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GLOSARIO 

 

 

Bloqueo caudal: Técnica anestésica regional donde se inyecta un  anestésico local  a nivel 

epidural, pero a nivel del hiato  sacro. 

Bupivacaína: Anestésico local del grupo amida de larga duración que en dosis toxicas provoca 

datos de cardiotoxicidad y neurotoxicidad 

Ropivacaína: Anestésico local que provee analgesia y anestesia similar a bupivacaína  

ASA : Clasificación del estado físico de la sociedad americana de Anestesiología como factor  

 

De riesgo anestésico en el momento de la intervención quirúrgica. 
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RESUMEN 

Bupivacaína (anestésico local del grupo amida) proporciona una confiable anestesia y analgesia. 

Ropivacaína es un anestésico local del mismo grupo que estudios en adultos produce un alivio del 

dolor similar a la bupivacaína  con un bloqueo que más lento en su aparición, menos intenso y de 

menor duración, en estudios en animales se ha demostrado que la ropivacaína es menos 

cardiotóxica que la bupivacaína. 

Antecedentes: Ambos anestésicos locales se han demostrado que proporciona una anestesia y 

analgesia confiables, duraderas cuando se administra en niños a nivel caudal en concentraciones 

similares aunque la diferencia entre ambos es que la ropivacaína produce menos bloqueo motor y 

menor cardiotoxicidad que la bupivacaína.  

Métodos: Es un estudio ciego experimental en 40 niños ASA I- II sometidos a procedimientos 

quirúrgicos de tipo ambulatorio y fueron asignados aleatoriamente para recibir anestesia caudal 

con bupivacaína (0.25% Vol. 1.4 m/kg  o ropivacaína (0.2% Vol. 1.4 ml /kg ) administrada por el 

anestesiólogo o residentes de anestesiología después de realizar inducción anestésica de tipo 

inhalatorio 

Resultados: En nuestro estudio no hubo diferencias significativas para ambos grupos de acuerdo a 

las características de edad, signos vitales basales, duración de la anestesia o de la cirugía o la 

permanencia en área de recuperación. La calidad de la anestesia y duración de analgesia en el 

posoperatorio  fue similar en ambos grupos. Con una pequeña diferencia en duración del bloqueo 

motor que fue menor en el grupo de ropivacaína y mayor en el grupo de bupivacaína (p=0.005)  

Conclusión  Ambos anestésicos administrados por vía caudal proporcionan una adecuada 

analgesia en el posoperatorio, una anestesia satisfactoria en el transquirúrgico y una recuperación 

temprana con disminución de su estancia intrahospitalaria con menos efectos adversos que 

conlleven a retardo en su egreso. 

Palabras clave: Bupivacaína, ropivacaína, bloqueo motor 
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Abstract  
 

Although bupivacaína is a racemic mixture of R- and  S- enantiomers, ropivacaína is a first local 

anesthetic to be prepared as a pure S- enantiomer. It has been shown that block of the inactivated 

state of the cardiac sodium and potassium (hKvl.5) channels is stereoselective, with R- 

bupivacaína being more potent than S- bupivacaína. In clinical practice, S- bupivacaína, which 

exhibits a lower affinity for sodium and potassium  cardiac channels, may be a less cardiotoxic 

alternative to racemic bupivacaína. Also, results of animals research have demonstrated that R- 

bupivacaína is more toxic than the S enantiomer 5-7. 

 By 1996, more than 2,500 adults  had received ropivacaína in controlled clinical trials. The 

objective of this blind study was to compared the quality and duration of analgesia, motor and 

sensory effects and time to first micturition after a single, presurgical caudal block with either 

ropivacaína or bupivacaína in anesthetized children 

 

Bupivacaine (an amide local anesthetic) has provided reliable anesthesia and analgesia. 

Ropivacaine is also an amide local anesthetic, and in adults it produces pain relief similar to that of 

bupivacaine with a motor block that is slower in onset, less intense, and shorter in duration. 

Moreover, animal studies have shown that ropivacaína appers to be less cardiotoxic that 

bupivacaína. 

 Background:Bupivacaine provides reliable, long-lasting anesthesia and and analgesia when 

given via the caudal route. Ropivacaine is a newer, log-acting local anesthetic that (at a 

concentration providing similar pain relief) has less motor nerve blockade and may have less 

cardiotoxicity than bupivacaína 

Methods: In a double-blind trial, 40 healthy children, undergoing ambulatory surgical procedures, 

were randomly allocated to receive caudal analgesia with either bupivacaína (0.25%) or 

ropivacaína (0.2%)volume 1.4 ml/kg AU blocks were placed by an attending anesthesiologist or an 

anesthesia fellow after induction of general anesthesia. 

Results: Data were available for 40 children. There were no significant differences between the 

two groups in baseline characteristics or in anesthesia, surgery, recovery room or day surgery unit 

durations. The quality and duration of postoperative pain relief did not differ. Motor and sensory 

effects were similar  

Conclusion: Ropivacaine (0.2% ) provided adequate postoperative analgesia with no difference  

from bupivacaína (0.25%) in quality and duration of pain relief, motor and sensory effects in our 

study. 

 Key words: bupivacaína, ropivacaína, pain relief  , motor block 
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INTRODUCCION 

ANTECEDENTES 

El bloqueo caudal en pediatría se define como: Una técnica de anestesia regional 

 

Epidural, en la cual se inyecta un anestésico local en dicho espacio a través del hiato sacro ₁ 

 

El conocimiento de la anestesia regional es tan antiguo, que su primera descripción se remonta al  

 

año 2000 a.c. En Egipto, en una escena de una circuncisión en la cual un objeto, que quizás sea la  

 

piedra de Menfis, parece ser empleada para inducir la anestesia del pene antes de la operación ₂. 

 

En 1884, Carl Koller introdujo al mundo los anestésicos locales. En 1904, Einhorn 

 

Introdujo la procaína, mejor conocida en el mundo como novocaína y fue el prototipo de los  

 

anestésicos locales durante los siguientes 50 años. En 1940, la lidocaína reemplazo a la procaína  

 

y ahora es el anestésico más ampliamente usado en todo el mundo. En 1957, Ekenstam introdujo  

 

los anestésicos locales representados por la bupivacaína, su cardiotoxicidad estimuló la búsqueda  

 

de un nuevo anestésico local similar a éste pero menos dañino para el sistema cardiovascular ₃.  

 

En México en 1975, la Doctora Melman publica sus experimentos preliminares con la técnica de  

 

bloqueo caudal en pediatría, sin embargo este artículo fue duramente criticado. En la década de  

 

los 80´s cuando los beneficios de la anestesia regional fueron “redescubiertos”. Las ventajas de la  

 

anestesia regional en el paciente pediátrico garantizan su uso rutinario. 

 

       La anestesia general es acompañada por una alta incidencia de complicaciones, como edema  

 

laríngeo, neumonitis por aspiración, episodios de apnea postoperatoria, dificultad para la  

 

intubación orotraqueal, etc. Varios estudios sugieren que los neonatos tienen un aumento en la  

 

morbilidad peri operatoria después de anestesia general, varios factores han sido propuestos para  

 

ello, entre los que se incluye la inmadurez de los músculos respiratorios y del centro respiratorio  

 

central, tales situaciones predisponen al neonato a ventilación mecánica pulmonar postquirúrgica  

₆,₇ 

  El bloqueo caudal es una técnica relativamente segura, con un nivel de bloqueo 

 

Predecible que provee excelente analgesia quirúrgica y postoperatoria, es la técnica regional más  

 

popular usada en anestesia pediátrica, para procedimientos quirúrgicos por debajo de la cicatriz  

 

umbilical,
Tabla 1 y 2
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Tabla-1: Indicaciones para a anestesia regional en  Cirugía electiva 

Reparación de la hernio plastia inguinales o umbilicales 

Circuncisión 

Laparotomía exploratorio 

Reparación de Meningomielocele 

Biopsia del músculo 

Hidrocelectomia 

Orquidopexia 

Cirugías ano réctales 

Cirugía de vías urinarias 

Cirugía de pelvis cadera y extremidades inferiores 

 

Tabla -2 Indicaciones para anestesia regional en cirugía de urgencia 

Torsión testicular 

Hernia estrangulada 

Apendicitis 

Invaginación Intestinal 

 

 

 

 

Basta identificar el hueso sacro del paciente, el cual es un hueso triangular con base superior,  

 

formado por la fusión de las cinco vértebras sacras, la osificación de este hueso es incompleta al  

 

nacimiento y este proceso termina hasta 8 años de edad.  

           

La referencia anatómica más importante es la localización del hiato sacro que se forma por la falta  

 

de fusión del arco de la quinta vértebra sacra referencias que son fácilmente en el niño, incluso en  

 

ocasiones pueden ser vistas, en virtud de que los niños no tienen el colchón de grasa que se  

 

forma en la adolescencia. Una vez localizado el hiato sacro, se introduce la aguja en un ángulo de  

 

45 grados con respecto a la piel haciéndola avanzar en esta dirección hasta atravesar la  

 

membrana sacro coccígea que representa el límite inferior del espacio epidural ₈. 
Figura 1 
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La bupivacaína ha tenido un papel bien definido dentro de la anestesia regional caudal por muchos 

años, su principal limite es la cardiotoxicidad y reacciones tóxicas sistémicas después de la 

inyección intravenosa accidental, situación que ha obligado a investigar el uso de otros 

anestésicos locales con muchas menos cardiotoxicidad como es el caso de la ropivacaína 

Este bloqueo fue descrito en 1903, por el urólogo Catlelin y el cirujano Sicard. Su uso en niños fue 

documentado, por primera vez en 1933, cuando M. Campbell, publicó sus resultados usándolo 

para cistoscopia en niños, con edades comprendidas entre los 4-6 años. Fortuna (1967). Estudió 

170 niños de 1 día a 10 años, reportando un 91.7% de éxito y un 5.5% de complicaciones. 

Broadman y Hannallah (1987), en un estudio prospectivo de 1154 casos pediátricos, demostraron 

que este tipo de bloqueo producía una incidencia muy baja de complicaciones. Estos autores 

puntualizaron que la llave del éxito en este procedimiento, reside en la atención meticulosa al 

detalle y un minucioso conocimiento de las diferencias anatómicas entre lo niños y los adultos. 

Es una técnica muy versátil, con un amplísimo espectro para su uso, en los periodos, pre, intra y 

postoperatorio. La anestesia caudal   es quizás una de las más viejas y bien probadas 

modalidades para proporcionar la relevación del dolor en los pacientes que experimentan cirugía.  

 La ropivacaína es un anestésico local de larga duración que produce mayor grado de disociación 

sensitiva motora en los pacientes, esta propiedad es de gran utilidad en especial para el control 

 

Figura 1  

 La médula espinal termina en un 

mucho más nivel del caudal en 

recién nacidos y en los infantes 

comparados a los adultos. Los   

conos medulares terminan en 

aproximadamente L1 en adultos y en 

el nivel L2 o L3 en recién nacidos e 

infantes.   
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del dolor posoperatorio cuyo objetivo primordial es tener buena analgesia con nulo o mínimo 

bloqueo motor. 
Tabla 3

  

Tabla 3.- Características fisicoquímicas  de la bupivacaína y  la 

ropivacaína  

Anestésico local Coeficiente 

de partición 

pKa % de unión a 

proteínas  

Peso 

molecular/Dalton 

Ropivacaína  115 8.1 96 274 

Bupivacaína 346 8.1 96 288 

Lidocaína 43 7.6 66 234 

L-Bupivacaína 346 8.1 96 288 

Reporte de inyección accidental de ropivacaína endovenosa (1 mlxkg-1) en un niño de dos y 

medio años sin dejar secuelas evidencian una potencia cardiotóxica mínima. 

 

Produce menos bloqueo motor y analgesia equipotente comparada con bupivacaína, lo que 

apoyaría su uso en pacientes ambulatorios. Estudios farmacocinéticos han demostrado que la 

administración caudal de ropivacaína 0,2% (1 mlxkg
-1

) en niños es segura. Otros estudios han 

demostrado mayor efectividad comparada con bupivacaína. En un estudio multicéntrico, doble 

ciego de 245 niños entre 1-10 años de edad sometidos a cirugía electiva menor, el tiempo de 

acción y la duración del bloqueo con ropivacaína 0,2% (1 mlxkg
-1

) fueron similar a los de 

bupivacaína al 0,25% (1 mlxkg
-1

), pero el bloqueo motor fue menos extenso y de menor duración. 

Ropivacaína 0,5% (0,75 mlxkg
-1

) prolonga significativamente el tiempo de acción (5,5-24 h) en 

relación al uso de ropivacaína 0,25% (2,9-5,6 h), pero a estas concentraciones los niveles 

plasmáticos alcanzados se asocian a signos precoces de intoxicación en adultos. Altas 

concentraciones de ropivacaína aumentan el bloqueo motor, pero no son seguras para el paciente. 

Disminuyendo la concentración de ropivacaína tendremos un margen de seguridad mayor y 

menos incidencia de bloqueo motor. 

Bosenberg y cols realizaron un estudio doble ciego randomizado de 110 pacientes entre 4-12 años 

de edad. Compararon la eficacia de la analgesia con ropivacaína en diferentes concentraciones (1, 

2 y 3 mgxml
-1

) en bloqueos caudales, encontrando que la ropivacaína al 0,2% (1 mlxkg-1=2 

mgxml
-1

) proporciona una analgesia satisfactoria en niños sometidos a hernioplastía inguinal. 
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Existen algunos reportes que aseguran que la ropivacaína produciría un bloqueo mayor de las 

fibras A delta y fibras C que la bupivacaína, cuando se utilizan bajas concentraciones produciendo 

un bloqueo diferencial. 

Algunos estudios clínicos en lactantes y niños no reportan diferencias en el bloqueo motor o 

sensorial. Varios estudios clínicos en lactantes y ni os describen una mayor duración de la 

analgesia con ropivacaína a pesar del uso de soluciones menos potente
. Cuadro 1     
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JUSTIFICACION 

• La reducción del dolor postoperatorio en estos pacientes contribuye al retorno rápido del apetito y 

favorece el alta temprana comparado con los niños en los que no se obtiene analgesia 

postoperatoria.  

• Para el procedimiento quirúrgico la anestesia bajo bloqueo caudal produce una relajación 

muscular profunda. El 100% de nuestros Cirujanos opina que el campo quirúrgico es adecuado.  

• Si bien la bupivacaína ha tenido un papel bien definido por muchos años con esta técnica, su 

mayor problema es su elevada cardiotoxicidad mostrando una morbi -mortalidad que ha llegado 

hasta limitar o abandonar su uso en varios centros hospitalarios  

• Disminuye la variabilidad de los signos Vitales a la estimulación quirúrgica.  

• Terminada la cirugía el niño está apto para salir inmediatamente a la sala      de recuperación.  

•  La anestesia regional disminuye el riesgo de  complicaciones de la vía  aérea 

• La utilización de ropivacaína reduce la estancia en Unidad de cuidados posoperatorios  
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HIPOTESIS 

Establecer una relación  comparativa  de los efectos entre ropivacaína y bupivacaína  en bloqueo 

caudal en niños en el Hospital General Dr. Manuel Gea González 

 

Hipótesis alterna 

La ropivacaína brinda una mayor efectividad clínica, con menores efectos 

hemodinámicos, menor bloqueo motor y mejor analgesia postoperatoria que la bupivacaína en el 

bloqueo caudal en niños  en el Hospital general Dr. Manuel Gea González.  
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OBJETIVOS 

 

 

 

OBJETIVO GENERAL: 

Evaluar eficacia y efectividad clínica de la ropivacaína en comparación con la bupivacaína en la 

población pediátrica sometida a un procedimiento  

 

 

 

 

 OBJETIVOS PARTICULARES: 

• Demostrar que la Anestesia Caudal es una alternativa fácil y segura, con mínimos cambios 

hemodinámicos y escasas complicaciones 

• Evaluar  en tiempo de recuperación del bloqueo motor en ambos grupos 

• Evaluar  la analgesia postoperatoria 

• Comparar el tiempo de  administración  de la primera  dosis de analgésico en el pos quirúrgico en 

ambos grupos de estudio 

• Tiempo de permanencia en UCPA ( unidad de cuidados postanestésicos o recuperación) 

Evaluar incidencia de  efectos adversos  en la UCPA  
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 

� Es un estudio comparativo, experimental, prospectivo, longitudinal, ciego.  

� Todos los niños que ingresen para  cirugías de abdomen bajo (cirugía pediátrica en general) 

� El tamaño de la muestra fueron 40 pacientes en total divididos en 2 grupos aleatorizados 20   

       Pacientes por cada grupo  (R y B), nivel alfa de 20   

� Realizado en el Hospital General Dr. Manuel Gea González 

 

 

CRITERIOS DE INCLUSION 

• Todos los niños que ingresen para cirugía con rango de edad entre 3 meses y 6 años de 

edad 

• Estado físico ASA I – II 

• Ambos sexos 

• Duración de cirugía de 15 min a 90 min 

• Cirugía de corta estancia  

• Pacientes que permanezcan en recuperación o UCPA en rango de 2 a 4 hrs  

• Pacientes que cuenten con teléfono o celular para conocer estado físico del paciente e 

ingesta de primera dosis de analgésico   
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CRITERIOS DE NO INCLUSION 

• Recién nacidos de término y/ prematuros 

• Pacientes que ingresen a quirófano intubados 

• Pacientes con trastornos renales y / o hepáticos 

• Presencia de trastornos de la coagulación. 

• Pacientes con problemas neurológicos y neuropsiquiatricos  

 
CRITERIOS DE EXCLUSION 

 

• Presencia de un Defecto raquídeo significativos.  

• Cirugía previa de columna vertebral  

• Pacientes con estado físico ASA III – IV 

• Alergia o hipersensibilidad conocida al fármaco o fármacos a utilizarse 

• Infección de Piel y tejido celular subcutáneo en el área de punción.  

• Defectos neurológicos en evolución. Esta es una contraindicación de naturaleza médico 

legal, ya que no hay datos científicos concluyentes del empeoramiento de esta enfermedad 

por Anestésicos Locales. 

• Oposición de la técnica por parte de los padres o de los niños   

  CRITERIOS DE ELIMINACION 

• Bloqueo fallido 

• Que haya la necesidad de cambio de técnica anestésica  

• Complicaciones en el transquirúrgico y se tenga que hospitalizar al paciente  

• Presencia de líquido cefalorraquídeo 

• Múltiples punciones o punción roja ( presencia de sangre)  
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TECNICA. 

• NO SE PREMEDICARAN Los pacientes ingresan a sala de quirófano  

• SE REALIZA MONITOREO NO INVASIVO: FC, FR, Sat.O2 y PA cada 3 min los 

primeros 15 a 20 minutos y posteriormente cada 5 min 

• Se realiza inducción inhalada con mascarilla facial y sevoflorane a volúmenes de 

2-4-6 % y oxígeno al 100% posteriormente  se canula vena periférica con catéter intravenoso 

Núm. 22  se administra atropina a dosis de 10 mcg/Kg y fentanilo a dosis de 1 mcg/Kg dosis única  

• Mantenimiento de líquidos con solución mixta 1:1 y solución de Ringer lactato ( 

se toma un destroxtis o glucosa capilar) 

• Mantenimiento con oxígeno al 100% 3 litros por min y sevoflorane 3 vol.% con 

mascarilla facial y ventilación espontanea ( se necesita ayuda de residente y medico adscrito)  

•  

• POSICION Se puede utilizar dos posiciones 

       Decúbito prono Los brazos se colocan hacia adelante. El tronco y las extremidades inferiores 

deben formar un ángulo de 35°, con la horizontal : “posición en navaja”, se deben colocar a nivel 

de las espinas iliacas anterosuperiores una almohadilla, maniobra que  mejora la posición del 

sacro, con la precaución que no se compriman las ramas de la vena cava inferior. 

• Decúbito lateral Es una de las posiciones que más se utiliza, la cadera y las rodillas reflejan 

en un ángulo de 90° con relación al cuerpo , si no se logra palpar las astas del sacro, se toca la 

punta del coxis y se sigue su superficie hasta percibir la depresión que corresponde la vértice del 

hiato sacro. Otra ayuda lo constituye el promedio de las distancias entre la punta del coxis y el sitio 

de la punción en el hiato sacro, según las diferentes edades. 

• Realizamos la asepsia de la área con Duraprep, evitando sustancias irritantes que puedan 

llegar a la región genital y/o anal la cual protegemos colocando una gasa en el pliegue interglúteo 
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de manera de aislar la zona de punción. 

  

• Ubicamos nuestros puntos de Referencia con el índice y anular de la mano izquierda 

colocados sobre las espinas ilíacas posterosuperiores dejando deslizar el dedo medio formando 

un triangulo equilátero. 

 

• Con el dedo medio realizamos movimientos palpatorios de forma que los bordes del pulpejo 

del dedo estén limitados por los cuernos ó astas del sacro y el centro esté en contacto con el hiato.  

• Hay también descritas varias formas para la introducción de la aguja para ubicar el canal 

caudal. Nosotros utilizamos la técnica de Shultz Steimberg en la cual introducimos la aguja 

perpendicularmente al plano sacro hasta chocar con la tabla anterior del sacro. 
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• Nos retiramos unos milímetros e inclinamos la aguja en posición horizontal y avanzamos en 

posición cefálica para atravesar el ligamento sacro coccígeo. Tomamos en cuenta al avanzar la 

aguja  que la distancia de piel a ligamento en niños mayores es de 2 a 4 mm y el lactantes 

menores es de 1 a 1,5 mm. En neonatos y prematuros no debemos avanzar más allá dentro del 

canal caudal ya que éste grupo de edad el saco dural puede terminar tan bajo como S3.  

• Tomamos jeringa  de 3 ml y aspiramos para descartar que la ubicación de la punta de la aguja 

sea el espacio subaracnoideo ó la luz de un vaso por la presencia de LCR ó sangre. Posterior a 

esto con la misma introducimos 2 ml de aire para verificar nuestra posición en el conducto sacro, 

descartando la ubicación de la punta de la aguja en tejido celular subcutáneo ante la formación de 

un habón subcutáneo 

 

    

• Tomamos la jeringa  de 20 ml e introducimos el anestésico local con lentitud y sin resistencia 

aspirando cada 5 ml para verificar nuestra posición dentro del conducto caudal, vigilando el 

monitoreo del niño. 
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Fijamos los brazos y las piernas a la camilla colocando al niño en posición de ser operado y 

esperamos 15 min del tiempo de latencia del anestésico local, mientras se colocan los campos 

quirúrgicos y realizamos las pruebas respectivas de instalación del bloqueo 

.   

 

Se emerge al paciente previa aspiración de secreciones y se pasa a la sala de recuperación o 

UCPA se valorará analgesia, efecto del bloqueo, tono y reflejos de miembros inferiores y la  

presencia de nausea, vómito y administración de adyuvantes para el dolor  

� Se toman datos desde el la colocación del bloqueo caudal, el tiempo de inicio de la 

incisión, 

� se registran para fines del protocolo los signos vitales cada 10 min 

� Se valora puntuación del tono muscular y presencia de reflejos osteotendinosos 

� Presencia de dolor con escala de valoración de dolor e incomodidad o malestar 
cuadro 1

   

� Si la escala la puntuación es > de 6 se administrará nalbufina IV 100 mcg / kg como 

rescate 

� Posterior a su alta se estará en contacto con los padres vía telefónica y se nos indicará el 

horario del requerimiento analgésico en casa Paracetamol vía oral 15 mg/ kg  
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AUTORIZACION 

Se requirió de autorización por los padres de los niños y se firmó carta de consentimiento 

informado así como carta de autorización para incluirse en el estudio, explicándoles de forma 

detallada el estudio así como todo el procedimiento anestésico respetándose la decisión de 

incluirse o no en el estudio. De acuerdo con los principios de la Declaración de Helsinki y con La ley 

General de Salud, Título Segundo. De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos CAPITULO 

I Disposiciones Comunes. Artículo 13 y 14 
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RECURSOS 

 

 

 

Materiales 

• Todo los medicamentos utilizados en este estudio fueron proporcionados por el Hospital 

General Dr. Manuel Gea González 

• Equipo de monitoreo perteneciente a quirófanos de la institución 

• Resto del material proporcionado por investigador 

Humanos 

• Médicos adscritos y residentes del  servicio de anestesiología del Hospital general Dr. 

Manuel Gea González  

• Investigador y asesor de la tesis 

  

Financieros 

• El estudio se realizó con recursos de la institución 

 

Físicos 

• Quirófanos ( 7º. Piso) del Hospital General Dr. Manuel Gea González y área de 

recuperación del mismo hospital 
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VARIABLES 

 

 

• INDEPENDIENTES  

1. Bloqueo caudal con administración de bupivacaína como fármaco 

2. Bloqueo caudal con administración de ropivacaína como fármaco 

 

• DEPENDIENTES 

1. Tiempo de recuperación del bloqueo motor 

2. Tiempo de ingesta de primera dosis analgésica 

3. Aparición de efectos adversos como nausea, vómito 

4. Tiempo de permanencia en UCPA o recuperación 

5. Intensidad del dolor  
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RESULTADOS 

Se estudiaron 40 niños, todos bajo bloqueo peridural caudal, 20 para cada uno de los 

grupos, todos recibieron ropivacaína  y/o bupivacaína en un volumen de 1.4 ml/ kg de peso. Las 

cirugías realizadas con la técnica de bloqueo caudal fueron de las especialidades de 

cirugía pediátrica. 

 Las características demográficas son las siguientes: 

 

 

 

 

4 16 20

1 19 20

5 35 40

Bupivacaina

Ropivacaina

Anestesico

Total 

Femenino Masculino 

Genero

Total

Edad en años * Anestésico *
 

Count

1 1 2 

1 0 1 

1 0 1 

1 0 1 

4 1 5 

0 5 5 

2 5 7 

7 3 10

3 3 6 

1 2 3 

1 1 2 

2 0 2 

16 19 35

<1año

3 años

4 años

6 años

Edad

en 

años

Total 

<1año

1 año

2 años

3 años

4 años

5 años

6 años

Edad

en 

años

Total 

Genero

Femenino

Masculino 

Bupivacaina Ropivacaina

Anestesico

Total 
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La población en estudio va desde los 5 meses hasta 6 años, no hubo diferencia entre la edad, 

duración de la cirugía, inicio desde la colocación del bloqueo caudal al inicio de la cirugía  y el 

estado físico (ASA). El peso varió desde 5 Kg a 22 Kg,  el 80% fue del sexo masculino y 20% 

femenino, la mayoría de las cirugías fue de tipo urológico 

 

 

 

 

Tipo de cirugía 

 Ropivacaína Bupivacaína 

Número   

Orquidopexia 7 3 

Plastía Inguinal 3 4 

Circuncisión 8 6 

Plastía Inguinal 

Bilateral 

1 2 

Plastía umbilical 0 2 

Hidrocelectomía 0 1 

Plastía de 

hipospadias 

0 1 

Otras 1 1 

Total 20 20 

 

 

Los signos vitales basales tuvo variaciones ya que tenemos 7 niños menores de 1 año y por lo 

tanto aumento en FC en relación al resto del grupo así también observamos variaciones en 

nuestras cifras tensionales por efecto de la edad  
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En nuestro estudio se observó un número mayor de niños menores de 1 año en el grupo de 

ropivacaína en comparación con la bupivacaína ( media 1.97 para ropivacaína Std Dev 1.38 ) y 

bupivacaína ( media 3.08 St dev 1.61 ) Así que en nuestros datos en relación a la respuesta 

hemodinámica observamos que en el grupo R tenemos Fc más elevadas hasta 140 X min que en 

el grupo B esto es en relación a la diferencia de edad que se observó así como también lo que 

corresponde  a las cifras de TA ya sea basales durante el transoperatorio y al final de la cirugía  

estas no se modificaron en relación a sus basales en ambos grupos. Hubo respuesta 

hemodinámica que corresponde a la administración de atropina IV en todos los niños ( medicación 

preanestésica )  
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Los cambios hemodinámicos producidos por la ropivacaína fueron similares a los 

encontrados con la bupivacaína, lo cual confirma lo establecido por otros autores, en relación 

a que en los menores de 8 años de edad, no existen cambios en la tensión arterial por bloqueo 

simpático, posiblemente derivado del pobre desarrollo del sistema nervioso simpático y de la 

pobre cantidad de volumen sanguíneo en las extremidades inferiores, comparadas con el 

bloqueo simpático del adulto (P>0.05). Lo mismo ocurrió con la frecuencia cardiaca aún que las 

registradas en nuestro estudio son elevadas esto es secundario a la administración de atropina la 

cuál fue administrada para protección neurovegetativa éstas frecuencias se mantenían dentro de 

los registrados en signos vitales basales. 
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 El bloqueo motor  fue determinado en el estudio mediante la valoración del tono muscular y la 

presencia de reflejos osteotendinosos los resultaron mostraron que para bupivacaína la presencia 

de tono muscular era 0 al ingresar al área de recuperación en 4 de los pacientes y  para 

ropivacaína la puntuación más baja 7 considerándose adecuado tono muscular. 

   El tiempo de latencia fue similar entre ambos grupos y no se observó movimientos ni 

molestia alguna al momento de realizar la incisión el inicio fue entre 5 y un máximo de 20 minutos 

para ambos 

El comportamiento de la ropivacaína en el bloqueo caudal, fue bien tolerado 

como un bloqueo clínicamente indistinguible al de la Bupivacaína, la necesidad de dosis de 

rescate en la primera hora del postquirúrgico solo fue 6 pacientes para bupivacaína y en 2 

pacientes del grupo de ropivacaína y en la segunda hora del postquirúrgico solo 2 pacientes del 

grupo de bupivacaína requirió dosis de rescate analgésico.  
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Esto se realizó mediante la valoración del dolor y se observó que en los niños que recibieron dosis 

analgésica además del analgésico estos niños se calmaban en brazos de la mamá.   

 

 

 

 

 

 

Analgesico en 1 h Qx * Anestesico Crosstabulation

Count

6 2 8

14 18 32

20 20 40

Si requirio

No requirio

Analgesico

en 1 h Qx

Total

Bupivacaina Ropivacaina

Anestesico

Total

 
 

 

Analgesico en 2 h Qx * Anestesico Crosstabulation

Count

2 0 2

18 20 38

20 20 40

Si requirio

No requirio

Analgesico

en 2 h Qx

Total

Bupivacaina Ropivacaina

Anestesico

Total

 
 

La presencia de nauseas y vómito no fue significativo para ambos grupos ( p= <0.005)  

 

 

 

Vomito * Anestesico Crosstabulation

Count

3 1 4

17 19 36

20 20 40

Con vomito

Sin vomito

Vomito

Total

Bupivacaina Ropivacaina

Anestesico

Total
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Nausea * Anestesico Crosstabulation

Count

2 0 2

18 20 38

20 20 40

Con nausea

Sin nausea

Nausea

Total

Bupivacaina Ropivacaina

Anestesico

Total

 

 

 

 

 

Una limitante importante de éste estudio es la falta de determinación de las 

concentraciones en plasma con las dosis manejadas en el presente estudio, sin embargo otros 

estudios han mostrado que se obtienen concentraciones en sangre que van desde 0.42 a 2.12 

mcg/ml, cifras que tienden a estar muy por debajo de las establecidas para provocar 

convulsiones, en forma general se requiere de un 42% más de anestésico para desencadenar 

una crisis convulsiva en relación a la Bupivacaína, por lo tanto presenta un mayor margen de 

seguridad potencial. En relación a la cardiotoxicidad, ésta tiene un 33 a 44% menor 

cardiotoxicidad que su homóloga, la Bupivacaína, en éste estudio ningún niño presentó datos 

de cardio y neurotoxicidad.  
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DISCUSION 

En base a todos los aspectos analizados relacionado con la farmacología de ambos anestésicos 

locales, podemos decir que la ropivacaína es un anestésico de reciente introducción y sobre todo 

en el campo de la anestesia pediátrica y en nuestro medio y que puede ser administrado con 

seguridad en el paciente pediátrico sus características de larga duración, potencia suficiente, 

menor incidencia de cardiotoxicidad, mejor diferenciación del bloqueo sensitivo motor, le confieren 

ciertas ventajas sobre la bupivacaína. En aquellos pacientes en que deseamos tener una 

analgesia adecuada con mínimo o nulo bloqueo motor ropivacaína ofrece una mejor disociación 

del bloqueo sensitivo motor, además es útil cuando se incrementa la dosis para obtener una 

excelente anestesia quirúrgica con bloqueo motor suficiente, con esto no se pretende desplazar a 

la bupivacaína ya que también ofrece ventajas suficientes para proporcionar una anestesia y 

analgesia satisfactoria en el trasquirúrgico así como la analgesia residual que nos da, debemos 

tomar en cuenta el estado físico del paciente, edad, tipo de cirugía y así poder elegir nuestra 

técnica y nuestro anestésico a utilizar. 
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CONCLUSIONES 

La ropivacaína  es un anestésico local de larga duración, clínicamente similar a la 

Bupivacaína; sin embargo, la evidencia de estudios en animales y humanos confirma mayor 

seguridad de ropivacaína comparada con bupivacaína. Los efectos de cardiotoxicidad y 

neurotoxicidad demuestran diferencia de casi dos veces, en la dosis requerida de 

ropivacaína , en comparación con la Bupivacaína. 

El peligro de una inyección intravascular accidental está muy reducido y se presenta 

como una alternativa menos tóxica que la Bupivacaína con dosis similares para el bloqueo 

caudal en menores de 7 años de edad y en diferentes tipos de anestesia quirúrgica y manejo 

del dolor perioperatorio.  

 En este estudio los niños que recibieron anestesia caudal con ropivacaína se egresaron 

más rápido del área recuperación que los que recibieron bupivacaína debido a que provoca más 

bloqueo motor y el inicio de medicación analgésica en casa la duración e intervalo más prolongado 

fue para ropivacaína con una diferencia de 4 horas.  

 

 

        . 
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ANEXOS 
 

ANEXO 1 
 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
Nombre del paciente:  ____________________________  Registro: ______________ 

Edad: ___________ Peso: _________ 

Diagnóstico: _______________________________________________________ 

Procedimiento Quirúrgico: ____________________________________________ 

 

Técnica anestésica:  

Bloqueo caudal más sedación con ventilación espontánea 
INDUCCION ANESTESICA Medicamento Dosis 

Inhalatoria  Sevoflurano ADR en volúmenes porcentuales 

Narcótico Fentanyl 1 mcg/kg peso 

Bloqueo caudal Bupivacaina 

Ropivacaina 

0.25% vol. 1.4 ml/kg 

2 mg / kg vol 1.4 ml/ Kg 

Mantenimiento Oxígeno   

Sevoflurano  

100% 3 lts. Por minuto 

A DR en volúmenes porcentuales 

 
Balance de líquidos: ________    Sangrado: _________  Uresis: _______ml/kg/hr. 

 

Nivel de bloqueo  boqueo  sensitivo Presente   SI _____  NO   _______   

Bloqueo Motor presente        SI _____  NO   _______   

 

SIGNOS VITALES INTRAOPERATORIOS  
 

 PRESION ARTERIA S/D FC SAT DE O2 

BASALES    

MOMENTO DE INCISION    

10 MIN    

20 MIN    

30 MIN    

40 MIN    

50 MIN    

60 MIN    

 

 

EVALUACION DEL TONO MUSCULAR 
 FLACIDO     (0) HIPOTONIA  (parcial)(1) NORMAL    (2) 
FLEXION     

           Tobillo    

            Rodilla    

            Muslo    

Habilidad para estar de pie     

    

TOTAL    

 

 

 

 

 

EVALUACION DE LOS REFLEJOS 
 AUSENTES  PRESENTES 

    RODILLA   

    TOBILLO   

    BAJO DE ABDOMEN   

    ARRIBADEL ABDOMEN   

    PLANTAR   

TOTAL   
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REQUERIMIENTO DE ANALGESICO EN EL POS QUIRURGICO  Y HORARIO DE ADMINISTRACION 
Dosis de rescate con nalbufina Intravenosa 100 mcg / Kg  si la escala dolor >6 
En caso de dolor se indica administración de paracetamol 15 mg vía oral  
                                        
Analgésico  

 

   

 

 

CARACTERISTICAS CLINICAS 
Duración de la Anestesia   

Duración de la cirugía    

Tiempo de inicio de colocación de BC 

al inicio de la cirugía  

  

Duración del tiempo de fin de cirugía al 

termino de anestesia 

  

Tiempo de permanencia en UCPA   

 

 

 

COMPLICACIONES  UCPA                  SI                                                                  NO 
VOMITO   

DOLOR   

NÁUSEAS   

 

 

Evaluación del dolor  

OBSERVACION CRITERIO PUNTOS  

Presión arterial ± 10% preop 

>20% preop 

>30% preop 

0 

1 

2 

Llanto No llanto 

Llora pero responde a mimos 

Llora pero no responde a mimos 

0 

1 

2 

Movimientos Ninguno 

Inquieto 

Exaltado 

0 

1 

2 

Agitación Dormido o calmado 

Leve 

Histérico 

0 

1 

2 

Postura No adopta ninguna postura especial o 

indiferente 

Flexión de piernas y muslos 

Toca sitio del dolor 

0 

 

1 

2 

Verbaliza dolor Dormido 

No puede localizarlo 

Localiza dolor 

0 

1 

2 

TOTAL  

 
 
 
 
 
ANEXO 2  
 

Resultado de evaluación de tono muscular 

Paciente normal…….. 8 

Paciente con hipotonía muscular  ……. 4 

Paciente flácido  ………0 

 
 
Resultado de reflejos presentes  

Paciente normal …….. 4 
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ANEXO 3  Carta de consentimiento informado y autorización  
 

Secretaría de Salud. Hospital General "Dr. Manuel Gea González . 
 

De acuerdo con los principios de la Declaración de Helsinki y con La ley General de Salud, Título Segundo. 

De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos CAPITULO I Disposiciones Comunes. Artículo 

13 y 14.- En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberán prevalecer el criterio 

del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar. Debido a que esta investigación se 

consideró como riesgo mínimo o mayor de acuerdo al artículo 17 y en cumplimiento con los siguientes 

aspectos mencionados con el Artículo 21: 

 

I. Se me ha explicado que mi hijo será sometido a un procedimiento quirúrgico para corrección de cirugía de 

abdomen bajo , por lo que se realizará bajo anestesia caudal y sedición durante esta anestesia se me 

propone que mi hijo participe en el proyecto para estudiar los efectos de los anestésicos regionales como son 

ropivacaina y bupivacaina como una posible alternativa para el manejo del dolor posoperatorio y obtener  el 

menor tiempo en la UCPA  y menor  efectos secundarios en este tipo de cirugía. 

II.SSee  mmee  hhaa  iinnffoorrmmaaddoo  qquuee    dduurraannttee  eell  pprroocceeddiimmiieennttoo  ssee  aaddmmiinniissttrraarraa  aanneessttééssiiccoo  ccaauuddaall      

III.  Entre los Efectos nocivos de la anestesia caudal los efectos nocivos de la anestesia espinal considerada 

comúnmente en adultos son menos comunes en niños. Éstos incluyen la hipotensión,  bradIcardia, la punción 

dural y síntomas radicular transitorios. 

IV. Los resultados de este estudio ayudarán a determinar cuál es el anestesico  con mejores resultados en el 

posoperatorio  y menos efectos secundarios .  

V. Se me explicó que dependiendo de un sorteo puedo participar en un grupo que reciba el manejo con 

bupivacaina o con ropivacaina en bloqueo caudal, y sedación inhalatoria manteniendo la ventilación 

espontanea. sin que esto modifique el manejo durante la operación (perioperatorio), y  sin que esto afecte 

necesariamente el curso de la  enfermedad de mi hijo. 

VI. SSee  mmee  hhaa  aasseegguurraaddoo  qquuee  ppuueeddoo  pprreegguunnttaarr  hhaassttaa  mmii  ccoommppllaacceenncciiaa  ttooddoo  lloo  rreellaacciioonnaaddoo  ccoonn  eell  eessttuuddiioo  yy  mmii  

ppaarrttiicciippaacciióónn  eenn  eessttee.. 

VII. SSee  mmee  aaccllaarróó  qquuee  ppuueeddoo  aabbaannddoonnaarr  eell  eessttuuddiioo  eenn  ccuuaannttoo  yyoo  lloo  ddeecciiddaa,,  ssiinn  qquuee  eelllloo  aaffeeccttee  mmii  aatteenncciióónn  ddee  

ppaarrttee  ddeell  mmééddiiccoo  oo  ddeell  hhoossppiittaall  ggeenneerraall  ““DDrr..  MMaannuueell  GGeeaa  GGoonnzzáálleezz”” 

VIII. AAuuttoorriizzoo  aa  llooss  aauuttoorreess  ddee  eessttee  eessttuuddiioo  llaa  ppuubblliiccaacciióónn  ddee  llooss  rreessuullttaaddooss  ddee  mmii  eessttuuddiioo  aa  ccoonnddiicciióónn  ddee  qquuee  

eenn  ttooddoo  mmoommeennttoo  ssee  mmaanntteennddrráá  eell  sseeccrreettoo  pprrooffeessiioonnaall  yy  qquuee  nnoo  ssee  ppuubblliiccaarráá  mmii  nnoommbbrree  oo  rreevveellaarráá  mmii  

iiddeennttiiddaadd.. 

IX. EEnn  ccaassoo  ddee  qquuee  pprreesseennttee  aallggúúnn  mmaalleessttaarr  ddeebbiiddoo  aa  llaa  aaddmmiinniissttrraacciióónn  ddee  bbuuppiivvaaccaaiinnaa  oo  rrooppiivvaaccaaiinnaa  ,,  eessttaa  ssee  

ssuussppeennddeerráá  ddee  mmaanneerraa  iinnmmeeddiiaattaa  yy  ssee  ddaarráá  mmaanneejjoo..PPooddrréé  aabbaannddoonnaarr  eell  eessttuuddiioo  yy  aassíí  ppooddeerr  rreecciibbiirr  oottrraa    

aalltteerrnnaattiivvaa  ppaarraa  eell  mmaanneejjoo  aanneesstteessiiccoo..  

Con fecha ____________________________, habiendo comprendido lo anterior y una vez que se me 

aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participación en el proyecto, acepto participar en 

el estudio titulado:  

 

Nombre y firma del paciente o responsable legal _____________________________ 

Nombre y firma del testigo _______________________________________________________ 

Direccion___________________________________________________tel________________ 

Nombre y firma del testigo _______________________________________________________ 

Direccion______________________________________________________tel____________ 

 

Nombre y firma del Investigador Responsable: Dr. Hilario Gutiérrez Acar. _________________________________ 

 

Nombre y firma de Investigador Principal: Dra. Roxana Pérez Escorcia 

                                                                    

 

Este documento se extiende por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de investigación o de su 

representante legal y el otro en poder del investigador.  

 

Huella digital en 

caso necesario 
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ANEXO 4  
 
 
CLASIFICACION ESTADO FISICO A S A 
Clasificación del estado físico de la sociedad americana de Anestesiología como factor de 

riesgo anestésico en el momento de la intervención quirúrgica. 

 

Clase 1. Sujeto normal, o con un proceso localizado sin afección sistémica. 

Clase 2. Paciente con una enfermedad sistémica leve no incapacitante. 

Clase 3. Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. 

Clase 4. Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, la que constituye además 

una amenaza para la vida del paciente. 

Clase 5. Enfermo moribundo, cuya expectativa de vida no excede la 24 hrs, se le efectúe o no 

el tratamiento. 

Clase 6. Paciente con muerte cerebral, que es cadáver donador de órganos. 
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