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INTRODUCCION

La anestesia regional caudal es un método anestésico descrito
desde principios de siglo: esta técnica ha sido establecida y em.
pleada basicamente en los adultos, sin embargo, en los infantes
es poco utilizada y practicada por los ancstesi6logos, que se -~
muestran renuentes ¢ inclusive proscriben este tipo de método
aun existiendo indicaciones casi especificas para aplicar este ti
po de anestesia en log nifios, como lo serfan ! Cirugias de urgen
cia con estémago lleno, cnfermedad sobreagregada de vias res--
piratorias, estenosis traquenles, y otras intervenciones quirur -
gicas en que estd indicada la anestesia regional caudal |

Parece ser que los anestesi6logos de hoy en dia tanto en su formg
cién, como en su vida profesijonal se hacen cada vez mis depen -
dientes de una determinada técnica anestésica como la general in
halatoria, la que sin duitarle méritos, muchas veces ofrece des-
ventajas al paciente y ha venido a sustituir cn infinidad de ocasio
nes sin indicaciones precisas a la anestesia regional .

Muchos anestesidlogos alegan que es por ¢l trauma psicologico
que se produce en los nifios sometidos a este tipo de método anes,
tésico, pero estd comprobado que con una adecuada sedacién pre-
anestésica y una buena relacion médico - paciente el bloqueo re--

gional caudal empleado en los nifios de edad preescolar y escolar



puede ofrecer ventajas importantes, con los buenos resultados que
se pueden obtener con la anestesia caudal .

En nuestro hospital realmente es una técnica poco utilizada, pero
al observar la destreza y facilidad con que es aplicada, la tranqui_
lidad vy analgesia en el perfodo post- operatorio que ofrece en com.
paracion con aquellos'casos en que se usa la anestesia gencral, me
motivo a realizar este trabajo en el que se cstudié la anestesia re-
gional caudal en 20 lactantes mayores en edades comprendidas de
los 8 a los 30 meses de edad, para cinugias de urgencia o progra -
madas en la region infaumbilical y cirugias urologicas en el hospi-
tal Lic. Adolfo Lopez Mateos en el periodo de mayo- noviembre de
1983 ,

Se trata de demostrar que el bloqueo caudal es un método anestési
co que no produce riesgos a pacientes lactantes mayores que se -
someten a cirugiag en las que estd indicado este método, y que pro
duce una buena y eficaz analgesia post- operatoria .

En este trabajo de investigacion clinica se dan datos histéricos: se
describe 1a anatomia y fisiologia basica de la region; se describen
material y método utilizado; y luego se hace un anilisis de los ca--
sos estudiados, valorando las dificultades, ventajas y complicacio-

nes que Se presentaron en el estudio .

Las referenciag para este trabajo fueron obtenidas de revistas re-

conocidas consultadas en las bibliotecas de los hospitales del ISSSTE ,



ANTECEDENTES HISTORICOS

Los primerog ensayos sobre anestesia caudal fueron realizados en
Francia en 1901 por Cathelin y Sicard (19) quienes trabajaron inde—
pendiente y simultineamente .

Sicard aplic6 la anestesia caudal por wia sacrococeigea en neural—
gias de la region dorsolumbar y extremidades: Todos los casos es-
tudiados tuvieron buenos resultados; describi6 las ventajas de 1a -
anestesia extradural por via caudal sobre la raguianestesia, como

1a ausencia de cefaleas rebeldes acompaiiadas de vomitos y niuseas.’
Cathelin por su parte emple6 este procedimicnto anestésico cn ¢l
campo quirirgico y la llam6 anestesia cpidural, definiéndola como
anestesia regional radicular, la que no debe confundirse con la trang
sacra que es a nivel de los agujeros sacros posteriores, ni con la
presacra que es a nivel de los agujeros sacros anteriores; Descri—
bio hipoestesia general pero no la necesaria para realizar una ciru-
gia grande .

El primer anestésico utilizado por esta via fue el clorhidrato de co-
caina al1y 2% . La anestesia epidural gacra en los afios subsiguien
tes no tuvo gran difusién por la baja localizacion y extension de la -
anestesia que esta técnica ofrecia .

Posteriormente autores alemanes y americanos describen sus expe--

riencias en lo referente a esta técnica, al principio concentrados en



aspectos clinicos: entre ellos figuran : Toecklen en 1919 ; Lowen

en 1910; Shilimpert en 1913; Lewis y Bartels en 1916; Thompson en
1917, este Gltimo pone de manifiesto 1a variedad de tipos y figuras

de los huesos sacros encontrados en la poblacién aparentemente -
normal.

En la década de los veinte sc comenzaron a estudiar la dispersion
de soluciones colorantes y radiopacas inyectadas cn ¢l canal caudal
y asi se difundieron extensas observaciones cntre las que figuran las
de Brenner en 1924: Clay Shaw en 1926; Ellior en 1926 ; y Gradinsky y
Best en 1929 .

Durante los afios subsiguientes a la segunda guerra mundial, con el
florecimiento de la anestesia general y el uso de nuevos agentes -
anestégicos endovenosos, la anestesia regional y con ella la aneste-
sia caudal dej6 de difundirse, aungue continuaba con algunos adeptos.
Iin 1933 Campbell empled 1a anestesia caudal en 83 nifios para rutina
de examen urolbgico. en edades de 5 a 14 afios empleando los anesté-
sicos locales zecientes obteniendo muy huenas experiencias y resul-
tados (12) .

En 1940 hubo un gran resurgimiento de h anestesia caudal, cuando
Hingson y col. la popularizaron con la analgesia durante el parto, pe
ro solo por poco tiempo porque la anestesia peridural por via lumbar

desplaz6 esta técnica .



Atios después comienza el auge de este procedmiento anestésico en
pediatria; en los afios cincuentas se destaca Donica con su estudio

de 3,637 nifios, realizando un analisis de las ventajas y complica-~
ciones de este método .

En 1962 Baguero en Colombia (18) realizé un estudio en recien naci-
dos y nifios hasta los 15 aios de edad en cirugia de abdone n supe--
rior e inferior, genitales, periné y miembros inferiores; seiiala la
importancia de atender el aspecto psicol6gico del nifio y refiere en
su estudio hasta nefrectomia derecha y laparotomia expleradora en
un lactante de tres meses de edad con diagnéstico de invaginacion in
testinal v un severo cuadro bronconcumoénico .

Fortuna en 1967 (6) describe la seguridad y simplicidad de 1a aneste,
sia candal cn cirugia pediatrica, Estdié 170 nifios  de los cuales
156 tuvieron analgesia satisfactoria; en los 9 casos restantes no tuvo
éxito por lo que utilizd anestesia complementaria.

En ege migmo aifo Spiegel en Brasit (10) publico una formula empiri-
ca para calcular el volumen de anestésico local que se debe inyectar
enelcanal sacro: V = 4-+D -15 endonde V es el total del volumen
anestésico en cenn’mctro:is cibicos, 1D es la distancia desde 1a séptima
vértebra cervical al hiato sacro .

Iin 1970 Schulte - Steimberg (13) realizé un trabajo y usé como dosis

0.1 ml. por un dermatoma que se quiera bloquear por un aiio de edad



utilizando lidocajna al 1% con epinefrina, nunca sus dosis pasaren
de 6 mgs./kg de peso, pero usé esta téenica combinada con halota
ne y 6xido nitroso .

En los afiog setenta se publicaron un sin nimero de articulos refe-
rentes a la anestesia caudal en pediatria aplicados a : Cirugfa ano-
rrectal , analgesia post-operatoria en cirugia de pering, en ciru--
glas infraahdominales en pacientes con cstenosis traqueal (3, 4,7, 9,
11, 14, 16 ) 2z Todos ellos de notable importancia y que han marcado
pautas relevantes en el desarrollo actual de Ia técnica anestésica

del bloqueo caudal .



OBJETIVOS

1 - Demostrar las ventajas de la anestesia regional caudal
utilizada en nifios lactantes mayores para cirugia uro-

16gica e infraumbilical .

2 - Adquirir destrezas y habilidades en el manejo de este

procedimiento anestésico .



ANATOMIA

La columna vertebral o raquis estid formado por la superposician
de treinta y tres o treinta y cuatro huesos cortos, lamados vér-
tebras, que forman un estuche a la médula espinal. Se distinguen
en ella cinco regiones : cervical, dorsal, lumbar, sacra y cocci-
gea. Del roral de sértebras, slete sou cervicales: doce dorsales:
cinco lumbares; cinco sacras, vy cuatro o cinco coccigeas,

Lag cinco vértebras sacrag normalmente estan fusionadas entre si
formando un hueso solido que es el sacro, el cual por medio de --
una de sus estructuras nos permite inyectar sustancias anestési --
cas, impregnando los nervios contenidos dentro de €1 'y méas aun
llegar a anestesiar nervios superiores .

E] sacro tienc la forma de una piramide cuadrangular aplanada de
delante atras, con su base dirigida hacia arriba y su vértice hacia
abajo, Esta situado en la parte posterior de 1a pelvis, entre los
dos huesos iliacos y por debajo de la quinta vértebra lumbar .

En un hueso sacro normal se distinguen dos caras :

a) Cara anterjor ! es céncava en ambos sentidos , pero su conca-
vidad es mas marcada en la mujer que en el hombre. Sirve de a-
poyo a 6rganos importantes, entre otros, vasos ilfacos, rectoy

cabeza del feto .(Fig 1)



b) Cara posterior : convexa de arriba abajo y transversalmente, -
presenta en la linea media una cresta gque se bifurca en su parte
inferior en dos columnas éseas : astas del sacro. Estas astas limi
tan la escotadura sacra o hiato sacro, en cuyo vértice termina el
conducto sacro. En la cresta sacra s¢ observan cuatro tubérculos
resultantes de la fusién de las apofisis cspinosas de las primitivas
piezas sacras . ( Fig. 2) .

También en ¢l sacro debemos distinguir las siguientes partes ¢

a) Los agujeros sacros ! situados a cada lado de la linea media,

los cuales se forman después de la fusion lateral de las apofisis -
transversas de los segmentos sacros embrioldgicos. Son cuatro y
son mas pequeiios por detrds que por delante y la importancia de
ellos radica en que pasa la rams anterior de los nervios sacros.
El primer agujere esta situado a 2.5 cms, de la linea mediay a -
2.5 cms. por arriba del nivel de la espina iliaca posterosuperior:
el quinto orificio cuando existe ge encuentra a1 cm. de la linca me.
dia. Entre estos dos puntos cstan situadoy los demas agujeros. La
profundidad v tamafio de los mismos tiene importancia porque se
comunican con los conductos intervertebrales, que se unen a Su vez
con el conducto raquideo . (20}

b) EY hiato sacio : es una escotadura en forma de V o de U inver-

tida, originado por las laminas no fusim adas del quinto segmenta
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vertebral que a cada lado del hiato forman las astas.

“¢) El conducto sacro @ es la continuacion del conducto vertebral en
el sacro. Tiene forma curva, a semejanza del sacro, y midede -
7.5 a 10 cms. de longitud. Al corte transversal tiene la forma tri-
angular; se le llama conducto caudal y es parte del espacio epidu--

ral,

d) El espacio epidural: situado en el canal sacro, es un espacio -
virtual localizado entre el saco dural y el periostio que recubre la
cara posterior. Este espacio conticne los nervios de la cola de ca-
balle, que abandona el canal sacro a través de log agujeros sacra--
les anteriores v posteriores. 1 saco dural termina entre los cuer
pos de la primera y segunda vertebras sacras, y €n raros casos --
puede llegir al final del sacro. Ll conducto vertebral termina en el
hiato sacro, el cual esta recubierto por el ligamento sacrococcigeo,
(Fig. 3) .

En la anestesia epidural caudal, los nervios afectados son los del -
plexo lumbosacro ( D X1, LI-LV, SI-SIII), v el plexo coceigeo for-

mado por los nervios S5-IV, S-V y el nervio coceigeo .

Lintre 1as anormalidades anatémicas encontradas en el sacro se in--

cluyen : situacion alta del vértice del hiato, deficiencias grandes de



la pared posterior, diametro antero-posterior estrechado, falta de
hiato y obstrucciones 6seas del conducta

Trotter y otros investigadores (21) encontraron las siguientes anor
malidades :

- En 40 % de los individuos el sacro dural se extiende por debajo de
la zona media de la segunda vértebra sacra.

- En 42 % de los individuos la distancia entre el extremo del sacro
dural v el vértice del hiato cs menor de 47 mms.

- En 47 por 100 de los individuos el vértice del hiato esta por arriba
del tercio inferior de la cuarta vértebra sacra.

- En 25 por 100 hay aberturas de la pared dorgal.

~ En 2 por 100 existe agenesia de a pared dorsal.

- En el 5% de los individuos el diametro anteroposterior a nivel --
del vértice del hiato es de 2.0 mm o menos; en 1% de la pelvis fe-
menina no..se apreci6-hiato por fusitn; 1 a 2 por 100 presentaron blo,

queo del conducto sacro .
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FISIOLOGIA

En el blogueo caudal el comienzo de la  anestesia es lento, y por
lo regular sc observa primerv en la regidn gldtea, alrededor del
hiato gacro. La perdida de 1a sensacién se extiende por tos gli--
teos y arriba del sacro.

f.a analgesia por lo regular aparece después de cinco minutos de
la inyecci6n e indica éxito, [ dolor es la primera modalidad de ~
sensacion quc se pierde; después habra pérdida de la sengacion -
al tacto y a la temperatura. Lo tlimo en alterarse son las fibras
motoras, y aparece pérdida de la funcién en término de diez minu
tos posterior a la anestesia.

La relajacion muscular no ticne la misma intensidad que en la -
anestesia raquidea. La extensgi6n o intengidad maxima de 1a anes-
tesia se observa en 20 minutos,

La duracién después de una sola dosis de xylocaina al 2 % con epi-

nefrina es de aproximadamente 30 minutos .



MATERIAL

Se estudiaron 20 pacientes lactantes mayores escogidos al azar en
edades comprendidas entre 8 y 30 meses de edad, de ambos sexos;
con riesgo ASA 1y Il que requerian cirugia de urgencia ¢ progra-
mada uroldgica o infraumbilical, en el periodo de mayo-noviembre
de 1983 en el Hospital general " Lic. Adlfo opez Mateos

No se incluyeron en la muestra niiios que tuviesen antecedentes de
convulsiones, infecciones de la piel en la region caudal, malforina
ciones como espina bifida, quiste pilonidal y meningocele.

Todos los pacientes tuvieron historia clinica completa, eximenes

de laboratorio de rutina ( biometria hematica, examen general de

orina y pruebas de coagulacion ) .

METODO

Medicacién preanestésica :

A todos 1os nifiog 30 minutes antes de 1a cirugia se les aplico !
diazepam a dosis de 0, 2 mgs/kg de peso coxporal , v atropina a
0.0l mgs/kg de peso, ambos por via [ M.

Se instal6é venoclisis para permesbilizar vena con Solucion gluco-

sadaal 5 % .
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T écnica :

A su ingreso a quirdfano se toman @ temperatura axilar, frecuen-
¢ia cardiaca y respiratoria, tensién arterial, y se seda al pacien
te con ketamina a dosis de 3 mgs/kg de peso corporal 10 minutos
antes de aplicar el blogueo . ,
Instrumental :

- Agujas hipodérmicas estériles calibre 23 6 24 para la infiltracion
local de 1a piel y tejido celular subcutineo.

- Punzocat Vizcarra #18, estéril, desech ble, para la puncién de
la membrana sacrococcigea v un equipo de extension de venoclisis
con Nave de tres vias delgado de 82.5 cms. de longitud para adap--
tario al cateter de la puncidn cuando se amerite la téenica continua.
- Jeringas de vidrio esterilizadas de 5,10 y 20 mililitros.

- Guantes estériles v campo fenestrado cstéril .

- Frasco de xylocalna al 27 con epinefrina al 1:200, 000

I.a posicién del paciente es en Jdecidbito ventral con una almohadi-

11a pequefia debajo de la pelvis, con las piernas separadas, vy se

procede a ¢

1. Asepsia y antisepsia de la regi6n con merthiolate

2. Colocacién de campo estéril fenestrado

3. Localizacion e identificacion del hiato sacro donde se va a pun-
cionar

4. Infiltracion de piel y tejido celular subcutaneo utilizando aguja



hipddérmica del # 23 con xylocaina al 1%, simple .

5. El punzocat #18 se inserta a través de la piel en un dngulo de
45 a 50 grados, y después de atravesar piel y la membrana -
sacrococcigea se inclina la aguja en un angulo de 20-40 grados

con respecto a la piel y en direccion cefilica . ( Tig. 4)

[=a8

Se inyecta lentamente en el canal sacro xylocafna al 2% con
epinefrina a razoén de 10 mgs. /kg de peso corporal, aspirando
previamente para evitar la inyeccién en un vaso sanguineo y
asimismo corroborar que el anestésico fluya fﬁcilmcntc sin re
sistencia, colocando los dedos encima de la picl del sitio de

puncién para notar que no se infiltre en la piel .

~

En caso de tratarse de una intervencd n quirtirgica de mucha
duracién se fija cl punzocat con tela adhesiva v se le adapta la
extremidad de venoclisis de tres vias para utilizar dosis sub-
secuentes: v en caso contrario se retira el punzocat .

8. Se coloca al paciente en dectbito supino, se teman : F.C., T.A.
F.R., cada 5 minutos utilizando el método de auscultacién y es-
figmoman6metro adecuado para lactantes. La temperatura axi--
lar se toma una vez en el transoperap rio. Se comprueba la anes.
tesia por pérdida del tono muscular y ausencia de reflejos cre--
masterianos y cutineos abdominales: v con aguja tratamos de -
producir estimulos dolorosos y obgervamos la reaccion del pacien

te.
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TECNICA PARA EFECTUAR UN BLOQOUEO CAUDAL

Punzocar
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/
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Raices sacras

Itieso Shero (Vista lateral )

_FIGURA # 4
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RESULTADOS

Se estudiaron 20 pacientes lactantes mayores, todoa (100%) fueron
tratados con la técnica anestésica de bloqueo caudal .

Del total de ﬁacientes 16 fueron masculinos (80 % ), y 4 femeni
nos ( 20%) . (Cuadro #1)

Lasg edades de los pacientes fluctuaban entre 8 y 30 meses, con -
un promedio de edad de 15.9 meses; y sicndo la mayor incidencia
alos 12 meses ( 3 casos ) v a los 24 meses { 3 casos ) representan
doum 15% . ( Cuadro #2)

17 pacientes fueron ASA L( 85 % ), y 3 pacientes fueron ASA 11
(15%) . ( Cuadro #3)

Todos los procedimientos quirGirgicos se realizaron a nivel infraum-
bilical, siendo 1a mas frecuente la circuncigion ( 50 7 ), y menos -
frecuente la orquidopexia (10 % ) , v la hernioplastia con circunci-
gion (10% ). ( Cuadro #4)

L1 peso corporal de los pacientes estuvo comprendido entre 7y 15
kgs. administrandose 10 mgs/kg de peso corporal de xylocafna al 25,
con epinefrina al 1:200, 000 como dosis inicial para los primeros -
60 minutos, a excepcion de 4 pacientes en quienes el tiempo quinir-
gico fué de mas de 65 minutos y ameritaron dosis continua, { Cuadros

#5v6) .
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Valorando el preoperatorio, transoperatorio y post-operatorio de
cada paciente, la mayor variacidn expresada por la desviacion
standard fué un caso con 1l respiraciones/minuto; el que menos -
vari6 fue un caso con 1 respiracion per minuto . { Grifica No. 1)
Ahora bien, las respiraciones transoperatorias en total tuvieron
una DE de 2.5 respiraciones/minuto, y la media de 2 respira-
ciones /minuto. ( Grifica No. 2)

Registrando las tensiones arteriales del preoperatorio, transope-
ratorio y postoperatorio cn cada paciente se encontrd que la mayor
DE fué de 7/5 mmllG presentada en un caso; 1ag presiones de los
20 casos en ¢l transoperatorio tuvieron una DU de 6 mmllg v una
media aritmética de 87/56 mmilg. ( Grificas No. 3 v 4)

La frecuencia cardiaca que mas vario fue un caso con Diide 11 -
pulsaciones por minuto durante el pre, tras y postoperatorio: el
que menos varié registrd una DE de 2 pulsaciones/ minwo. (Gra-
fica No. 5)

La mayor variacién de la temperatura axilar se registro en el ca-
so No, 6 con 0.4 grados C (DE} y 1a menor variacién fue de 0.1 -
grados C: esto cs tomando como pardmetros las temperaturas de
los tres periodos estudiados. El estudio en comin tuvo una DE de

1a temperatura de 0.15 grados C .



La anestesia producida por el blogueo caudal en los 20 p;xcientes -
estudiados con xylocaina al 2 % con epinefrina a una dosis de 10 mgs
x kg de peso corporal, tuvo una alturade DIO (0% ): DI (30 %)y
D12 (10%) . (Cuadro #7) .

El tiempo quirtirgico maximo fue de 95 minutos, y €l minimo de 24
minutos .

El procedimiento anestésico tuvo una calificacion de : Bueno ( 80 % ),
Regular (15% ), y Malo( 5% ) . { Guadro #8)

Hubo 4 pacientes con complicaciones de 1a técnica anestésica que ==
comprenden el 20 7 del total; entre éstos se encuentran @ 1 paciente
con depresién respiratoria, 1 paciente con rigidez muscular severa

( ambos después de la.administracion I. M. de ketamina ) : I paciente
al cual fue dificil identificar el hiato sacro, *' 1 paciente que demostrd
analgesia insuficiente duraunte la cirugfa . ( Cuadro #9)

El dempo de estancia post-operatoria en recuperacion fue @ Maxima
de 100 minutos en 1 paciente ( 57 ), y minimo de 60 minutos en 7 pa-
cientes { 35 % ): con una Media de 78 minutos . { Cuadro #10)

El 100 7% de los nifios tuvo analgesia post-operatoria adecuada , y

no hubo necesidad de aplicarles analgésicos . ( Cuadro #11)



Cuadro #1 ¢

DISTR[BUCION POR SEXO DE LOS 20 LACTANTLS MAYORt 5
A L.OS QUE SE APLICO BLOQUEO CAUDAL :

Sexo No. decasos ~ =~ Forcentaje
Masculino 16 .' 80 %
FFemenino 4 20%
Cuadro # 2

DISTRIBUCION POR EDAD DE LOS 20 IA CTANTES MAYORES

A LOS QUE SE APLICO BLOQUEO CAUDAL :

i3dad No. de pacientes R
8-13 meses 8 40
14-19 meses 8 40
20-25 meses 3 15
26-30 meses 1 5

Total
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Cuadro # 3

CLASIFICAGION DE 1,08 20 LACTANTES MAYORES SEGUN

EL RIESGO ASA-:

Riesgo No. de pacientes Porcentaje

ASA T 17 ~————— 85%

ASA 1l cmreeomree 3 e 15 %

Total — 20 100%

Cuadro #4:
Procedimientos quirdrgicos a que fueron sometidos los 20

lactantes mayores manejados con Bloqueo Caudal :

Tipo de Cirugia FFrecuencia Porcentaje
Circunsicion 10 50 %
Hernioplastia 6 b U
Inguinal :
Hemioplastia 2 10%

Inguinal v Circueision

Orquidopexia 2 10 %

Total 20 100 %
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Cuadro #5:

DISTRIBUCION DE LOS 20 LACTANTES MAYORES SEGUN EL VESO
Y L:A DOSIS INICIAL DE XYLOCAINA ADMINISTRADA EN EL BLO--

QUEG CAUDAL
Pesgo (kg ) No. de casos % Dosig de Xylocaina al 2%
7 1 5 70 mgs.
8 3 15 80 mgs.
9 3 15 90 mgs.
10 3 15 100 mgs.
1 4 20 10 mgs.
12 4 20 120 mgs,
13 1 5 130 mgs.
15 1 5 150 mgs.
Cuadro #6 !

FRECUENCIA DEL BLOQUEO CAUDAL CON DOSIS CONTINUA EN
RELACION CON EL TIPO DE CIRUGIA, APLICADOS A L.OS 20 LAC

TANTES ESTUDIADOS

Tipo de Cirugia No, de pacientes con dosis continua
Hernjplastia Inguinal ——me 1
Hemioplastia Inguinal y Circuncision ————— 2
Circuneision —0

Orquidopexia —————eiemy }
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Cuadro #7:

DERMATOMAS ALLCANZADOS POR LA DOSIS DE 10 MGS/KG.
DE PESO, DE XYLOCAINA APLICADA A LOS PACIENTES

EN EL BLOQUEO CAUDAL

Dermatoma Frecuencia Porcentaje
Do — 1 60 %
Du1 —_— 6« —— 30
D12 —— 2 10%
Total @ e— k0 e 100%
Cuadro #8 :

CALIDAD DE LA ANIESTESIA EN LOS 20 PACIENTES

A 1.0S QUE SE APLICO BLOQUEO CAUDAL

Calidad Frecuencia Porcentaje
Buena 16 80 %
Regular 3 15%
Mala 1 5%
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Cuadro #9':

COMPLICACIONES DE LA TECNICA UTILIZADA EN
LOS 20 PACIENTES LACTANTES ESTUDIADOS

Complicacion No. Porcentaj e
Dificulrad para referir el hiato sacro 1 5%
Depresi6n respiratoria en la sedacidn ] — 5%
Rigidez muscular severa en la sedacion 1 ——— 5%
Analgesia insuficiente l —— 5%

Total 4 20%

Cuadro #10

TIEMPO DE ESTANCIA POSTOPERATORIA EN SALA DE RECUPERA--

CION DE LOS 20 PACIENTLES QUE SIE LES APLICO BLOQUIEO CAUDAL

Tiempo en minutos No. de pacientes Porcentaje
60 ——— 7 3%
70— !l — 5%
80— 5 o 25}
90 @ —_—— 6 —— 307
090 @ — P S {

Total 20 100 %
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_Cuadro #11 :

ANALCES[A POSTOPERATORIA DE LOS 20 PACIENTES
LACTANTES MAYORES TRATADOS CON BLOQUEO CAUDAL

No. de pacientes Frecuencia Porcentaje

20— 20 100 %
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VARIACION DE LA, FRECUENCIA RESPIRATORIA DURANTE

El PRE - TRANS 'Y POST-OPERATORIO EXPRESADA POR 1.A o
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Grafica #2 ‘
VARIACION DE LA RESPIRACION DURANTE EL PRE, TRANS:-
OPERATORIO DE LOS 20 PACIENTES LACTANTES MAYORES
A LOSI QUE SE APLICO BLOQUEO CAUDAL :

F.R. preoperatoria =e
- FF. R. transoperatoriasa

DE=2.5 resp.
JA = 21 resp/min.
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Grafica #3:
VARIACION DE LA PRESION ARTERIAL DURANTE EL TRANSOPE--

RATORIO DE 1.0S 20 LACTANTES MAYOQORES ESTUDIADOS ¢
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Créfica #4:

VARIACION DE LA PRESION ARTERIAL DURANTE EL POST-OPE--
RATORIO DE 1,0S 20 LACTANTES MAYORES - ESTUDIADOS :
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Grafica #5:
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VARIACION DE LA FRECUENGCIA CARIMACA EXPRESADA
POR LA DESVIACION STANDARD EN EL PRE- TRANS Y
POST-OPERATORIO DE 1.OS 20 LACTANTES ESTUDIADOS :
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Grafica # 6:

VARIACION DE 1A TEMPERATURA EN EL PRE, TRANS Y
POSTOPERATORIO EXPRESADA POR 1.A DESVIACION STAN-

DARD DE LOS LACTANTES MAYORES ESTUDIADOS :
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" COMENTARIO

Pox" los resultados obtenidos, se puede deducir que los pacientes a
los que se aplicé bloqueo caudal, presentaron:

. Variacion poco significativa de la frecuencia cardiaca durante el
preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio. En los tres casos
en que la desviacion standard se registrd entre 10, 11.3 y 11. 2 lati~
dos por minuto se trat6 de lactantes que llegaron a la sala de quiro”
fano con taquicardia y llanto, y en los cuales, unavez aplicada la
anestesia, con la correspondiente sedacidn, el pulso descendi6 a -

cifras fisiologicaa.

. No hubo en ninguno de los casos variaciones importantes de la T.A.
1a cual tendi6 a disminuir en €l transoperatorio debido probablemen-

te a un menor tono vascular cavsado por el anestésico .

. La respiracion tampoco tuvo diferencias significativas, a exepcion
de un paciente que tras la administracion de ketamina I. M. presento
depresion respiratoria, la cual amerito asistencia ventilatoria con 02
por medio de mascarilla, cediendo a los 7 minutos aproximadamente,

continuandose con 1a téenica planeada.

. En todos los casos (100 %) hubo disininucion de la temperatura; esto
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posiblemente secundario a la vasodilatacion periférica producida
por el bloqueo simpitico del blogueo caudal. No hubo bajas impor
tantes, registrandose una desviacion standard minima de 0.07 --

grados centigrados.

. lL.as dosis empleadas de xvlocaina al 27 con epinefrina de 10 mgs
x kg. de peso corporal, fueren suficientes, a exepcion de un pa---
ciente al que se le realizo hernioplastia inguinal, &sto probablemen
te porque la incision y manipulacion quirirgica fueron mds agresi-
vas y la analgesia en el dermatoma D12 no {ue suficiente, requirien
do asisténcia anestésica a base de halotane a concentracion de 0.4 %
y oxido nitroso. Parece ser que para bloquear dermatomas superio-
res es necesario la administracién de mads volumen anestésico. Aun-
que vale la pena seiular que este nifio presentd buena analgesia en el

postoperatorio .

- En los casos en que el tiempo quirirgico se prolongd mas de 60 mi
nutos fue necesario aplicar una dosis de refuerzo no tanto por la ma-
nifestacion de dolor del paciente sino por la pérdida de la parilisis -
motora .

. En los casos de hemioplastia con circuncisidn y orquidopexia se to,
maron precauciones dejando el punzocat fijo con un aditamento para
administirar dosis repetidas, solo requiriéndolo cuando el tiempo quj_

rirgico se prolongd mas de 60 minutos .
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. Las complicaciones anestésicas conatituyeron un 20 % del total,
inc_:luyendo la depresion respiratoria ala cual ya nos referimos; la
contractura muscular que present6 1 paciente después de adminis--
trar la ketamina ameritd la aplicacién de diazepam para producir
relajacién muscular, lo cual no impidié aplicar el bloqueo caudal,

evolucionando satisfactoriamente.

. Solo un paciente presento dificultad para encontrarle el hiato sa-
C 10, pero la puncibn con la aguja se hizo por medio de referencias

anatémicas, siendo positivo cl bloqueocaudal .

. Se podria afirmar que de la técnica propiamente en si, obedecen
2 complicaciones, ya que la depresién respiratoria y la contraciura
muscular ocurrieron antes de la administracion del blogueo caudal
y fueron debidas posiblemente a la ketamina o idiosincrasia del pa--

ciente al reaccionar ante una determinada droga .

. E] tiempo postoperatorio en recuperacion no fue prolongado, lo
cual demuestra que el bloqueo caudal ofrece esta:ilidad cardiovas-

cular, recuperacion de conciencia y del tono muscular efectivas.

. Entre los pardmetros mis importantes que permiten valorar las
ventajas del blogueo caudal es la analgesia postoperatoria que pre-

sentaron los pacientes en un 100 % demostrada en nuestro estudio -
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porque no hubo necesidad de administrar analgésicos que son de
rutina en el postoperatorio de los procedimicntos quirirgicos re,

feridos, en que la anestesia empleada en por otra téenica.
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GCONCLUSION

Por los resultados obtenidos, considero que la anestesia caudal
en Pediatria, representa un método seguro, relativamente ficil
y econémico, sin complicaciones gravas, que evita muchas difi-
cultades y peligros de la anestesia general.

Permite la realizacién de intervenciones quirtrgicas en pering
y genitales de nifios de cualquier edad ( en cste estudio lactan--
tes mayores) , ofreciendo una excelente analgesia postoperato--
ria.

Tal vez, se podria recurrir a otra forma de sedacién ya que la
ketamina fue motivo causal de un 20 ¥, de las complicaciones en
nuestra investigacion.

Esta técnica deberfa ser mas utilizada por los anestesitlogos de
hoy en dia que generalmente proscriben este procedimiento, ya
que podria representar un método salvador en caso de pacien-
tes que ameriten cirugia de urgencia con problemas respirato--

rios y cuya area a operar se localice en la reglén infraumbilical.
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