores a las que utilizamos nosotros. La diferencia, claramente, estd en
el uso de una técnica ciega que probablemente les habria originado una tasa muy alta de
fracasos. En nuestro estudio con una concentracion de levobupivacaina inferior y a
menor dosis obtenemos una valoracion de la escala de Wong-Baker en la URPA de cero
en todos los casos con bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico, a la hora un 80% tiene un
score de 0 y un 20% tiene una score de 1; a las dos horas un 94% tiene un score de 0 y
un 6% un escore de 1. Al alta el 100% tienen un score de cero. En el grupo sin bloqueo
en la URPA un 28% tuvieron una escala de cero, a la hora un 18%, a las 2 horas un
42%, a las 4 horas un 68.5% y al alta un 56% tenian cero un 44% un valor de uno. A su
vez el nimero de rescates que se administraron al grupo sin bloqueo fue muy superior
en las primeras cuatro horas postoperatorias habiendo una gran significacion estadistica
(p=0), en cambio de 4 a 6 horas no hubo diferencias estadisticas en el niimero de
rescates. Esto concuerda con la vida media de la levobupivacaina y con la eficacia del

bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico.

En cuanto a los efectos secundarios el grupo de Khosravi observé que en los
pacientes pediatricos que recibieron tramadol tenian mas incidencia de nauseas y
vomitos que los del grupo con bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico y la diferencia era
estadisticamente significativa. En nuestros resultados solamente hubo dos casos de
nauseas y vomitos en el grupo sin bloqueo y la diferencia no era estadisticamente
significativa; puede ser debido a que utilizamos una profilaxis antiemética con
ondansetron a 0.1 mgKg"' y dexametasona a 0.1 mgKg', en cambio el grupo de
Khosravi no emplearon ninguna profilaxis. Shen?”* realiz6 un meta-andlisis de la
eficacia de la asociacion de ondansetron y dexametasona en la profilaxis antiemética en
pacientes pediatricos que se intervenian de cirugia del estrabismo. Concluyeron que
esta asociacion es la mas recomendada al igual que lo corroboran otras publicaciones

sobre profilaxis antiemética.””

En lo referente a la depresion respiratoria el grupo de Khalil*’ realizé un estudio

comparando los efectos depresores del fentanilo en poblacidon pediatrica que se sometia
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a cirugia inguinal. Realizaron un estudio prospectivo la analgesia y los eventos
respiratorios que tenian lugar en las primeras horas postoperatorias. A un grupo le
hicieron un bloqueo caudal con bupivacaina al 0.125% a una dosis de 0.5 mIKg"' y al
otro grupo le administraron una dosis de fentanilo de 2 uKg™ a la induccion. El 66% de
los nifios del grupo con fentanilo precisé una segunda dosis intraoperatoria de fentanilo

que oscild entre 0.5 a 2 pKg™.

En la URPA, un 38.8% de los nifos del grupo con fentanilo tuvieron un efecto
adverso respiratorio. Los efectos podian ser una obstruccion de via aérea, un
laringoespasmo o una hipoxemia (saturacion arterial de oxigeno inferior al 95%). El
grupo con anestesia caudal un 5.5%. Siendo la diferencia estadisticamente significativa.
Por tanto las necesidades de oxigeno también fueron mayores en este periodo en el
grupo del fentanilo. En nuestro estudio no se observd ninguna correlacion entre el uso
de opioides e hipoxemia respiratoria postoperatoria en ningun momento de nuestro
seguimiento. Nuestros datos coinciden con otras publicaciones en donde tampoco
observaron estos resultados.””’*” Khalil et al describieron la presencia de dos casos con
laringoespasmo severo que preciso la reintubacion. Nos parece unas complicaciones
muy serias para relacionarlas con el fentanilo exclusivamente, quizas la asociacion de
dos agentes halogenados junto con 6xido nitroso provocaria, asociado al fentanilo, los
dos casos de laringoespasmo y explicara en parte el porcentaje tan elevado de eventos

respiratorios que tuvieron estos autores.

VL.2.- DISCUSION DEL BLOQUEO ILIOINGUINAL-ILIOHIPOGASTRICO
ECOGUIADO VERSUS ANESTESIA CAUDAL

Como comentamos al principio de este capitulo las técnicas que mas se estudian
en la literatura es la analgesia combinada con bloqueo caudal. En los ultimos afios ha
habido mas estudios comparando la analgesia caudal con el bloqueo ilioinguinal-

iliohipogastrico ecoguiado con resultados dispares.

El grupo de Abdellatif* realizé un estudio sobre cincuenta nifios de 1 a 6 afios
que se intervinieron de orquidopexia, herniorrafia o hidrocelectomia. A un grupo les
realizaron un bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico ecoguiado con bupivacaina al 0.25%

y a una dosis de 0.1 mIKg™. Y a otro grupo un bloqueo caudal con bupivacaina al 0.25%
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a una dosis de 0.7 mlKg™"'. La dosis de anestésico local y la concentracion utilizada por
estos autores fue la misma que la utilizada en nuestro estudio, aunque nosotros elegimos
la levobupivacaina por sus menores potenciales complicaciones. En la actualidad se

considera la levobupivacaina y la bupivacaina equipotenciales.*®'

La anestesia caudal generalmente proporciona una analgesia aproximadamente
de unas cuatro a seis horas. Sin embargo, sus complicaciones pueden ser importantes
como la puncion de médula dsea, lesion intestinal, y un aumento de las concentraciones
de anestésico local en sangre. Estas circunstancias pueden tener repercusion sistémica.
Los desordenes centrales nerviosos, las deformidades espinales, reacciones
inflamatorias en el lugar de puncidn y alteraciones en la coagulacion son algunas de las

contraindicaciones mas importantes de la analgesia caudal.

Los pacientes con bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico ecoguiado en el estudio
de Abdellatif tuvieron en la escala de CHEOPS resultados similares al grupo con
bloqueo caudal, no habiendo diferencias estadisticamente significativas; la duracioén de
la analgesia fue aproximadamente similar, con menos dosis de anestésico local en el

grupo con bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico.

Abdellatif, al igual que nosotros dio importancia a la utilizacion de los
ultrasonidos para la realizacion del bloqueo ilioinguinal-ilihipogastrico y destacd que las
probabilidades de tener éxito en el bloqueo cuando se realizaba con la técnica anatomica
de Landmark es de un 70 a un 80% segun series.”® Al igual que otras complicaciones

ya relatadas previamente.

Al igual que en nuestro trabajo, los autores destacan que en ambos grupos las
necesidades de rescate de analgésicos fueron bajas. El grupo con bloqueo recibieron
rescate un 4% y el grupo con caudal fue de un 5% no habiendo diferencias
estadisticamente significativas. Estos resultados concuerdan con los nuestros en que las
necesidades de analgesia del grupo con bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico ecoguiado

fueron muy bajas al igual que el nimero de rescates.*”

Un dato importante en el estudio de Abdellatif es que la duracion de la analgesia

de los pacientes con bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico ecoguiado es mayor que en el
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grupo con analgesia caudal. Esto puede ser debido a que se pueda producir una mayor

absorcidn sistémica de anestésico local en el grupo con caudal.

Compartimos la conclusion de este estudio donde considera que las dos técnicas
son buenas para controlar el dolor de nifios intervenidos en la zona inguinal, pero que
por sus menores efectos secundarios consideramos que el bloqueo ilioinguinal-
iliohipogastrico ecoguiado puede ser de eleccion.

En otro estudio Bhattarai®*

compar6 la analgesia postoperatoria en pacientes
pediatricos que se sometian a cirugia inguinal. En un grupo realizd un bloqueo
ilioinguinal-iliohipogastrico no ecoguiado con bupivacaina al 0.25% a una dosis de 0.5
mlKg™! y el otro grupo un bloqueo caudal con bupivacaina al 0.25% a 1 mlKg"'. En el
intraoperatorio administrd petidina a una dosis de 0.5 mgKg™”. En el postoperatorio la
duracion de la analgesia fue mayor en el grupo del bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico
sin haber diferencias estadisticamente significativas. Estos resultados concuerdan con
los expuestos previamente y con nuestro estudio en el sentido que el bloqueo
ilioinguinal-iliohipogastrico ofrece una analgesia excelente en el postoperatorio de la

cirugia de la ingle con escasos efectos secundarios a diferencia del bloqueo caudal que

si ofrece buena analgesia pero con mas complicaciones.

En los dos estudios descritos previamente coinciden en la gran variabilidad en la
duracion del bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico. En ambos estudios la duracion
media es mayor que en el bloqueo caudal, sin ser estadisticamente significativa, pero la
distribuciéon de las medidas de los pacientes es mas variable en este grupo.
Probablemente sea debido a que no siempre se administra en el mejor sitio el anestésico
local y por la existencia de variaciones anatomicas cuando se realiza el bloqueo

ilioinguinal-iliohipogastrico.

Somri** 1levé a cabo un estudio para valorar la respuesta al estrés que tenia lugar
cuando se operaban nifios de cirugia infraumbilical (orquidopexia, herniorrafia e
hidrocelectomia). Randomizaron dos grupos de pacientes que se les realizaba una
anestesia general, en uno con bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico con la técnica
anatomica de Landmark a una dosis de 0.5 mlIKg™ de bupivacaina al 0.25% y en el otro

grupo un bloqueo caudal con bupivacaina al 0.25% y una dosis de 1 mlKg"'. Para
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valorar la respuesta al estrés decidieron realizar tres determinaciones de epinefrina y
norepinefrina. Una, basal, antes de la cirugia, otra al final de la intervencion y otra en la
URPA. También valoraron la intensidad del dolor siguiendo una modificacion de la
escala de CHEOPS, el niimero de rescates y el tiempo para recibir la primera dosis

analgésica postcirugia.

En el grupo con bloqueo caudal, hubo un descenso significativo en niveles de
epinefrina al final de la cirugia y en la URPA en relacion a los valores basales.
Similares diferencias se encontraron en los niveles de norepinefrina. Siendo las

diferencias estadisticamente significativas.

Igualmente en el grupo con bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico se encontrd
unos niveles de epinefrina y norepinefrina inferiores en las tomas del final de la cirugia
y en la URPA con respecto a los valores basales, siendo las diferencias estadisticamente

significativas.

Entre ambos grupos, en el momento del final de la cirugia el descenso de los
valores de epinefrina era mayor en el grupo con anestesia caudal y no habiendo
diferencias con la norepinefrina. En la URPA, ambos valores, epinefrina y
norepinefrina, eran menores en el grupo con anestesia caudal que en el grupo con

bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico.

En relacion a la intensidad del dolor, el nimero de rescates y el tiempo de la

primera dosis analgésica postcirugia no encontraron diferencias entre los grupos.

Estos autores concluyeron que la anestesia caudal origina una analgesia
postoperatoria similar que el bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico pero disminuye mas

el nivel de estrés en pacientes pediatricos que se intervienen de cirugia abdominal baja.

Nosotros coincidimos en la eficacia de la analgesia, pero consideramos que
podria haber sido mas eficaz si se hubieran utilizado ultrasonidos, a pesar de que las
necesidades de fentanilo y paracetamol (rescates) eran iguales en ambos grupos. A su
vez, también consideramos que el uso de ultrasonidos hubiera podido influir en los

niveles de epinefrina y norepinefrina a la baja porque se conseguiria una analgesia mas
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eficaz. Estos autores, en ningin momento consideraron que la absorcion de bupivacaina
en el espacio epidural pudiera aumentar los niveles de epinefrina y norepinefrina
plasmaticos y pudiera ocasionar una elevacion de sus valores en un tiempo superior al
monitorizado en el estudio. Seria necesaria una mayor duracion del estudio para ver

como evolucionan los valores de epinefrina y norepinefrina.

Somri et al afirman que los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico se originan en
el plexo constituido entre la duodécima raiz tordcica y la primera lumbar, por tanto, ante
tracciones del cordon espermdtico podrian ocasionar unas elevaciones de epinefrina y

norepinefrina que con el bloqueo caudal no se originarian.

En la técnica que nosotros consideramos que podria ser de elecciéon para la
realizacion de la cirugia inguinal en pacientes pediatricos ademas del bloqueo
ilioinguinal-iliohipogastrico ecoguiado, la administracion de una dosis de fentanilo de 3
uKg' en la induccidén, pensamos que es un buen coadyuvante para inhibir cualquier
respuesta de estrés que originara la traccion del cordon espermatico y probablemente los
niveles de epinefrina y norepinefrina pudieran ser menores, para ello se precisaria un
nuevo estudio para valorar la respuesta al estrés con nuestra técnica. En el estudio de
Anand®* hace referencia al efecto inhibitorio de los opidceos de la respuesta al estrés en
pacientes neonatales que se sometieron a cirugia cardiaca, concluyendo que el uso de
opidceos intra y postoperatoriamente disminuye la respuesta catecolaminérgica y la
mortalidad. Este estudio refuerza nuestra hipotesis que la asociacion del fentanilo al
bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico ecoguiado disminuiria los niveles de epinefrina y

norepinefrina con respecto a la analgesia del bloqueo caudal.

Jagannathan®® realizo un estudio en poblacion pediatrica que se sometieron a
cirugia de orquidopexia, inguinotomia o hidrocelectomia para valorar la eficacia
analgésica del bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico guiado por ultrasonidos. Se
randomizaron en dos grupos, uno recibid un bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico
ecoguiado con levobupivacaina al 0.25% con epinefrina 1:200000 a una dosis de 0.1
mlKg™! y otro grupo se le realizé un bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico ecoguiado con
suero salino a una dosis de 0.1 mIKg"'. Ambos grupos fueron sometidos a una anestesia
general y un bloqueo caudal con bupivacaina al 0.125% con epinefrina a 1:200000 a
una dosis de 0.7 mIKg™.
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La comparacion en el promedio de la escala de dolor fue significativamente
mayor en el grupo con caudal mas salino que en el otro grupo. No hubo diferencias en

el tiempo que transcurria para recibir el primer rescate tras la cirugia.

El objetivo de este estudio fue valorar la eficacia del bloqueo ilioinguinal-
iliohipogastrico ecoguiado como complemento analgésico al bloqueo caudal con bajas
dosis de anestésico local epidural. Evidentemente, la asociacion de dos técnicas
eficaces para controlar el dolor de la cirugia inguinal en pacientes pediatricos a priori va

a ser eficaz.

Consideramos un exceso de intervencionismo realizar dos técnicas invasivas
como son el bloqueo caudal y el bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico. Como ya se ha
descrito previamente, existen multitud de estudios en los que se reconocen que ambas
técnicas, por separado, son eficaces para el control del dolor. En nuestro trabajo
observamos que la asociaciéon de un bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico ecoguiado
asociado al uso de fentanilo intravenoso es eficaz para controlar el dolor postoperatorio.
Ademas el tiempo que transcurre desde el final de la cirugia y el promedio de recibir un
rescate analgésico es similar en nuestro estudio comparado con el de Jagannathan. Por
tanto, en nuestra opinién valorando eventuales complicaciones de ambos bloqueos y la
eficacia de los mismos por separado, pensamos que el bloqueo ilioinguinal-
iliohipogastrico ecoguiado mas fentanilo intravenoso a una dosis de 0.3 ugrKg' es la

opcion de eleccion para la poblacion pediatrica en cirugia inguinal.

A su vez, nosotros cuantificamos el tiempo que transcurria desde el fin de la
cirugia hasta la extubacion del paciente, no encontrando diferencias estadisticamente

significativas entre los dos grupos.

Shanthanna®*° realizo un meta-analisis en el que comparo los efectos analgésicos
y efectos adversos con el uso de analgesia caudal frente a analgesia regional no caudal
en nifios sometidos a cirugia inguinal. La busqueda consistio en articulos randomizados
y controlados publicados en inglés entre 1946 y 2013 que estuvieran en las siguientes
bases de datos: MEDLINE, EMBASE y CENTRAL (Cochrane). Los estudios que

reunian todos los requisitos que los autores consideraron para poderlos valorar fueron
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diecisiete. De ellos catorce estaban realizados antes del 2003 y s6lamente tres entre el

2011 y 2012.

Los resultados del meta-analisis mostraron que el bloqueo caudal era superior
comparado al grupo con el grupo de anestesia regional no caudal que incluyeron la
infiltracion de la herida, el bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico y su combinacion.
Demostraban que reducia significativamente la necesidad de rescates analgésicos en el
periodo precoz y mas tardio. La retencion urinaria y el bloqueo motor fueron mayores
en el grupo con bloqueo caudal, y en las nauseas y vomitos no hubo diferencias entre

ambos grupos.

En nuestra opinidon el meta-analisis realizado por Shanthanna recogia un gran
nimero de estudios publicados antes del 2003 y muchos de ellos muy antiguos en donde
comparaban el bloqueo caudal, cuya técnica no se ha modificado practicamente desde
entonces, con otras técnicas que si que han evolucionado como es el uso de ultrasonidos
para poder inyectar el anestésico local de una manera mas exacta y efectiva. Esto
ocurre con el bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico cuya eficacia, como hemos
comentado previamente, varia sensiblemente si se practica con una técnica ecoguiada o
con el método anatomico de Landmark, cuya eficacia segun series oscila entre el 70 y el

80%.

En nuestro estudio obtuvimos unos datos en los scores de dolor seglin la escala
de Wong-Baker muy buenos en las primeras horas postoperatorias, utilizando una dosis
de anestésico local muy inferior a las publicadas en los diferentes estudios del meta-
analisis. Por tanto, el marco que propone el meta-analisis, hoy en dia, pensamos que no
se aproxima a la realidad. Desde el punto de vista de obtener una adecuada analgesia a
los pacientes pedidtricos sometidos a cirugia inguinal, consideramos que el bloqueo
ilioinguinal-iliohipogastrico ecoguiado aporta una analgesia muy satisfactoria, similar a

la que pudiera aportar el bloqueo caudal pero con menor cantidad de anestésico local.

En un dato que coincidimos con los autores y que lo resaltan son los efectos
adversos que suelen acompanar al bloqueo caudal, como son, fundamentalmente, la
retencion urinaria y el bloqueo motor. El estudio de Markham®", incluido en el meta-

analisis, comparaban analgesia con bloqueo caudal y bloqueo ilioinguinal-
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iliohipogastrico. Doce pacientes de veintiséis con bloqueo caudal presentaron bloqueo
motor, en el grupo con bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico seis de veintiséis. Fue el
estudio donde mas se objetivo el bloqueo motor. En nuestro estudio so6lo tuvimos un
caso de bloqueo femoral autolimitado, probablemente fuera debido a alguna variacién
anatomica por la que se bloquearia el nervio femoral. En el estudio de Markham la
retencion urinaria en el grupo con caudal fue también de doce sobre 26 pacientes y en el
grupo con bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico fue de cinco sobre 26. Las altas
concentraciones y dosis de anestésico local pudieran ser la causa de estas
complicaciones. Para nosotros los datos que obtuvieron estos autores con el bloqueo
ilioinguinal-iliohipogastrico nos parecen que fueron elevados en cuanto a las
complicaciones; en nuestro estudio no tuvimos ningun caso de retencion urinaria en el

grupo con bloqueo.

En definitiva, pensamos que el meta-analisis de Shanthanna ha quedado
anacronico. En nuestro trabajo observamos que el bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico
ecoguiado ofrece unos resultados en cuanto a la analgesia igual o superiores que el
bloqueo caudal. Las complicaciones son muy inferiores y de menor trascendencia de

cara a obtener un alta hospitalaria precoz.

Las nuevas técnicas, con el uso de los ultrasonidos, aportan una mejor
probabilidad de éxito en la realizacion de los bloqueos regionales, con menor dosis de
anestésico local y con menor numero de complicaciones. En este sentido se deberian de
realizar en el futuro estudios comparando sobre todo el bloqueo ilioinguinal-
iliohipogastrico ecoguiado con los bloqueos del plano transverso del abdomen

ecoguiados.

VIL.3.- DISCUSION DEL BLOQUEO ILIOINGUINAL-ILIOHIPOGASTRICO
ECOGUIADO VERSUS BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO DEL
ABDOMEN

El primero en describir la técnica del bloqueo del planto transverso del abdomen
fue el Rafi*®® en 2001. Se basaba en la localizacién por referencias anatomicas del
triangulo lumbar de Petit y perpendicular a su base, justo por encima de la cresta iliaca,
introducir la aguja, con la sensacion de “pop” al atravesar las fascias del oblicuo externo
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y oblicuo interno. Asi, insertar la aguja hasta el plano situado entre los musculos
oblicuo interno y transverso del abdomen, lugar por donde transcurren las ramas

anteriores de las raices T7-L1.

En 2007, Hebbard® describié el bloqueo del plano transverso del abdomen
guiado por ultrasonidos, donde la sonda eco grafica se situa en la linea axilar media
entre el reborde costal y la cresta iliaca introduciendo la aguja en plano desde medial
mientras se ven en el mecanografo los tres planos musculares (musculo oblicuo externo,
musculo oblicuo interno y musculo transverso del abdomen) y la inyeccion del

anestésico local abombando hacia abajo el musculo transverso del abdomen.

Bergmanas™" realizo un estudio para evaluar el control del dolor postoperatorio
postoperatorio en nifos intervenidos de cirugia abdominal baja. El bloqueo del plano
transverso del abdomen se llevo a cabo bajo control ecografico y el anestésico que se
emple6 fue levobupivacaina al 0.25% a una dosis de 1 mIKg™y otro grupo a 2 mlKg™.
En el intraoperatorio se administrd opidceos a criterio del anestesidlogo en funcion de

las variaciones de la presion arterial y de la frecuencia cardiaca.

Los resultados que obtuvieron fueron que el 93% de los pacientes tuvieron
controlado el dolor durante las 48 horas de seguimiento. El 47% de los pacientes no
precisé analgesia de rescate en el periodo postoperatorio. La duracion del efecto del
bloqueo oscil6 entre 12 y 36 horas en funcion de la concentracion y dosis administrada.
Las altas dosis de anestésico local que utilizaron en este estudio pudieron difundir al
espacio para vertebral y originar una analgesia visceral que inhibiria el reflejo de

traccion del cordon espermatico.

Los resultados de nuestro estudio aportan un nivel de analgesia obtenido con el
bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico asociado a fentanilo similar al bloqueo transverso
del abdomen. Las ventajas que observamos es que los resultados en los escores de la
escala de Wong-Baker son mejores en nuestro estudio que con el bloqueo del transverso
del abdomen. No homogeneizaron la utilizacion de opiaceos intravenosos, dejaron a
criterio del anestesidlogo tanto el aplicarlos o no intraoperatériamente, como qué

opiaceo utilizar y a qué dosis. Por lo tanto, no sabemos hasta que punto puede influir un
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opidceo u otro en los resultados de la analgesia del bloqueo del plano transverso del

abdomen.

Este tipo de técnicas precisaron una gran dosis de anestésico local, muy superior
a la empleada para realizar el bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico, ain a pesar que se
realizaron mediante ultrasonidos. Esto puede conllevar mas absorcion sistémica del
farmaco y mas efectos secundarios. Sola®', realizé un estudio para averiguar la dosis
6ptima de levobupivacaina empleando el método estadistico de Dixon*?, observaron
que la dosis efectiva para la realizacion de un bloqueo del planto transverso del
abdomen en cirugia inguinal en poblacion pediatrica era de 0.22 mlKg™”. El incremento
que se tendria que hacer para conseguir la dosis efectiva 50 seria de 0.16 mgKg™'y para
obtener la dosis efectiva 95 de 0.43 mgKg'. Concluyeron que una dosis de
levobupivacaina al 0.2% de 0.2 mIKg™" para la realizacion de un bloqueo del planto
transverso del abdomen ecoguiado originaria una analgesia postoperatoria al 95% de los
nifos intervenidos de herniorrafia inguinal. Estas dosis se acercaban mas a las que
utilizamos en nuestro estudio para realizar el bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico
ecoguiado, por tanto los efectos secundarios derivados de la absorcion del anestésico

local serian menores que en el estudio de Bergmanas.

El niimero de complicaciones asociadas del bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico
ecoguiado en nuestro estudio fue solamente una (un bloqueo femoral); en una revision

realizada por Long®”’

de los estudios en los que se realizaba un bloqueo del plano
transverso del abdomen encontraron dos complicaciones que fueron una aspiracion de

sangre y una puncion peritoneal.

Del resto de las complicaciones que controlaron en este estudio, nosotros no
tuvimos ninguna. Al tener un volumen de pacientes tan importante el nimero de
complicaciones es bajo y se podria considerarse similar al bloqueo ilioinguinal-

iliohipogéstrico de nuestro estudio.

Suresh®* realizd un estudio para valorar la dosis efectiva para el bloqueo del
plano transverso del abdomen concluyé que el uso de dosis altas de levobupivacaina en
nifios, proximas a las dosis toxicas de 2.5 mgKg™ proporcionan una buena analgesia
tardia sin efectos secundarios comparada a cuando se utilizan dosis mas bajas (1.25
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mgKg™) con el mismo volumen de levobupivacaina. Pensamos que habria que hacer
mas estudios para llevar a la conclusion que no hay efectos secundarios y utilizar series

mas largas, no solo de dieciocho pacientes.

En la literatura solamente se ha encontrado un articulo que compara el bloqueo
ilioinguinal-iliohipogastrico ecoguiado con el bloqueo del planto transverso del
abdomen ecoguiado para la realizaciéon de herniorrafias inguinales en poblacion
pediatrica®. Se randomizaron dos grupos de pacientes a los que se les realizaba una
anestesia general estandar y diez minutos antes de la cirugia a un grupo se le practicé un
bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico ecoguiado y a otro un bloqueo del plano transverso
del abdomen. En el seguimiento se observé que el bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico
ecoguiado aportaba una mejor analgesia en el postoperatorio de la herniorrafia frente al
bloqueo del planto transverso del abdomen. La region inguinal estd inervada por los
nervios ilioinguinal e iliohipogastrico, la explicacion de estas diferencias pudiera ser
debida al trayecto anatdmico de estos nervios. En nifios no hay estudios anatomicos del
trayecto de los nervios. Estudios en cadaveres de adultos realizados por Mandelkov®° y

Jameison®’

identificaron el curso de estos dos nervios, que abandonan el plexo lumbar
dejando lateralmente el musculo psoas mayor para recorrer la superficie anterior del
musculo cuadrado lumbar antes de penetrar en el musculo transverso del abdomen, en la
superficie del plano transverso. Es en este plano donde el anestésico local hace su
efecto tanto en el bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico como en el bloqueo del plano
transverso del abdomen. Mandelkov describi6 el curso del nervio iliohipogastrico por
encima de la cresta iliaca a medio camino entre la cresta y la punta de la 12* costilla. El
nervio ilioinguinal viaja junto al nervio iliohipogéstrico pero penetra dos centimetros
mas anteriormente en el plano transverso del abdomen. Sin embargo, Jameison
encontrd que los dos nervios penetraban mas anteriormente en el musculo transverso del
abdomen. Rosenberger”® describié que el nervio ilioinguinal penetraba en el musculo
transverso del abdomen 0.7 a 3 cm posterolateral a la espina iliaca antero-superior,

mientras que Papadopoulos™”

encontr6 que el nervio ilioinguinal penetraba en el
musculo transverso del abdomen en la union del tercio medio y tercio anterior de la
cresta iliaca. Es de destacar que todos los investigadores encontraron una variabilidad
significativa; en algunos casos, el nervio ilioinguinal no entraba en el plano transverso

hasta muy cerca de la apo6fisis iliaca antero-superior.
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Un bloqueo inadecuado de la rama genital del nervio genitofemoral también
podria explicar en parte la diferencia en la analgesia entre los grupos. El anestésico local
inyectado en el plano transverso puede extenderse medidlmente al anillo profundo con
el consiguiente bloqueo de la rama genital del nervio genitofemoral. Esta diseminacion
medial seria menos probable que hubiera ocurrido con la inyeccion del anestésico local
mas posteriormente administrada en el bloqueo del plano transverso del abdomen.

En el estudio de Fredrickson®”

el bloqueo del plano transverso del abdomen fue
en una localizacion posterior, en la revision anatdémica que hemos mostrado los autores
se decantan hacia una localizacion mas anterior para la localizacion de los nervios
ilioinguinal e iliohipogéstrico. En el bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico no tienen
lugar estos problemas de localizacion anatomica por tanto, es logico, que los resultados

en cuanto a analgesia sean superiores.
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VII. CONCLUSIONES:

1.- El grupo de pacientes que recibié un bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico ecoguiado
tuvieron menores necesidades analgésicas postoperatorias que el grupo que no lo recibid

en la cirugia de inguinotomia.

2.- La estabilidad intraoperatoria fue similar en ambos grupos, en cambio, en el periodo
postoperatorio el grupo con bloqueo ilioinguinal-iliiohipogéstrico ecoguiado tuvo

mayor estabilidad hemodindmica que el grupo que no recibidé bloqueo.

3.- Los pacientes del grupo con bloqueo ilioinguinal-iliohipogéstrico ecoguiado
iniciaron antes la diuresis, la tolerancia alimentaria y la deambulacion que los pacientes

del grupo sin bloqueo.

4.- Las complicaciones postoperatorias de la cirugia inguinal fueron similares en ambos

grupos.

5.- La estancia hospitalaria fue menor en los pacientes con bloqueo ilioinguinal-

iliohipogastrico ecoguiado.
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	5. Escalas de dibujos faciales.
	I.5.1.2.- VALORACIÓN DEL DOLOR POR AUTO REPRESENTACIÓN
	I.5.1.3.- CUESTIONARIOS
	1. The Pain Coping Questionnaire/"Cuestionario de afrontamiento del dolor".
	3. The Abu-Saad Paediatric Pain Assement Tool.
	I.5.1.4.- AUTORREGISTROS
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	I.6.1.1.- SACAROSA
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