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ABSTRACT
Background: postoperative pain in children is a special

entity and that the influence various factors, therefore it is
an unexpected experience for the child and more difficult
to treat.

Objective: to evaluate and compare the length and qua-
lity of post-operative caudal analgesia and hemodynamic
stability and adverse effects between bupivacaine-bupre-
norphine against bupivacaine.

Material and methods: a controlled clinical trial, pros-
pective, longitudinal, comparative study included 40 pa-
tients 1-7 years for orthopedic surgery under caudal block
in the HTO No 21, of Monterrey, Nuevo Leon, from May
2009 to January 2010. Are assigned at random to two
groups: group A 0.25% bupivacaine 1.4 ml/kg, and group
B bupivacaine mL/kg 0.25% 1.4 mg/kg of buprenorphine.
The intensity of postoperative pain was measured using a
VAS, NIPS AND CRIES at 2, 4, 6, 12 and 24 hours later.
Statistical analysis: Student t-test, Mann-Whitney and Chi
square test.

Results: the time of first analgesic administration after
surgery was shorter in group A (5.33 vs. 8.46 hours), with

a difference in favor of group B (p < 0.05). Rescue doses
were lower for the experimental group (22 vs. 17, p <
0.05). Side effects were minimal the most significant uri-
nary retention, nausea and vomiting.

Conclusion: the combination of buprenorphine-bupiva-
caine in children produces a longer postoperative pain-
free, with reduced doses of rescue analgesics within 24
hours.
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RESUMEN
Introducción: el dolor postoperatorio en el niño consti-

tuye una entidad especial ya que en el influyen varios facto-
res, por tanto es una experiencia no esperada por el niño y
más difícil de tratar.

Objetivos: evaluar y comparar la duración y calidad de
la analgesia postoperatoria caudal así como la estabilidad
hemodinámica y los efectos adversos entre bupivacaína-bu-
prenorfina contra bupivacaína.

Material y método: ensayo clínico controlado, prospecti-
vo, longitudinal y comparativo; se estudian 40 pacientes de 1
a 7 años, para cirugía ortopédica bajo bloqueo caudal en el
HTO No 21 de Monterrey, Nuevo León, de mayo 2009 a
enero 2010. Se asignan en forma aleatoria a dos grupos:
grupo A bupivacaína 0,25% 1,4 ml/kg y grupo B se le admi-
nistrará bupivacaína al 0,25% 1,4 ml/kg adicionada de 1 µg/kg
de buprenorfina. La intensidad del dolor postoperatorio se
medirá a través del EVA, NIPS Y CRIES a las 2, 4, 6, 12 y
24 horas posteriores. Análisis estadístico: T de Student, U de
Mann-Whitney; y prueba de Chi cuadrado.

Resultados: el tiempo de administración del primer
analgésico posterior a cirugía fue más corto en el grupo A
(5,33 vs. 8,46 horas), con una diferencia a favor del gru-
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po B (p < 0,05). Las dosis de rescate fueron menores pa-
ra el grupo experimental (22 vs. 17, p < 0,05). Los efec-
tos secundarios fueron mínimos los más significativos fue-
ron la retención urinaria, náusea y vómito.

Conclusión: la mezcla de buprenorfina-bupivacaína, en
niños produce un mayor tiempo libre de dolor post opera-
torio, con reducción de las dosis de analgésicos de rescate
en las primeras 24 horas.

© 2011 Sociedad Española del Dolor. Publicado por Arán
Ediciones, S.L.
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INTRODUCCIÓN

El dolor ha sido históricamente uno de los proble-
mas pediátricos a los que se ha prestado una atención
insuficiente, tanto de forma genérica como en sus as-
pectos médicos concretos, entre los que se incluyen su
prevención, detección, evaluación, tratamiento y se-
guimiento evolutivo (1). En los últimos años se ha ex-
perimentado un importante progreso en este campo, en
relación con la disponibilidad de nuevas técnicas o fár-
macos, pero sobre todo por el reconocimiento general
de la importancia de evitar y mitigar el dolor y el sufri-
miento de los niños sanos y enfermos (2). Desde el
punto de vista teórico, la evaluación del dolor que ex-
perimenta un paciente puede considerarse una tarea
muy difícil o incluso imposible, ya que el dolor es toda
una experiencia personal que se ve modulada por múl-
tiples factores físicos, químicos y psicológicos (3). En
Pediatría nos encontraríamos además con el problema
añadido de la inmadurez psicológica propia de cada ni-
ño. A pesar de estas limitaciones teóricas, en el terreno
de la práctica pediátrica es posible llevar a cabo, de
forma sencilla y con una fiabilidad aceptable, procedi-
mientos de evaluación del dolor que sufren los niños,
que nos permitan detectarlo y tratarlo de modo apro-
piado. El dolor postoperatorio en el niño constituye
una entidad especial ya que en el influyen varios facto-
res que lo diferencian del dolor postoperatorio en el
adulto; por tanto, es una experiencia no esperada por el
niño y por ello más difícil de tratar (4). Los neonatos,
lactantes (por miedo a sobredosificación y efectos se-
cundarios) y pacientes ambulatorios (por miedo a se-
dación y retraso en el alta) son los tres grupos de pa-
cientes pediátricos que tienen más riesgo de recibir un
tratamiento inadecuado del dolor postoperatorio (5).

TIPOS DE ANALGESIA

Existen numerosas formas de abordaje del dolor
postoperatorio infantil, técnicas clásicas farmacológi-
cas, mediante técnicas de anestesia regional, analgesia
preventiva, multimodal, PCA, NCA, etc. (6).

Analgesia regional

La principal indicación de bloqueos en anestesia pe-
diátrica es el tratamiento del dolor postoperatorio. El
efecto analgésico residual es de larga duración en muchos
casos por lo que no hay que administrar más fármacos, en
otros casos mediante la administración de fármacos con
catéteres podemos prolongar la analgesia el tiempo nece-
sario (7). La analgesia mediante técnicas de anestesia re-
gional tiene las siguientes ventajas: menor riesgo de ap-
nea postoperatoria en el postoperatorio, los efectos
hemodinámicos de los bloqueos centrales son mínimos,
menor sangrado postoperatorio, menor número de com-
plicaciones que en el adulto, referencias anatómicas más
sencillas que en el adulto, analgesia adecuada y de larga
duración, buena difusión de los anestésicos locales, per-
mite una menor utilización de fármacos durante la inter-
vención quirúrgica, proporciona un despertar postanesté-
sico más rápido, permite la realización de anestesia
ambulatoria y realización de alta precoz permitiendo al
niño el contacto con la familia (7).

En el tratamiento del dolor postoperatorio infantil
podemos utilizar tanto bloqueos periféricos como cen-
trales (8).

ANALGESIA POR VÍA CAUDAL EN EL
PACIENTE PEDIÁTRICO

Bloqueo caudal

Este bloqueo fue descrito en 1903 por el urólogo
Clelin y el cirujano Sicard. Su uso en niños fue docu-
mentado, por primera vez en 1933, cuando M. Camp-
bell, 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 complica-
ciones. Broadman y Hannallah (1987), en un estudio
prospectivo de 1.154 casos pediátricos, demostraron
que este tipo de bloqueo producía una incidencia muy
baja de complicaciones (9).

Es una técnica muy versátil con un amplísimo es-
pectro para su uso en los periodos: pre-, trans- y posto-
peratorio (10).
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ANESTÉSICOS LOCALES Y LAANALGESIA
POR VÍA CAUDAL

La utilización racional de los anestésicos locales en
la anestesia regional en pacientes pediátricos se basa
en sus propiedades farmacocinéticas y farmacodinámi-
cas, actúan bloqueando de manera reversible la con-
ducción nerviosa, haciendo así aparecer bloqueo sensi-
tivo y motor, pero también simpático (11). Su
administración debe respetar los imperativos precisos
de dosis y concentraciones que dependen de la edad y
peso. Además de sus efectos deseables locales, tienen
acciones sistémicas con riesgo de toxicidad, particular-
mente en sistema nervioso y cardiovascular (12).

La prolongación de la analgesia caudal usando AL y
opioides ha sido propuesta desde la década de los
ochenta. La elección del opioide es tema permanente
de discusión. Buprenorfina, por sus características de
liposolubilidad y duración intermedia principalmente
en los receptores espinales, permite usarlo con grandes
perspectivas en el dolor postoperatorio (13,14). Todos
los pacientes que reciben opioides neuroaxiales requie-
ren monitoreo respiratorio durante las primeras 24 ho-
ras de su administración, mayormente si se trata de in-
fusiones continuas. El monitoreo deberá incluir
pulso-oximetría, evaluación de la frecuencia respirato-
ria cada dos horas, si la frecuencia respiratoria es me-
nor de 8 por minuto deberá colocarse una mascarilla
facial con oxígeno, estimular al paciente o preparar el
equipo de intubación por la posibilidad de que entre en
apnea (15). Vigilar el estado de sedación cada 4 a 6 ho-
ras, un niño sedado es un dato precoz de depresión res-
piratoria en cuyo caso deberá de instalarse tratamiento
a base de naloxona (16).

JUSTIFICACIÓN

Cada año cerca de 3 millones de niños en México se
someten a intervenciones quirúrgicas y algunos estu-
dios indican que el control del dolor, al igual que en
adulto, no siempre se realiza de manera adecuada, a
menudo por la persistencia de una serie de prejuicios y
barreras, como por ejemplo, es frecuente que los médi-
cos a veces no empleen opiáceos por el miedo de pro-
vocar adicción u ocasionar una depresión respiratoria u
otras complicaciones deletéreas. La anestesia y analge-
sia caudal reducen o eliminan muchos de estos proble-
mas (3).

Se realiza este estudio con la finalidad de poder eva-
luar la efectividad anestésica y analgésica de buprenor-
fina-bupivacaína en aplicación única, para el transa-
nestésico y luego durante el postoperatorio, para

evaluar la calidad y duración de la analgesia y, al mis-
mo tiempo, conocer las alteraciones hemodinámicas de
los fármacos utilizados así como sus principales efec-
tos secundarios (17).

OBJETIVOS

Evaluar y comparar la duración y calidad de la anal-
gesia postoperatoria caudal así como la estabilidad he-
modinámica y los efectos adversos entre bupivacaína-
buprenorfina contra bupivacaína sola, en niños
mexicanos entre uno y siete años de edad, en la cirugía
ortopédica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Previa revisión y aprobación del Departamento de
Investigación y Enseñanza de la UMAE HTO 21 y
consentimiento informado de los padres o tutores de
los pacientes, se realizó esta investigación prospectiva,
longitudinal, aleatorizada y comparativa. Se incluyen
40 niños derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social, UMAE Hospital de Traumatología y
Ortopedia 21, en Monterrey, NL, México, de 1 a 7 años
de edad, ASA I-II, de ambos sexos, programados para
cirugías factibles de realizarse mediante bloqueo cau-
dal, de las especialidades de ortopedia y traumatología,
hospitalizados por un mínimo de 24 horas o proceden-
tes del servicio de urgencias. Se excluyeron pacientes
con padecimientos renales y/o hepáticos, punción roja,
punción de la duramadre, así como aquellos pacientes
que reciben anestesia general inhalada bajo intubación.

Los pacientes son asignados en forma aleatoria a
dos grupos A y B. Los del grupo A recibirán bupivacaí-
na 0,25% 1,4 ml/kg. A los pacientes del grupo B se les
administrará bupivacaína al 0,25% 1,4 ml/kg, adicio-
nada de 1 µg/kg de buprenorfina. Previo monitoreo no
invasivo, se realizará bloqueo caudal, en inyección
única, la cual será aprovechada para la anestesia qui-
rúrgica y luego para control del dolor postoperatorio.
La medicación preanestésica deberá ser con midazo-
lam endovenoso en dosis de 100 µg/kg. Todos serán
sedados con mascarilla facial con sevoflurano 1 a 4%,
con oxígeno a 2 l/min, para mantener al paciente inmó-
vil durante la aplicación del bloqueo caudal. Una vez
bloqueados los pacientes, cada 5 minutos se probará la
sensibilidad mediante un pinchazo gentil con aguja de
punta roma, en forma ascendente desde los pies hasta
obtener la pérdida de la sensibilidad para determinar la
altura del bloqueo. Durante el procedimiento quirúrgi-
co, el paciente recibirá oxígeno complementario al
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100% por mascarilla facial o puntas nasales. Los sig-
nos vitales se registran cada 15 minutos, después de la
aplicación del bloqueo caudal hasta el final de la ciru-
gía. Finalmente se registra el tiempo de cirugía e ingre-
so del paciente a la sala de recuperación anestésica.

La intensidad del dolor postoperatorio será por me-
dida a través de diferentes escalas para el dolor, EVA,
NIPS y CRIES a las 2, 4, 6, 12 y 24 horas posteriores
al evento quirúrgico. Si en cualquiera de las evaluacio-
nes, o antes, el paciente tuvo una puntuación mayor de
6, se administrarán 20 mg/kg de metamizol sódico en-
dovenoso, registrándose cada una de las dosis y núme-
ro de veces administradas, hasta terminar el estudio.
En el caso de que la escala mostrara una puntuación
mayor de 6 después de la administración de metamizol
sódico, se administrará dosis única endovenosa de nal-
bufina 100 µg/kg. El tiempo que el paciente dura libre
de dolor será considerado desde la aplicación del blo-
queo caudal hasta que la escala de valoración muestre
puntuación mayor de 6.

Criterios de inclusión: pacientes derechohabientes
del IMSS adscritos al UMAE HTO 21 de entre 1 y 7
años de edad, de sexo indistinto tanto programados co-
mo los procedentes de urgencias pediátricas, para pro-
cedimiento quirúrgico de traumatología y ortopedia, en
el periodo comprendido de mayo 2009 a enero 2010,
expediente completo, pacientes que cuenten con hoja
de registro anestésico de la analgesia postoperatoria,
hoja firmada de consentimiento informado por los pa-
dres o la persona legalmente responsable del paciente
pediátrico, pacientes que no presentan reacción alérgi-
ca a los fármacos utilizados para el estudio comparati-
vo, pacientes con clasificación de ASA I y II, técnica
anestésica: anestesia regional vía caudal.

Criterios de exclusión: pacientes que no pertenez-
can al IMSS UMAE HTO 21, punción roja o punción
de duramadre, pacientes que son sometidos a inter-
vención quirúrgica fuera del periodo de tiempo pre-
viamente establecido, pacientes mayores de 7 años de
edad, pacientes que no cuenten con hoja de registro de
analgesia postoperatoria, que no cuenten con la hoja
de consentimiento informado, pacientes que presenten
hipersensibilidad a anestésicos locales, pacientes cla-
sificados dentro del ASA III, IV y V, infección del si-
tio de punción, pacientes que presenten coagulopatías
o tratamiento con anticoagulantes, pacientes cuyas
personas responsables no acepten la técnica anestési-
ca, pacientes con daño renal y/o hepático, pacientes
que reciben anestesia general inhalada bajo intuba-
ción.

Criterios de eliminación: defunción durante el
postoperatorio inmediato y expediente incompleto o
ausencia de la hoja de registro anestésico.

El análisis de los datos se hizo con la T de Student
pareada, para la diferencia de medias de las característi-
cas generales de los dos grupos; U de Mann-Whitney
para la diferencia de medianas de variables no paramé-
tricas; y prueba de Chi cuadrado o la de probabilidad
exacta de Fisher para la diferencia de proporciones. Se
tomó como significancia estadística una p menor a 0,05.

RESULTADOS

Se estudiaron 20 niños en cada grupo. No hubo dife-
rencias significativas en relación a edad, peso, sexo, pe-
riodo de latencia, p > 0,05 (Tabla I). En la tabla II se
muestra el tiempo en que fue administrado el primer
analgésico, con una diferencia significativa a favor del
grupo de bupivacaína-buprenorfina. El número de dosis
de dipirona fue menor para el mismo grupo (p < 0,05).
Con respecto a la intensidad del dolor, las tablas II y III
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TABLA I. CONTROL HEMODINÁMICO (PAM Y FC)
DURANTE LA EVALUACIÓN DEL DOLOR POST-
OPERATORIO EN 40 PACIENTES PEDIÁTRICOS
SOMETIDOS A CIRUGÍA ORTOPÉDICA EN IMSS
UMAE HTO 21 DE MAYO 2009 A ENERO 2010

Momento de la Bupivacaína- Bupivacaína
evaluación buprenorfina (n = 20)
del dolor (n = 20)
postoperatorio
(horas)

PAM FC PAM FC p
2 80 97,4 75 96,3 0,05
4 110 89 80 88 0,51
6 120 86 90 86 0,61

12 120 89 93 86 0,61
24 100 90 100 87 0,049
PAM: presión arterial media; FC: frecuencia cardiaca.

TABLA II. ANALGESIA DE RESCATE POSTOPE-
RATORIA CON METAMIZOL SÓDICO EN 40 PA-
CIENTES PEDIÁTRICOS SOMETIDOS A CIRUGÍA
ORTOPÉDICA EN IMSS UMAE HTO 21 DE MAYO
2009 A ENERO 2010

Variable Bupivacaína- Bupivacaína p
Buprenorfina (n = 20)
(n = 20)

Tiempo libre de dolor 5,33 8,15 0,001
Nº de dosis administradas 21 18 0,1
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muestran los resultados de las evaluaciones (EVA, NIPS
y CRIES) donde existió diferencia significativa (p <
0,05), la cual correspondió a las 2 horas después del in-
greso del paciente a la recuperación postanestésica, en
el resto de las evaluaciones y a las 24 horas no hubo di-
ferencia significativa. La intensidad del dolor postope-
ratorio se muestra en las figuras 1 y 2. De los efectos se-
cundarios más importantes, solamente un paciente del
grupo B presentó retención urinaria (5%) (p > 0,05).
Tres pacientes tuvieron vómito en el grupo A (15%) y 4
para el grupo B (20%) (p > 0,05). Con respecto al estado
de vigilia, el grupo B presentó un menor número de pa-
cientes con las siguientes características: completamen-
te despiertos, despiertos pero adormilados, dormidos
pero responden a órdenes verbales y dormidos que res-
ponden a estímulos táctiles, en ninguno de los grupos
hubo pacientes dormidos que no respondieron a estímu-
los verbales ni táctiles, durante las cinco evaluaciones.
Por último con respecto a las variables hemodinámicas
estudiadas, no se observaron alteraciones significativas

en tensión arterial ni en frecuencia cardiaca como lo in-
dica la tabla I.

DISCUSIÓN

El manejo del dolor en el paciente pediátrico es difí-
cil de manejar. Controlar el dolor postoperatorio en los
primeros años de la vida puede ser difícil, aunque tal
dificultad es menor cada día, dado que contamos con
mejores medicamentos y técnicas menos agresivas,
además de que conocemos mejor el fenómeno doloroso
y por lo tanto lo tratamos mejor. La analgesia efectiva
para el control del dolor después de cirugía, con la
combinación de anestésicos locales y opioides a través
del espacio epidural caudal, fue propuesta desde hace
casi 20 años, pero es relativamente reciente en el arse-
nal terapéutico en el paciente pediátrico (18). La “es-
calera analgésica” propuesta por la OMS, para el trata-
miento del dolor agudo o crónico, permite controlar
entre el 80 y el 90% de los casos clínicos de dolor, co-
mo lo demuestran los diferentes tipos de opioides, da-
do que constituyen la línea más efectiva para tratar el
quinto signo vital, llamado dolor. En el presente estu-
dio encontramos una diferencia de más de 3 horas li-
bres de dolor, en el grupo de bupivacaína con bupre-
norfina, probablemente debido a la acción lenta de la
buprenorfina sobre el receptor, y a una acción conco-
mitante de los anestésicos locales. Es evidente que esto
puede también explicar por qué se necesitaron menor
número de dosis de analgésicos endovenosos en el pri-
mer día del postoperatorio, lo cual demuestra que con
esta asociación de medicamentos se pueden reducir los
requerimientos horarios de analgésicos no esteroides
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TABLA III. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS
DE 40 PACIENTES PEDIÁTRICOS SOMETIDOS A
CIRUGÍA ORTOPÉDICA EN IMSS UMAE HTO 21
DE MAYO 2009 A ENERO 2010

Características Bupivacaína- Bupivacaína p
demográficas Buprenorfina (n = 20)

(n = 20)
Edad (años) 3,3 3,4 0,049
Peso (kg) 16,3 15,9 0,03
Sexo 11 (M), 9 (F) 11 (M), 9 F 0,005
Latencia del bloqueo
(min) 9 9,5 0,47

Fig. 1. Intensidad del dolor utilizando las escala EVA;
NIPS y CRIES y en las primeras dos horas postoperato-
rias en 40 pacientes pediátricos sometidos a cirugía orto-
pédica con bupivacaína-buprenorfina o bupivacaína.

Fig. 2. Intensidad del dolor utilizando las escala EVA;
NIPS y CRIES a las 24 horas postoperatorias en 40 pa-
cientes pediátricos sometidos a cirugía ortopédica con
bupivacaína-buprenorfina y bupivacaína.
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(dipirona, paracetamol y diclofenaco), que para algu-
nos autores es hasta del 30%. Ambos grupos mostraron
buena analgesia durante el postoperatorio y la intensi-
dad de dolor obtenida con la escala de CHEOPS fue
semejante durante las 5 evaluaciones, solamente se en-
contró diferencia significativa a los 30 minutos de que
el paciente ingresó a la recuperación, es decir, en la
primera evaluación. Por lo tanto, la mayor utilidad de
la mezcla se presentó en la primera hora del postopera-
torio, probablemente debido a una mayor acción espi-
nal y secundariamente supraespinal de la buprenorfina;
así lo han confirmado diferentes autores.

El uso de microdosis empleadas en este estudio y la
alta liposolubilidad del opioide explican el comporta-
miento de la buprenorfina. Otros autores afirman que
la analgesia de los opioides como la buprenorfina, es
principalmente espinal más que debida a la absorción
sistémica, ya que sus niveles en sangre son menores de
12 ng/ml, cantidad mínima necesaria para producir
analgesia sistémica en el niño (19). Sin embargo nues-
tra limitación en el estudio fue no haber determinado
los niveles de buprenorfina en sangre o en líquido ce-
falorraquídeo y correlacionarlos con la analgesia obte-
nida, con el fin de determinar la mejor dosis de opioide
en los niños. Dosis mayores de buprenorfina producen
analgesia de mayor duración pero con efectos secunda-
rios más frecuentes.

Con respecto a los cambios hemodinámicos, los
efectos cardiovasculares aparecen fundamentalmente
con opioides a dosis elevadas. En nuestros pacientes,
la hipotensión, principalmente durante el transanesté-
sico no fue significativa en ninguno de los grupos, pro-
bablemente debido al pobre desarrollo del sistema ner-
vioso simpático en estas edades y a una menor
cantidad de volumen sanguíneo en las extremidades in-
feriores, también a que el anestésico local está diluido
a un máximo de 0,25%, por lo que no encontramos di-
ferencias en cuanto a frecuencia cardiaca, tensión arte-
rial, saturación de oxígeno y frecuencia respiratoria
durante el transanestésico ni en el postoperatorio. Fi-
nalmente, el estado de vigilia que se observó mediante
la escala de Ramsay, en el rubro de paciente completa-
mente despierto, el grupo B tuvo menor porcentaje de
niños completamente despiertos en la mayoría de las 6
evaluaciones, lo cual nos habla de una ligera sedación
que se produce con la buprenorfina o a una mejor cali-
dad de analgesia postoperatoria, y en ninguno de los
grupos se observaron pacientes fuertemente sedados.
Es sabido que la sedación es muy común cuando se
usan opioides por vía endovenosa o intramuscular, pe-
ro menos intensa cuando se usan por vía peridural.
Tampoco observamos depresión respiratoria, aun cuan-
do esta se ha reportado con una incidencia de 0,09%,

en pacientes que han recibido opioides peridurales y
que generalmente obedece a causas multifactoriales
(19). Quizá el factor más importante que limita el uso
y, en consecuencia, la efectividad de los opioides es la
toxicidad a diferentes niveles, por lo tanto, el grado de
respuesta de un opioide resulta de un balance entre la
capacidad de producir analgesia y la presencia de los
efectos secundarios (20). La náusea y el vómito son
multifactoriales en un evento quirúrgico anestésico y
no puede ser atribuida exclusivamente a la administra-
ción de opioides. Podemos considerar que la dosis de 1
µg/kg de peso de buprenorfina adicional a la dosis de
bupivacaína, es segura en los pacientes de estas eda-
des. Los factores de riesgo más importantes que se han
mencionado con el uso de opioides neuroaxiales son:
altas dosis y exposición prolongada a opioides, trastor-
nos cognitivos previos, deshidratación, falla renal y la
administración concomitante de otras drogas psicoa-
fectivas. No hubo efectos tóxicos en el sistema nervio-
so central, como convulsiones, ni depresión miocárdi-
ca derivadas del uso de anestésicos locales tipo
bupivacaína.

En conclusión, la mezcla de buprenorfina con bupi-
vacaína, en el bloqueo caudal en niños entre 1 y 7 años
de edad es segura, produce un mayor tiempo libre de
dolor postoperatorio, con reducción de las dosis de
analgésicos de rescate en las primeras 24 horas. No
hay cambios hemodinámicos de importancia en el pe-
riodo transanestésico, no se produce bloqueo motor.
Presumiblemente, su mayor utilidad se ubica en las
primeras horas del postoperatorio inmediato.
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