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ABSTRACT

Introduction: The pediatric patient with congenital or thoracic heart disease presents intense post-surgical pain that can become chronic and
increase complications, infections and morbidity and mortality. Transversus thoracic muscle plane (TTP) and erector spinae plane (ESP) blocks are
ultrasound-guided techniques with great impact on multimodal analgesia and postoperative recovery. Objectives: To evaluate the intensity of
postoperative pain and identify the need for rescue with analgesics, complications in ultrasound-guided block techniques, and demonstrate early
extubation in the operating room. Material and Methods: It is a retrospective analytical study that included 30 pediatric patients undergoing
cardiac and thoracic surgery. The intensity of immediate postoperative pain, at 12 and 24 hours, was evaluated using the FLACC scale and VAS.
Results: The blocks achieved a reduction in immediate postsurgical pain, at 12 and 24 hours it was statistically correlated through the Friedman
Test and the U test Mann-Whitney, with a statistical significance p < 0.05. The use of analgesic rescues was carried out in 13%. 100% of patients
were extubated in the operating room, with 0% of complications in ultrasound-guided techniques. Conclusions: ESP and TTP blocks are effective
in multimodal analgesia, benefiting from the reduction of high doses of opioids and early extubation in the operating room. They are techniques
that do not cause complications in anesthesia for pediatric cardiac and thoracic surgery.
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RESUMEN

Introduccion: El paciente pediatrico con cardiopatias congénitas o toracicas, en el posquirtrgico presenta un dolor intenso que puede cronifi-
carse e incrementar las complicaciones, infecciones y morbimortalidad. El bloqueo del plano transverso del térax (TTP) y del plano erector espinal
(ESP), son técnicas guiadas por ultrasonido, con gran impacto en la analgesia multimodal y en su recuperacion posoperatoria. Objetivos: Evaluar
la intensidad del dolor posoperatorio e identificar la necesidad de rescate con analgésicos, complicaciones en las técnicas de bloqueo ecoguiados
y evidenciar la extubacién temprana en sala de operaciones. Material y Métodos: Es un estudio retrospectivo analitico que incluy6 a 30 pacien-
tes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca y toracica. La intensidad del dolor posoperatorio inmediato, a las 12 y 24 se evaluaron a través de la
escala FLACC y EVA. Resultados: Los bloqueos lograron una reduccién del dolor posquirtrgico inmediato, a las 12 y 24 h se correlacion6 esta-
disticamente a través del test de Friedman y la prueba U de Mann-Whitney, con una significancia estadistica p < 0,05. La utilizacion de rescates
analgésicos se efecttio en el 13%. El 100% de pacientes fueron extubados en sala de operaciones, con el 0% de complicaciones en las técnicas
guiadas por ultrasonido. Conclusiones: Los blogueos ESP y TTP tienen una efectividad en la analgesia multimodal beneficiandose de la reduccion
de altas dosis de opiaceos y extubacion temprana en sala de operaciones. Son técnicas que no causan complicaciones en anestesia para cirugia
cardfaca y toracica pediatrica.
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Introduccion

| paciente pediatrico con cardiopatias congénitas o defor-
maciones de la cavidad toracica, después de una cirugia
correctiva cardiaca o toracica con abordajes como toraco-
tomia o esternotomia presenta uno de los dolores mas intensos.

Un porcentaje significativo de pacientes pediatricos desa-
rrolla dolor crénico, hiperalgesia y alodinia alrededor de la inci-
sion de la esternotomia después de una cirugia cardiaca[1].

Este dolor posoperatorio en los nifos afecta directamente
con la prolongaciéon de una recuperacion compleja de su fun-
cion cardio-pulmonar, mayor tiempo de estancia hospitalaria,
cronificacion del dolor y un incremento de la tasa de complica-
ciones, infecciones y morbimortalidad.

La anestesia para cirugia cardiaca congénita y toracica ha
utilizado tradicionalmente dosis altas de opioides para la mi-
tigacion de la respuesta simpatica, pero con prolongacién de
la intubaciéon posoperatoria, lo que lleva a una mayor morbili-
dad[2].

Se han efectuado pocos estudios en la poblacién pediatrica
para evaluar la eficacia de los bloqueos regionales ecoguiados
en cirugia cardiotoracica. En los limitados estudios se reportan
beneficios como la disminucién de la concentracion intraope-
ratoria de fentanilo y la necesidad de morfina posoperatoria,
juntamente con la reduccién de la puntuacion de los scores de
dolor[3].

El blogueo del plano transverso del térax (TTP) y sobre todo
el bloqueo del plano del erector espinal (ESP), son técnicas guia-
das por ultrasonido sencillas, seguras que facilita la identifica-
cion de la sono-anatomia de la puncién, asegura el volumen
necesario de anestésico local, reduce los efectos adversos y mi-
nimiza el riesgo de lesién de estructuras adyacentes[4].

La anestesia regional pediatrica, los avances tecnoldgicos y
la innovacion de las diversas técnicas guiadas por ultrasonido
permiten que el objetivo principal de este estudio sea evaluar la
intensidad del dolor posoperatorio inmediato,12 y 24 h a tra-
vés de la escala FLACC (F) rostro; (L) piernas; (A) actividad; (C)
consolabilidad; (C) llorar y EVA: Escala Visual Analdgica; identi-
ficar la necesidad de rescate o profilaxis de un evento de dolor
y evidenciar la extubacion temprana en sala de operaciones e
identificacion de posibles complicaciones en las técnicas de blo-
queo utilizadas.

Material y Métodos

Se realizé un estudio epidemioldgico retrospectivo analitico
observacional en el Servicio de Anestesiologia del Hospital Pe-
didtrico Baca Ortiz, en la ciudad de Quito-Ecuador. Se incluyé
una muestra de 30 pacientes pediatricos en una edad compren-
dida entre los 9 meses hasta los 12 anos de edad, con estado
fisico Iy Il de la Sociedad Americana de Anestesiologia con car-
diopatias congénitas y malformaciones toracicas intervenidos
quirdrgicamente de manera electiva en el periodo comprendido
entre septiembre de 2024 a febrero de 2025. Se excluyeron a
pacientes con estado fisico IV y V de la Sociedad Americana de
Anestesiologia, con contraindicaciones absolutas y relativas de
la técnica regional ecoguiada como infeccién en el sitio quirur-
gico, sepsis, bacteriemia, coagulopatia, disfuncion neuroldgica
y todo procedimiento quirirgico de emergencia o urgencia.
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Descripcion del plan anestésico

Se realizo la pre medicacién anestésica via oral con fentanilo
a dosis 5 mg.kg" previo al ingreso a quiréfano, dentro de la sala
de operaciones se efectla la monitorizacién basica (oximetria,
frecuencia cardiaca y tension arterial no invasiva), se realiza in-
duccién anestésica inhalatoria (sevofluorano); posterior al abor-
daje de una via venosa periférica se utilizé fentanilo 1 pg.kg”’
y relajante neuromuscular rocuronio 1 mg.kg™ y continuamos
con la intubacién endotraqueal y la monitorizaciéon avanza-
da del paciente pediatrico de tensién arterial invasiva, indice
biespectral, capnografia, analizador de gases, presion venosa
central, cateterizacién vesical, control de temperatura central y
periférica, TOF monitorizacion del bloqueo neuromuscular.

Se administré 30 minutos antes de la incisiéon quirdrgica an-
tibidtico profilaxis con 50 mg.kg™"' de cefazolina intravenosa.

En el mantenimiento anestésico se administrd sevoflurano
entre 1 al 1,5%/Vol, con una mezcla de flujo oxigeno/aire y
FiO, de acuerdo a la cardiopatia o patologia toracica; ademas
remifentanilo en infusién a dosis 0,2 ug/kg/min conjuntamente
con dexmedetomidina en dosis entre 0,3 a 0,5 ug/kg/h, el con-
trol de la ndusea y vémito posoperatorio con 0,15 mg.kg™ de
ondansetron; como coadyuvantes de analgesia sulfato de mag-
nesio a 20 mg.kg™'y lidocaina 1 a 2 mg.kg™'. La administracion
de corticoesteroides en cirugias con asistencia de circulacién
extracorporea se la realizd con metilprednisolona 30 mg.kg™'.

En los procedimientos quirdrgicos que requirieron de asis-
tencia de circulacion extracorpérea se mantuvo con la infusién
de las drogas de opioide, dexmedetomidina y el agente inhala-
torio, anteriormente descritos. La heparinizacién se efecttio con
heparina sodica 400 unidades.kg antes del proceso de canula-
cion y niveles de tiempo de coagulacion activado. Se adminis-
tré analgesia intravenosa con morfina 0.0,5 mg.kg™ en cirugias
donde su abordaje fue por esternotomia, con paracetamol 15
mg.kg™, ketorolaco 0,05 mg.kg™ si se presenta una adecuada
funcion renal. Se procedié al final a realizar la extubacién tem-
prana dentro de quiréfano con el estricto cumplimiento de los
criterios de extubacién gasométricos, ventilatorios, mecanicos
y estabilidad hemodinamica y fueron transferidos hacia la uni-
dad de cuidados intensivos cardiacos pediatricos bajo monito-
rizacion estricta de sus signos vitales y de dolor. Los pacientes
pediatricos recibieron en la unidad de cuidados intensivos pa-
racetamol 15 mg.kg cada 8 h, ketorolaco 0,05 mg.kg y si hay
evidencia de dolor fueron rescatados con morfina 0,1 mg.kg™.

Técnicas anestésicas regional guiada por ultrasonido

Técnica de bloqueo del plano erector de la espina (ESP)

El blogueo del erector de la espina se realizé bajo normas de
asepsia y antisepsia, con la utilizacién de un sistema ecogréafico
portatil, dispositivo de ultrasonido (Vscan Air™, GE Healthcare),
el procedimiento se ejercié posterior a la induccién anestési-
ca y fue colocado en decubito lateral derecho, se identificé la
quinta apofisis espinosa toracica (T5). Se coloco el transductor
lineal parasagital a la apofisis espinosa de T5 y paralelamente
se mueve la sonda de lateral a medial sobre la apofisis transver-
sa identificado por su aspecto cuadrado. El musculo trapecio,
romboide mayor y el musculo erector de la espina podrian reco-
nocerse superpuesta a la protuberancia transversal hiperecoica.
Se insert6 una aguja ecogénica para blogueo anestésico de ca-
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libre 22G (50 mm) se enfoca en direccion caudal-cefalica hasta
que la punta queda en la profundidad del musculo erector de
la columna y golpea la apofisis transversa; se administra un vo-
lumen de 0,5 ml.kg" de bupivacaina sin epinefrina al 0,25%
juntamente con lidocaina al 2%. El bloqueo se realizé en el
lado del abordaje de la toracotomia y bilateral en el caso de
esternotomia (Figura 1).

Técnica de bloqueo transverso toracico

El transductor lineal se coloca en posicion longitudinal pa-
raesternal a cada lado de la esternotomia entre el cuarto y quin-
to espacio intercostal previamente se identificé las relaciones
sono anatémicas pleuras y arteria toracica interna para evitar
su puncién; posteriormente, se localizd el espacio entre el mus-
culo transverso toracico y el musculo intercostal interno donde

se procedi6 a depositar en direccién medial el anestésico local
con una aguja ecogénica para bloqueo anestésico de calibre
22G,50 mm (Figura 2).

Instrumentos de evaluacion
La recoleccion de informacion se realizé a través del registro

anestésico trans operatorio y posoperatorio. En la unidad de
cuidados intensivos se efectlio un registro electrénico de datos
en Microsoft Excel® de las evaluaciones de dos escalas de eva-
luacion de dolor a continuacién descritas, tanto al ingreso a la
unidad de cuidado intensivos,12 y 24 h posoperatorias.

e FLACC: (F) rostro; (L) piernas; (A) actividad; (C) consolabili-
dad; y (C) llorar, se utilizé en nifos menores de 8 afos; cada
categoria se puntta de 0 sin dolor, 1 a 3 dolor leve, 4 a 6
dolor moderado, 7 a 10 dolor intenso[5],[6].

Figura 1. A) Toracotomia lateral izquierda; B) Sonoanatomia musculo trapecio (TM), musculo romboides (RM), erector espina (ESP), procesos trans-

versos T4y T5; C) Abordaje del bloqueo.

Figura 2. A) Esternotomia media; B) Sonoanatomia del bloqueo del musculo transverso toracico C4 = arco costal 4; C5 = arco costal.
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e EVA: Escala Visual Analdgica, aplicada en nifios mayores de
8 afos su intensidad sera valoro sin dolor 0, dolor leve 1 a
3, dolor moderado 4 a 6, dolor severo de 7 a 10[7].

Se registré electronicamente los siguientes datos:

e Administracion de rescates de analgésicos para el control o
profilaxis del dolor.

e Complicaciones mecanicas (hematoma subcuténeo, lesion
vascular arteriales y venosas, puncién pleural, neumotérax,
puncién pericéardica, hemopericardio), complicaciones por
anestésicos locales (toxicidad de los anestésicos locales,
hipoxia, hipotensién y bradicardia tras la administracion),
infeccion en el sitio de puncion y dolor neuropatico pos es-
ternotomia.

e Extubacién temprana en la sala de operaciones.

Analisis estadistico

La informaciéon y datos fueron recopilados e ingresados
electronicamente en Microsoft Excel® y luego al programa
SPSS, Versién 27.0 para su respectivo analisis. Las variables
cualitativas fueron expresadas en frecuencias simples y porcen-
tajes, mientras que las variables cuantitativas fueron descritas
empleando estadistica basica de promedio, media, y desviacion
estandar.

La correlacion de variables entre la evaluaciéon del dolor en
el posquirlrgico mediato, a las 12 h y 24 h con las técnicas de
bloqueo ecoguiados se analizé a través del test de Friedman y
se ademads se analizo a través de la prueba U de Mann-Whitney,
con una significacién estadistica con p < 0,05.

Resultados

En la investigacion se incluyeron 30 pacientes pediatricos
con cardiopatias congénitas y malformaciones toracica, 53,3%
(n: 16) ninas y 46,7% (n: 14) nifos. La edad del grupo etareo
se clasifico de acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud:
lactantes 16,6% (n: 5), preescolar 46,6% (n: 14), escolar 30%
(n: 9) y adolescentes 6,6% (n: 2) de. La edad promedio fue de
5,35 = 3,35 afos. El peso promedio es de 18,30 = 11,03 kg.

Los diagndsticos clinicos intervenidos fueron persistencia
del conducto arterioso en 63%, comunicacion interauricular
16%, comunicacién interventricular 6,6% y 3,3% registraron
derrame pleural, doble arco aértico, pectus excavatum y sindro-
me de Poland. El procedimiento quirurgico de cierre de ductus
arterioso persistente, la colocacion de tubo toracico y la correc-
cion del doble arco adrtico se realizod a través de una incisién
por toracotomia lateral izquierda, la auriculoseptoplastia y ven-
triculoseptoplastia para el cierre de comunicacion interauricular
e interventricular; respectivamente, su incisién se efectto a tra-
vés de esternotomia. El pectus excavatum y sindrome de Poland
sus abordajes a través de esternocondroplastia y toracoplastia
con una incisién transversa bilateral a nivel costal adicionado un
reseccion de cartilago y osteotomia importantes.

El 83,3% (n: 25) de pacientes pediatricos predominé un
fenotipo normal, seguido por 13,3% (n: 4) de nifios con sin-
drome de Down y, en menor proporcion 3,3% (n: 1) sindrome
de Costello. Por otra parte, con respecto a la distribucion de
la técnica de blogueo regional guiado por ultrasonido fue el
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bloqueo en el plano del musculo erector de la espina (ESP) es
el procedimiento anestésico de mayor ponderacién en cirugia
cardiaca congénita y toracica (toracotomia) en 83,3% (n: 25),
seguidos por el blogueo transverso toracico 16,6% (n: 5) utili-
zado en esternotomia.

Se evallo la intensidad de dolor en el posoperatorio inme-
diato, alas 12 y 24 h de hospitalizacion en la unidad de terapia
intensiva cardiaca en nifos menores de 8 afos (n: 25) en que se
aplicé la escala de FLACC y niflos mayores de 9 afos de edad
(n: 5) la escala anéloga visual (EVA).

La evaluacion del dolor a través de la escala de FLACC en
el perfodo posoperatorio inmediato a la llegada a la unidad de
cuidados intensivos en niflos menores de 8 afios presento la
ausencia de dolor en 40%, dolor leve en 56% y dolor mode-
rado en 4%; a las 12 h posoperatorias no se evidencié dolor
en 64% y dolor leve en 36% y a las 24 h el 92% de pacientes
pediatricos no presentaban dolor y con un dolor leve en 8%
(Figura 3).

Al ingreso a la unidad de los cuidados intensivos los pacien-
tes pediatricos, segun la escala visual y verbal analégica 80%
(n: 4) tuvieron un dolor tipo leve (EVA <2)y 20% (n: 1) un dolor
moderado (EVA 4), alas 12 h el 60% (n: 3) de nifos no presen-
taron dolor (EVA 0), y 40% (n: 2) tuvo un dolor leve (EVA 1), a
las 24 h posquirdrgicas, se aprecié una ausencia de dolor en el
100% de nifios (Figura 4).

Los analgésicos como el paracetamol 1 g via intravenosa se
utilizé como analgesia intraoperatoria y cada 8 h en el proce-

Figura 3. Evaluacién de dolor-Escala de FLACC. Fuente: Elaborado por
los autores.

Figura 4. Evaluacion de dolor-Escala de EVA. Fuente: Elaborado por
los autores.
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so posoperatorio en el 100% de los individuos, asociado a un
antiinflamatorio no esteroideo AINE, ketorolaco 0,5 miligramos
por kilo intravenoso con una evaluacién adecuada de la funcién
renal. En el caso de pacientes con un dolor moderado como
rescate analgésico en la estancia de cuidados intensivos se ana-
di6 opiaceos al tratamiento analgésico (morfina 0,5 a 1 miligra-
mo por kilo intravenoso), se resalta que 13% (n: 4) requirié de
morfina como rescate.

En el test de Friedman; se compard la disminucién de la in-
tensidad del dolor a través de la escala FLACC al inicio, a las 12
h'y a las 24 h resultaron ser estadisticamente significativa (p <
0,05) con la utilizacion de los 2 bloqueos regionales ecoguiados
(Tabla 1).

Los test estadisticos a utilizar en este estudio es una prue-
ba no paramétrica Kruskal Wallis (k muestras independientes)
comparo tres muestras independientes de la medicion del dolor
(EVA) al inicio, alas 12 y 24 h 'y su relacion con la utilizacion del
blogueo ecoguiado (ESP y transverso toracico), estas resultaron
estadisticamente significativa p < 0,05 (Tabla 2).

El 100% (n: 25) de nifios fueron extubados en sala de ope-
raciones cumpliendo los criterios gasométricos, radioldgicos,
ventilatorios y mecanicos sin evidencia de la necesidad de una

nueva intubacion endotraqueal en la unidad de cuidados inten-
SIVOS.

Los bloqueos ESP y TTP demostraron ser técnicas seguras
y sin complicaciones durante el procedimiento. No se observé
complicaciones como lesion vascular, neumotérax o toxicidad
anestésica.

Discusion

Las técnicas regionales guiadas por ultrasonido como el blo-
queo del musculo erector de la espina y el bloqueo del musculo
transverso toracico en los 30 pacientes pediatricos demostraron
ser efectivas en el control analgésico posoperatorio de correc-
cion de cardiopatias congénitas y toracicas. El manejo del do-
lor postquirdrgico es crucial para rehabilitacién y recuperacion
temprana en cirugia cardiotoracica[8].

En la distribucion de la edad entre 9 meses y 12 afios con
un estado fisico Il y lll de la Sociedad Americana de Anestesiolo-
gia, con las diferentes técnicas regionales aplicadas se observo
una ausencia de dolor posoperatorio a las 24 h muy similar a
la puntuacién reportada por Ali Gado y col., en un estudio en

Tabla 1. Test de Friedman - Relacion del uso del bloqueo ESP-TTP y dolor (FLACC)

Bloqueo Tiempo - Estadisticos descriptivos Prueba de Friedman?
FLACC
n Media Desv. Rango Chi-cuadrado gl Sig. Asin
desviacion promedio
Plano erecto espinal - ESP
Inicial 25 1,62 1,117 2,67 28,5 2 0,000
A las 12 horas 25 0,90 0,831 1,98
A las 24 horas 25 0,19 0,512 1,34
Transverso toracico
Inicial 5 0,67 0,577 2,67 4,0 2 0,135
A las 12 horas 5 0,00 0,000 1,67
A las 24 horas 5 0,00 0,000 1,67
Total
Inicial 25 1,52 1,085 2,68 33,5 2 0,000
A las 12 horas 25 0,80 0,816 1,98
A las 24 horas 25 0,16 0,473 1,34
Fuente: Elaborado por los autores.
Tabla 2. Prueba de Kruskal-Wallis - Relacion del uso del bloqueo ESP-TTP y dolor (EVA)
Escala EVA  Tiempo - EVA Estadisticos descriptivos Prueba de Kruskal-Wallis?
n Media Desv. Rango Escala gl Sig. asin.
Desviacion promedio
Total
Inicial 5 2,00 0,707 12,70 9,640 2 0,008
A las 12 horas 5 0,40 0,548 6,20
A las 24 horas 5 0,20 0,447 5,10

Fuente: Elaborado por los autores.
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50 nifos de 6 meses a 7 afnos sometidos por via esternal a una
correcciéon de cardiopatias congénitas con blogueo ESP, adicio-
nado a una disminucién de la concentraciéon de opioides[3].

El bloqueo ESP y el TTP realizado en este estudio en proce-
dimientos quirlrgicos para resolucién de persistencia del con-
ducto arterioso, comunicaciéon interauricular e interventricular,
derrame pleural, doble arco adrtico, complementan una anal-
gesia y anestesia multimodal con una reduccién importante del
gasto cardiaco y del consumo de oxigeno mediante la activa-
cion directa del sistema nervioso auténomo simpatico sin un
mayor compromiso de la funcién respiratoria minimizando la
incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias.

Las cirugfas correctivas de malformaciones congénitas tora-
cicas como sindrome de Poland y en pectus excavatum inclui-
das en este estudio como algunos casos reportados por Truijillo
y col., se benefician de la estrategia analgésica del bloqueo de
la fascia del musculo transverso toracico bilateral ecoguiado
mas analgesia multimodal para el tratamiento del dolor poso-
peratorio[9].

Kaushal y col., en estudio prospectivo de 40 nifios cardiépa-
tas con blogueo ESP se observé un dolor leve a moderado, en la
hora 0, inmediatamente después de la extubacion con rescate
de fentanilo; en comparacién a nuestra investigacion se encon-
tré una puntuacion de dolor leve de 56%, dolor moderado en
4% que requirieron rescates con morfina, pero 40% de nifios
no presentaron dolor{10].

Al realizar el analisis de este estudio investigativo las pun-
tuaciones de los valores de la escala FLACC para el dolor poso-
peratorio se reportd un dolor leve a las 12 h en 36%, a las 24
h del 8% y 92%de nifos sin dolor al término de este periodo
evaluado. El estudio randomizado de Macaire y col., hacen re-
ferencia en 27 nifios con bloqueo ESP de puntuaciones FLACC
significativamente mas bajas a las 20 h (p = 0,05) y 24 h (p =
0,001) [11].

El bloqueo transverso toracico se realizé en 5 nifios en ven-
triculoseptoplastia y auriculoseptoplastia con abordajes a través
de esternotomia media presentando ausencia de dolor y dolor
leve con puntuaciones tanto en la Escala de FLACC y EVA en el
posoperatorio inmediato, a las 12 y 24 h demostrando una si-
milar efectividad analgésica reportada en estudio retrospectivo
por Cakmak y col., con puntuaciones de dolor significativamen-
te bajas, menor dosis de rescate con fentanilo, y menor tiempo
de intubacién (p < 0,001)[12].

En un estudio publicado por Abdelbaser y col., en su es-
tudio de cohorte retrospectivo con la utilizacién del bloqueo
transverso toracico en pacientes pediatricos (n: 198) de 6 meses
a 18 afos la incidencia de la puncién pleural y pericardica del
lado izquierdo se produjo en 1 paciente (0,5%) sin evidencia
clinica de neumotérax, hemopericardio y en un paciente (0,5%)
desarrollé un pequefio hematoma subcutaneo autolimitado. En
contraste a nuestra investigacion cuyas complicaciones fueron
del 0%[13].

El 100% de pacientes pediatricos evaluamos la extubacion
temprana en quiréfano muy superior a los reportados en la re-
vision sistematica y meta andlisis de Nair y col.

Conclusiones

Los bloqueos guiados por ultrasonografia ESP y TTP tienen
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una efectividad en la analgesia multimodal beneficiandose de
la reduccion de la necesidad en el posoperatorio de altas do-
sis de opiaceos y extubacion temprana en sala de operaciones.
Son técnicas que no causan complicaciones en anestesia para
cirugfa cardfaca y torécica pediatrica, pero consideramos se re-
quieren mas estudios para incrementar sobre su seguridad.
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