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INTRODUCCIOll 

La anestesia caudal es una técnica dioponible parn 

el anestesiologo, que consiste en la inyección de un a­

nest6sico local en el espacio opidurnl sacro a través -

del hiato. Segiln el volumen inyectado puede afectar laa 

raíces sacras, lumbares y torácicas (1). 

El sacro os un hueso de formo triangular, con base 

cefdlica implantado entre los dos huesos coxales y com­

puesto por cinco vértebran soldadas entro sí. La super­

ficie dorsal es convexa y rugol'lll, en su linea media pr! 

senta ln croata sacra modia, compuoota por las ap6fisio 

espinosas de las vértebr-c1s sacras. De dentro hacia afu! 

ra, se distini;ue también la cresta articular, los aguj! 

ros sacros posteriores, la croata sacl'll lateral y el -

borde exterior del sacro. Al final de la cresta imcra -

media y en ausencia de la quinta apófisis espinosa, se 

de:Jpronden las dos astas del sacro, que se unen a las -

correopondientes untas coccigeas y dejan entre ellan la 

abertuI"l caudal del hiato ::mero, quo tiene forma trian­

gular, con lxlse inferior como una V o U invertidas. El 

hiato sacro cri la puerta de ent:r-o1dn al conducto o canal 
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sacro que se extiende haota la base cefálica del sacro, 

y se continua con el conducto raquídeo lumbar. 

El hiato sacro constituye el punto de entrada de la 

aguja de infiltrdci6n para realizar el bloqueo caudal, 

Para conseguirlo, la aguja debo par,ur a través de los h!!_ 

ces del ligamento sacrococc!geo posterior y de la memb~ 

na que recubre estos hacos, y que cierr.i el conducto sa-

ero. 

La membrana sucrococc!geu puede tener uno o dos pl_!! 

nos y ofrece a la punción una resistencia mayor o menor, 

aegdn su conaiatendui y es flexible y fina en la edad -

pediátrica. 

'El conducto suero eo de contorno triangular, su in­

terior es áspero y revestido de periostio, contiene la -

porción más inferior de la cola de caballo de la mMula 

espinal, las envolturas do esta misma, tejido adiposa, -

un plexo venoso muy vascularizado, ramas arteriales y t_! 

jido laxo nuis o menos consistente que les sirve de sopo.!: 

te y protecci6n, el espacio nubaracnoidco tennina gone·­

ralmente enfronte de la rie¡;unda vt.'\rtcbra m1cr<.1. En ambas 

paredes h1tcr-.ilcs hay cuatro a.'.(Ujeros de conjugaci6n por 

donde su len lar: ncr1ioo :-meros, el ·ouinto par <mero y el 
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filum tenninal salen por el hiato sacro (2). 

Las variaciones anat6micas del sacro son frecuenisa 

con alteraciones hasta dn un 20~ de loa individuos (3). 

Las Vciriantea más frecuentes del canal micro se refieren 

a una soldadura defectuosa de los arcos vertebrales su-

oros y por lo tanto, u una anomalía en la form11ci6n del 

hiato. De esta formu el canal suero puede alcanzar en o­

caai.ones haata S2 o permanecer completamente abierto y 

limitado tan solo por uru1 membrunu prolongada. Otros de­

fectos importantes incluyen el diámet1~ unteroposterior 

estrecho a nivel clel vértice del hiato, fulta del hiato 

y obstrucciones 6seus del conducto. 

El conducto oucro puedo alcanzar un volumen compre_!! 

dido entre 8 y 65 cm3 en el adulto (4). En los niffos las 

di.menciones no se han medido. 

Cnmpbell (5), en 1933 publica la anestesia caudal 

en niffos. Posteriormente un g!tln nt1mero de autores han 

descrito el uso de anestesia caudal y epidu:r-~l en lacta_!! 

tes y niffos pura diversos procedimientos quin1rgicos, 

cuadro l. Todos estan de acuerdo sobro la definida marca 

anat6mica del hiato sacro en la edad pediátrica, la sim­

plicidad< facilidad de la. técnica .Y la seguridad del pr,2 
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cedimiento. 

Cuadro 1 

Literatura sobre anestesia epidural en pediatría1 

Vía caudal y lumbar. 

ANO AUTOR AÑO AUTOR AílO AUTOR 

1933 Campbell 1967 Fortuna 1975 Melman 

1936 Sievers 1969 Br-..indao. 1977 füissnn 

1954 Ruilton 1970 Schulte-Steinberg 1979 Armi tnge 

1962 Spiegel 1971 •rouloukian 1980 A rthur DS 

1965 Baquero 1973 Lourey 1984 Sutoyosld 

La dosis do anestésico local paru proporcionar une~ 

tesia cuudul en niffos sometidos u cirugía abdominal o de 

miembros inferiores puede ser calculada en buso al peso 

corporal o a la ednd del pnciente. 

Schulte- Steinberg y Rahlfs (6) encontr..iron una do-

sis que correlucionu la edad y ln difusión extr-..idurul de 

la analgesia siguiente u la inyección caudal en niffos, 

posteriormente modificada por l!ain ( 7) :· 

Volumen de solución en ml 

paru bloquear un see;mento 
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Otros autores utilizan para cirugía abdominal o de 

miembros inferiores en pacientes pediátricos diversos m! 

todos de dosificación, calculan un volumen tot11l de nne.!! 

tésico que bloquea diverso n~rooro de metámerus (8,9,10, 

11,12,13,14). 

Los anest6sicos locales producen bloqueo de la con­

ducción por acción sobre la membrana de la c6lula nervi~ 

sa (15). La secuencia de eventos que oc producen por la 

acción de los anest6sicos locales, primero es un despla-­

zamiento de los iones de calcio de la superficie de la 

membrana celular por antagonismo competitivo, los anest! 

sicoe locales ocupan los sitios en los que se encontraba 

el calcio. Posteriormente un bloqueo de los canaloe de 

sodio, por lo que disminuye ol paso ·de eote ion del ext.!!. 

rior al interior de la membrana, con lo cual se reduce 

la velocidsd de despolarización el6ctrica, lo que ocaeio 

na que no se alcance el umbxul de excitación, por lo que 

no se producirá el potencial de acción, y el resultado 

será el bloqueo de la conducción nerviosa (16,17). 

Los anest6sicos locales se clasifican de acuerdo a 

su estructura química en amino6steres y aminoamidae. J,as 

Dminoamidas son metabolizadas principalmente en el higa-
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do por enzimas microsomales y las reacciones alárgicas a 

estos agentes son extremadamente ruras (15). La lidocaí­

na y la bupivacaína son aminoamidas, y son los agentes 

rni!s utilizados por vía peridural en la practica clínica. 

La bupivacaína es actualmente ol unostásico local 

más utilizado pani bloqueo caudal en pediatría, ya que 

pro•iuce buenas condiciones para el manejo quirdretco y 

porque su acción prolongada proporciona analgesia post­

operatoria por vnrias horas (18). So fija en 85 a 95 'f. a 

las proteínas del plasma (19). Las concentraciones plas­

rni!ticas de bupivncatna con dosis de 2.5 a 4 me/kg aplic,!!; 

das en niños por vía peridural oaudrü o lumbar y a nivel 

intercostal, van de 0.67 mcg/ml a 1.6 mcg/ml (20,21,22, 

23), muy por debajo del nivel tóxico, que ha sido repor­

tado con niveles plasmáticos mayores de 4 mcg/ml ( 23, 24, 

25,26,27). h'l comienzo de la acción de la bupivacaínn a­

parece en los primeros 5 a 7 minutos de su aplicación 

y la anestesia quirurgica se log:ru entre 15 a 25 minutos 

despuás de su aplicación peridurul (28). Esta latencia 

puede ser acortada por la adición de bicarbonato de so­

dio (9). La duIUción promedio de su acción ee de 3 a 5 

horas por vía peridural (28). La bupivncaina puede empl.! 

arse con o sin epinefrina, la adición del vaeooonstric-
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tor aumenta muy poco la dur~ción de eu ucción (28), Sin 

embargo, aminora de manera importante la velocidad de su 

absorción, su n!vel sungu!neo máximo y con ello la toxi­

cidad general, Está disponible en concentraciones de 

0,25 %, 0,50 %, 0.75 ~con o sin epinefrina al 11200 000 

• Las soluciones al 0.5 % y 0,75 % son lus que se utili­

zan cuando se requiero producir relujución muscular (28) 

La lidocaino. es el otro anestésl.co local utilizado 

para bloqueo caudal en pediatría. Lns concentraciones 

plasmáticas de lidoca!na con dosis de 5 me/kg aplicadas 

por vía caudal en niffos, alcanzan valores de 1,1 a 3,2 

mcg/ml (29), por debajo del nivel tóxico de 5 a 7 mcg/ml 

reportado on adultos (30). La lidooa!na ee fija en 65 % 

a las protoinus plasmáticas y la duración de su acción 

por vía peridurul es do 60 n 90 minutos (19). 

Se realizó este trnbajo pnra evaluar la eficncia 

del bloqueo caudal con bupivucuina al 0.75% con epinefr,! 

na al 11200 000 pnru cirugía ortopédica de miembros inf~ 

riores en niffos. Se determinó latencia, exteneión del 

bloqueo por medio de la eetimulación con la punta de una 

aguja sobre la piel, el grado de bloqueo motor segdn la 
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valoraci6n descrita por Brom~ge (31) y la calidad de bl,2 

queo sensitivo, duraci6n del procedimiento quirúrgico, 

regresión del bloqueo de dos met~meras, duracidn de la 

analgesia postoperutoria y la aparición de efectos cola­

terales o de complicaciones, 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 33 pacientee de amboe sexoe programa­

doe para cirugía electiva ortop6dica de miembros inferi~ 

ree y cadera, del lnetituto Nacional de Ortopedia de la 

Secretaría de Salud, clueificudos como ASA I, con rango 

de edad de 1 mese o a 8 ¡1f\os. Se explicó la natura.leza, -

propdsito y riesgos conocidos del est11dio y se obtuvo e1 

consentimiento de loa pudres o tutores. El estudio fu6 .!! 

probado p~r la Subdirección General de Invoetigución del 

Instituto Nacional de Neurologi1i y Neurocirug!.a. 

Al llegat el paciente a quirófano so le call!llizó -

urui vena periférica con cat6ter nÓJllero 19 y se lee per­

fundió solución glucosuda al 5%, sin sedación previa en 

loe pacientes q•ie cooperaron y a los que no lo hioiaron 

se lee aplicó ketnminn por vía intramuscular con dosis 

de 5 a 10 mg/kg para facilitar la aplicación de la veno­

clisie y del bloqueo caudal. En los niffos que fu6 posi­

ble aplicar la venoclieie sin previa administración de 

ketamina, se aplicó Ullll dosis de 1 mg/kg por vía intrav.2 

nosa antes de aplicar el bloqueo caudal. 

Todos loe pacientes recibieron atropina por vía in-
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travenoea o intramuscular a dosis de 10 a 20 mcg/kg, a­

dem!ie se aplicó diazepam a dosis de 0,2 a 0.3 mg/kg por 

vía intravenosa, y en 5 casos dehidrobenzoperidol a 100 

mcg/kg para lograr sedación adecuada del paciente duran­

te la cirugía. 

Se procedió a aplicar el bloqueo cnudal utilizando 

la t~cnica deecrit~ por Bro!Jl[lge (32), so coloc6 al pa­

cient13 en decubi to prono con una almohada debajo de la 

pelvis para provocar una ligera flexión de las caderas 

y las puntas de los pies rotadue hucia adentro para rel,!l 

jar los mdsculoa glúteos y simplificar la palpacidn del 

hiato sacro, Se preparo la piel con eoluci6n antistSptica 

y se procuró que el exceso de eoluci6n no se deslizara 

hacia el perin6, para lo cual se colocó una gaaa on la 

hendidura de los 5lúteoo. So utilizó una aguja hipod6rmi 

ca n~mero 22, la cual se dirigid haeia el hiato sacro en 

un ángulo de 120 grados respecto a la espalda, Al atrav~ 

zar la punta de la aguja ln membrana sacrococcigea queda 

si tunda en el cnnal suero, Enseguida se deprime la aguja 

y se empuja por la cabeza en el punto donde atravieza la 

piel y se hace avanzar en este eje un centímetro por el 

canal sacro, 
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Se utiliz6 la técnica de la pérdida de la resisten-

cia paro corroborar que la punta de la aguja estaba en 

el espacio epidUrdl caudal, 

Posterionnente se inyectó el anestésico local des-

puée de haber aspinido y no obtener sangre o liquido ce-

falorraquideo, primero uru; dosis de prueba de un ml, lu~ 

go el resto de la do sin calculada. La velocidad de la in 

yecci6n fué de un ml por 2,5 segundos. 

El volumen de la solución anestésica aplicada se -

calcul6 en base u la f6nnulu referida por Schul te- Stei!! 

berg y Ruhlfs (6), modificada por Hnin (7)1 

Volumen de solución en ml 

para bloquear un aegmento 

I;:;!~d (afio e) _:!;,2 
10 

Se aplic6 un volumen calculado para bloquear una º.! 

tensión de 12 a 13 metámerae, sin que la doeis total de 

bupivaca!na haya superado los 4 mg/kg, Para evitar acer-

carnos a la dosie tope de bupivaca!na en 10 caeoe agra~ 

moa un volumen adicional de lidoca!na sin pasar de 4 mg/ 

kg, representó .. ·un 30.3 % del total de pacientes, 

Se utilizó bupivaca!nu al 0,75 % con epinefrina al 

11200 000 y lidoca!na al 2 % con epinefrina al 11200 000 

, En 6 casos se adicionó 0,1 ml de bicarbonato de eodio 
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al 7.5 % para acortar la latencia del anest6sico. 

Se vigilaron loa signos vitales, la aparici6n de d! 

presi6n respiratoria, y se repuso lu p6rdida de líquidos 

transoperatorios y de sangre sogón los requerimientos de 

cada paciente. 

Se detennin6 latencia, extensi6n del bloqueo por m! 

dio de la estimulaci6n con 111 punta de una aguja sobre 

la piel, el bloqueo motor segdn la valor.ici6n descrita 

por Bromage (31) y lu calidad de bloqueo sensitivo, d~ 

ci6n del procedimiento quiró.rgico, regresi6n del bloqueo 

de dos metdmerus, duntci6n de la analgesia postoperato-

ria que fu6 determinada cuando el paciente requiri6 la 

administruci6n de analg6sicoa por vía oral o parenterul, 

y la aparición de efectos colaterales o complicuoionee. 

Los resultados se presentan como el promedio ! des­

viao16n standard de lu muestra, x : ns. 
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RESULTADOS 

En el cuadro 2 se muestran los procedimientos qui­

:n1rgioos efectuados con anestesia caudal, 

Cuadro 2 

Procedimientos qui:n1rgl.cos. 

Procedimiento 

Alargamiento del tend6n de Aquileri 

y capsulotomía maleolar, 

Alargamiento del tcnd6n de Aquiles, 

de flexores del pie, oindesmostomíns 

internas y capsulotomíao posterolat~ 

rules. 

Tenotom!a de abductoreri bilatero.l, 

Osteotomía sup:raacetabular con apli­

cación de injerto óseo. 

Reducción abierta de cadera. 

Tend6n conjunto nl centro del pie, 

Osteotomía tibial. 

Deflexi6n de caderas. 

Retiro de clavos de fijaci6n de 

osteotomía sup:raacetabular. 

Alargamiento de flexores del pie. 

Transposición del tendón tibial 

posterior. 

Resecci6n del cuboides. 

Total 
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8 

5 

4 

3 

3 
2 

2 

1 

l 

l 

1 

l 

32 



Se aplicaron 33 bloqueos caudales, 32 resultaron ~ 

tisfactorios. Sin embargo, accidentalmente ocurri6 com• 

plicaci6n en un caso, por lo que el paciente fué maneja­

do con anestesiu general, !!llis adelante se comentará en -

detalle este casv. 

Se estudiuron 15 niñas y 18 niffos, con rango de 7 -

meses a 8 uñas do odnd y promedio de J.88 ! 2.21 affos, y 

peso corporal promedio do 16.15 ! 4,74 kg con rango de 8 

a 25 kg. 

El cuadro 3 muestra los volmnenes de solucidn anes-

tésica aplicados caudalmente. 

Cuadro 3 

Volumen calculado para bloquear 12 a 13 metámeras y ndm_!! 

ro de casos realizados de acuerdo a la edad. 

Edad Volumen N11mero de casos 

7 - 11 m 3.0 - 3,5 ml 3 

l affo J.6 - 3.9 3 

2 affos 4.8 - 5.2 3 

3 6.0 - 6.5 8 

4 7.2 - 1.a 4 

5 8.4 - 9.1 2 

6 9.6 - 10.4 4 

7 10.8 - 11.7 4 

8 12.0 - 1),0 1 

Total 32 
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En la figura 1 ee muestra la extenei6n del bloqueo 

logrado con la nplicaci6n de los volumenee de eoluc16n 

aneat6aica referidos en el cuadro ) y calculado para a! 

canzar 12 a 13 metámeras, en 32 paciontea. 

l 

9 
ll 
GJ .... 8 
ti .... 7 () 

a 
GJ 6 

'<1 

e 5 

" ! 4 

3 

2 

1 

TlO 

1'11' 

1'8 

1'12 

1'9 

L2 Ll 1'7 

9 10 11 12 13 14 15 16 
N11mero de metámerae 

I = 12,84 DS • 1.74 

Pi¡. l. Extensión del bloqueo en 32 pacientes que reci­

bieron un volumen caloulado para bloquear 12 a 

13 metámeras. 
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La extensión del bloqueo fu~ en promedio de 12,84 ! 

1.74 metámeras con rango de 9 a 16 metámeras. 

En uno de los 32 casos se presentó un bloqueo nsim~ 

trico 1 con altura en L3 puru el miembro pálvico izquier­

do y Ll para el derecho, en esto C<1Ao la cirugía realiZ_!! 

dA fué una resoccidn de cuboides del pie derecho por lo 

que el bloqueo caudal roaultó eficiente, 

La dosis promedio de bupivacuína nl 0.75% con epin~ 

frina al 1:200 000 ~ue AO utilizó fu6 do 2.99 ! 0,45 mg/ 

kg de peso con rungo de. l. 77 a 3. 4 7 m¡r/kg. 

La dosis de lidocuína al 2 % con epinefrinn al 1: -

200 000 fu6 en promedio de 2.66 ! 0.77 mg/kg con rungo -

de 1,6 a 3.8 mg/kg, en los 10 cnsos que:eo utilizó para 

evitar alcanzar la dosis tope de 4 mg/kg de bupivacnína, 

La latencia para la aparición de analgesia quirdr­

gica y bloqueo motor comploto cuando se utilizó exclusi­

vamente bupivacuina fu6 en promedio de 18.5 ! 3.04 minu.­

tos con rango de 12 a 25 minutos, cuadro 4, Cuando se a­

dicionó bicarbonato de sodio al 7.5 % O.l ml a la bupi~ 

cuína, la latencia promedio fu6 de 13.6 ! 2,21 minutos y 

rango de 10 a 17 minutos, cuadro 4. Con la asociación de 

bupivacaína y lidocuínu, la latencia. promedio fué de -
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15.6 ! 3.16 minutos y r~ngo de 12 a 20 minutos, cuadro 4, 

Cuadro 4 

Período de latencia para analgesia quirdrgica y bloqueo 

motor completo. 

Bupivaca:ína 

( N = 16 ) 

Bupivacaínu + 

bicarbonato 

( N = 6 ) 

Bupivaca!na + 

lidocaína 

( N = 10 ) 

X 

18.5 

13.6 

15.6 

! DS Rango 

15 a 25 minutos 

2.21 10 a 17 

3.16 12 a 20 

La durclci6n de los procedimientos quir6rgicos fu~ -

en promedio de 77,1 ! 34.15 minutos y rango de 25 a 180 

minutos, cuadro 5, 

El tiempo de regresi6n en el bloqueo de 2 metámeras 

ocurrid en promedio a los 172.9 ! 21.28 minutos y rango 

de 140 a 220 minutos, cuadro 5. 

La dur~ci6n de la analgesia postoperatoria fuá en -

promedio de 432,9 ! 138.45 minutos y rungo de 240 a 720 

minutos, cuadro 5. 
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Cundro 5 

Duraoi6n de los procedimientos quird.rgicoo, tiempo de r~ 

grcsi6n del bloqueo de 2 metámerae y duración do la anul, 

gesin postoperatorin. 

Parámetros X :!: os Rango 

Dumci6n de ln 77.1 34.15 25 !l 180 

cirugfr, 

Tiempo de regresi6n 172.9 21.28 140 !l 220 

en 2 motdmerns 

l\nulgesin 432.9 138 .4 5 240 n 720 

pootoperotorin 

Valores expresndoo en minutos. 

La calidnd del bloqueo sensitivo fué excelente y el 

bloqueo motor fué completo en loo 32 caaoe. 

Las cifros de pred.6n arterial que prenentnron loe 

pacientes antes de la nplicncidn del bloqueo cnud.ql, fu6 

para la prcei6n sistdlicn un promedio de 105 ! 8 mm Hg -

can rango de 90 u 125 mm Hg, y pura la presión diaet6li­

ca de 63 ! 7.5 mm Hg con rango de 50 a 80 mm Hg. le.e c! 

frds promedio de pr~oi6n arterial traneoporatoria, fué -

para la presi6n niet61ica de 105 :!: 9 mm Hg con rango do 

85 n 125 mm Hg, y para la pres16n diaat61ica de 65 ! 8 -

mm Hg con r .. mgo de 45 u 80 mm Hg. La oompamcidn de ea .. 

tas cifras de riresi6n arterial muentrr, nue no hubo v11-
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riaci6n clínica significativn, cm1dro 6. 

Cuadro 6 

Comparación de las cifran de presión arterial baonl con 

la transoper-atoria. 

PreAi6n sistólica 

llasnl Tr-.insopor.itcrin 

X : DS X ! DS 

105 ! 8 

(90 u 125) 

105 ! 9 

(85 a 125) 

Presión diastólica 

Basal Tranoopera to ria 

x·: ns x: ns 

63 ! 1. 5 

( 50 a 80) 

65 :!; 8 l!tD Jl{! 

(45 u 80) 

Lu frccuonci¡¡ cardíaca promedio que presentaron loa 

pftcientoo al llegar n quirófano fué de 116 ! 14 latidon 

por minuto con ronr,o de 86 n 146 y el promodio de la fr~ 

cucncin cnrd:bca trunsopomtoria fu6 de 120 ! 12 lutidoo 

por minuto con ranr,o de 9~ a 148. Ln oompar.1ci6n de en-

tno cifras do frecuencia cardiucn muentru que nn hubo vr_: 

riaci6n clínica oignifi.cc1tivu, cuadro 7, 

Cuadro 1 

Campar.:.ci.6n ·le lan cifras do frecuencia cnrd:focu basal 

con la transopel'.'itoria, 

Basal 

X :!; DS 

116 14 

(86 a 145) 

Tr-,.msaperatoria 

x ! ns 

120 12 

(94 a 148) 
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P.stos resultndos en los pur.imctroo de presión arte­

rial y frecuencia cardínca muestrnn 1n ndecundn cstubili 

dnd hemodinámicn que presentaron los pacientes, 

En nin,TUJlO de los pacientes se presentó hipotermia 

o hipertermia, 

Un paciente presentó hipo durante 1\ minutos, des ... 

puós de lu aplicación del bloqueo caudal y cedió espont~ 

neamonto, y en otro 11nciente ocurrió breve dcprenión ro!! 

pirutoria nl administrar unn dooio de lrntnminn vía int~ 

venooa do l mg/ke; ant.es de la aplicación del bloqueo cn.!! 

dnl, requirió asistencia con m::rnourilla en forma transi­

torio y aspiración de sccreoionos orofaríngens. Batos -

fueron los ofectoo colaterales que se prescnturon con C.!!, 

te método ancstósico, cuadro B. 

En un caso ocurrió complic~1ci6n de3puéo de la apli­

cación del bloqueo CctUdfll, oc trató de un niflo de 7 nf\oa 

de edad, se le administró diazcpnm u 0.3 m¡v'kg, ntropinn 

n 15 mcg/kg y lcctamina a l. 5 mykg por vín intmvenooa, 

luego se inycct6 por vía caudal bupivacaína a 3.2 mg/kg 

más lidocafoa n 1. 7 mr,/lcg dn '1UC! cxif1tiera p=ci6n vno­

cul'1r o <l.urul anteo do la aplicacidn del nncot6sico, in­

modiat:ur.cnt<:l dcopuós de concluir la aplicación de la so-
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luci6n anost6sica se observ6 deprer.i6n respiratoria has­

ta ln npnea y hubo fnltn de respuesta n ln estimulnci6n 

de ln piel con ln punta de unn aguja, incluE?ive en ln -

distribuci6n de los nervios craneales, Por lo que se in­

tub6 al paciente sin requerir empleo de relujnnte muscu­

lar, solo se administr6 oxígeno durante los primeros 20 

minutos y posteriormente se di6 hnlotnno en concentruci~ 

nes de 0,5 al% durante la intervenci6n quirdrgica, se 

extub6 al paciente a las 2 horas y 15 minutos de haber -

presentndo apnea y 20. minutos antes do que la cirugía -

concluyera. Durante todo el tiompo hubo estabilidad de -

la frecuencia cardítica y de Ja preai6n arterial, no ee -

requiri6 apoyo con fármacos, Probablemente este evento -

correspondió a una absorci6n vascular maoiva encubierta 

por la administraci6n previa do diazepam, ketnminn y a­

tropina, la otra posibilidad es que corresponda a una a­

nestesia aubdural maaivn, cuadro 6. 
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Cuadro 6 

NiSmero de pacientes que µresentaron efectos colnternles 

y complicación. 

Efectos colaterales 

Hipo 

l ( 3.03 fo ) 

Depresión rospirntoria 

l ( 3.03 "" ) 

Total 2 ( 6.06 "' ) 

Gomplicacidn 

Absorci6n vascular masiva 

l ( 3 .03 % ) 

l ( 3 .03 '!- ) 
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DISCUSION 

La anestesia caudal en niffos es un procedimiento -

simple, que no requiere equipo especial para ~u aplicn­

ci6n, Cuando se requieren dosis adicionales puede emplE_ 

arse material para canalizar venas delgadas, tul como .!! 

na mariposa o miniset, lo que evita introducir un cate­

ter al espacio opidural en los niíloo pequefios (9), 

Diversor: métodoc han sido propuestos tondienteo a 

establecer la dosificúni6n adecuada (6,7,8,9,10,11,12, 

13,14). 

La dosis descrita por Melman (9) do 4 mg/kg o un -

volwnen de l. 6 ml/kg de peso corpoml de bupi vuca!na al 

0.25 % con epinofrina al 1:200 000 y aplicada a una ve­

locidad do l ml por 2. 5 segundo o, permite alcanzar niv~ 

leo de bloqueo hasta T4, suficicn·tes pam efectunr cir;!! 

gia abdominal br1ja y altG., ain reportar complicaciones 

causadas por el método anestésico o prcnenciu de signos 

t6xicos. El estudio incluy6 recién nacidos hasta niílos 

de 4 affos do edad, recomienda no utilizar sedación cm -

los menores de un afio. 
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Otros autores (6,7,8,10,111 12,13,27,33 1 34) combinan 

el empleo del bloqueo caudal con anestesia superficial -

con halotano, ketamina o tiopentul, 

En este estudio se utilizó la fórmula descrita por 

Hain (7) que calcula el volumen de solución anestésica -

para bloquear una metámera y posteriormente se nplicó la 

cantidad necesaria para alcanzar 12 a 13 metdmeruo, Ya -

que pura cirugia ortopédicu de miembros inferiores no se 

requieren niveles de bloqueo tan altos como T4. 

Hain ( 7) reporta un 95 % de casos con difusidn ade­

cuada al utilizar esta fdnnula, 

En este trdbajo se encontr6 un nival adecuado de -

bloquao en un 90.6 % de casos, ya que en 3 de los 32, -

faltó suficiente calidad anest6sica en la metdmern supe­

rior del campo quirúrgico, lo cual se solucionó al admi 

nistrar ketamina a dosis ds 0,5 mg/kg por vía intraveno­

sa, en los 3 casos se tratd de cirugía a nivel de lrl ca­

dera, 

Con el empleo do bupivacaínn al 0,75 % con epinefri 

na al 1:200 000 se obtuvo relajacidn muscular completa y 

analgesia excelente, tul como reporta Mclmun ( 14), 

Melman (9), reportu un tiempo de ltitencia uniist6si-
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ca de 17.8 minutos al emplear bupivacaína al 0.25 % con 

epinefrinu al 1:200 000 a dosis de 4 mg/kg y de 9 minu­

tos al adicionar O.l ml de bicarbonato de sodio ul 7.5 % 

• En este estudio se encontró un promedio de latencia a­

nestésica de 18.5 ! 3.04 minutos al usar bupivacaína al 

0.75 % con epinefrina ul 1:200 000 y de lJ.6 ! 2.21 min~ 

tos al adicionar bicarbonato de oodio 0.1 rnl al 7. 5 %. 

La regresión en el bloqueo de 2 metiirneras ocurri6 a 

los 172.9 ! 21.28 minuton. Al intentar la compamci6n de 

este dato no se encontr6 reporte en lu li terutura a este 

respecto en niños, solo un tmbajo en pacientes obstétrj._ 

cas en el que se rcfie?e 151.8 ~ 15.6 minutos al emplear 

bupi vacuína ul O. 5 % con epinefrina al l: 200 OCO por vía 

epidural lumbar (35). 

La dur .. ci6n de la analgesia postoporatoriu fu6 de -

432.9 ! 138.45 min11tos, los valoras menores se registra­

ron cuundo '1a cirugía se realizó a nivel de cadera y los 

mayores cuando fué en el pie. Ecoffey (18,27) reporta u­

na dur~ci6n de 498 ! 94 minutos de analgesia postoperat~ 

ria en niños sometidos u cirugía urol6gica y abdominal, 

utilizó bupivacuínu al O. 50 % con opincfrina tü 1: 200 000 
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por v!a apidural lumbar y torácica. 

Las concentraciones plasmáticas de bupivaca!na con 

dosis de 2.5 a 4 mg/kg aplicadas en niffos por v!n epidu­

ral caudal o lumbar y a nivel intercostal, van de 0.67 a 

1.6 mcg/ml (20,21,22,23), muy por debajo del nivel tóxi­

co, que hu sido reportado con niveles plasm.1ticos mayo­

res de 4 mcg/ml (23,24,25,26,27). Sin embargo, las reac­

ciones tóxicas a los aneritdsicoe locales por lo general 

se deben al uso de dosis excesivas, n la absorción vasc~ 

lar masiva, y surgen cuando la concentn•cidn sangu!nea -

del fánnaco alcanza niveles tóxicos y afecta principal­

mente al sistema nervioso central y al sistema cardiova_!! 

cular (15). Dur-dnte este estudio ocurrid una complica" 

ción de este tipo, la cual se resolvió favorablemente -

sin complicación ni secuelas, 

Los pacientes estudiados presentaron estabilidad h~ 

modinámica adecuada, por lo que corrobora lo expresado 

en los reportes referentes a anestesia caudal en pedia­

tría, inclusive cuando se alcanzan niveles de bloqueo -

tan altos como T4 (8,9). 

Con apoyo en los resultados obtenidos en este estu­

dio, se concluye que la anestesia caudal es una t6cnica 
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eficiente puru efectuar 

ESTA TESIS NU JJESE 
SAUI HE U BIBLIOTECA 

cirugía ortooédicu de miembros -

inferiores en niBos. Se recomienda utilizar la fónnuln -

referida por Hnin (7) pard calcular el volwnen de solu-

ci6n anestésica que bloquea 12 a 13 metámeras, cwidro 3. 

La bupivaca!nu al 0.75% con epinefrinn al 1:200 000 pro-

porciona nnalgeaiu axcelente, bloqueo motor co1upllltO y -

analgesia postoperatoria prolongada. 
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