
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

Facultad de Medicina 

División de Estudios de Postgrado 
Hospital General "Lic. Adollo López Mateas 11 ISSSTE 

Bloqueo Caudal en Lactantes Mayores para 

Cirugía Inlraumbilical y Urológicas. 

Trabajo de Investigación Clínica 

Presenta: 

Dra. Manuela Georgina Tejada Santillana 

Para obtener el grado de especialista en: 

ANESTESIOLOGIA 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE 

I - !NTRODUCCION 

U - ANTECEDENTES HlSTORICOS 

lll - 013JETNOS 

IV - ANATOMIA 

V - F!SlOLOCIA 

VI - MATERIAL Y METODO 

Vil - RESULTADOS 

vm - COMENTARIO 

rx - CONCLUSlON 

X - BIBLlOCRAFIA 



lNTRODUCClON 

La anestesia regional caudal es un método anestésico descrito 

desde principios de siglo: esta técnica ha siclo establecida y en.!_ 

pleacla básicamente en Jos adultos, sin embargo, en Jos infantes 

es poco utilizada y practicada por los ancstesiólogos, que se -­

muestran renuentes e inclusive proscriben este tipo de método 

aun existiendo indicaciones casi específicas para aplicar este ti 

pode anestesia en los niiíos, como lo se1ian : Cirugías ele urge1.!._ 

cia con estómago lleno, enfermedad sobrcagrcgacla ele vías res-­

piratorias. estenosis traqueales, y otras intervenciones quirúr -

gicas en que está indicada la anestesia regional caudal . 

Parece ser que los anestesiólogos de hoy en día tanto en su formQ 

ción, como en su vida profesional se hacen cada vez más clepen -

clientes de una detenninada técnica anestésica corno Ja general il.!._ 

halatoria, la que sin quitarle méritos, muchas veces ofrece des­

ventajas al paciente y ha venido a sustituir en infinidad de oeasiq_ 

nes sin indicaciones precisas a Ja anestesia regional . 

Muchos anestesiólogos alegan que es por el trauma psicológico 

que se produce en Jos niños sometidos a este tipo de método ane§._ 

tl!sico, pero está comprobado que con una adecuada sedación pre­

anestésica y una buena relación médico - paciente el bloqueo re-­

glonal caudal empleado en Jos niños de edad preescolar y escolar 



2 

puede ofrecerventajas 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 l' facilidad con que es ;1plicada, la tranqu!_ 

lidad y analgesia en el periodo post- operato1"io que ofrece en con.!_ 

paración con aquellos C:lsos en que se usa la anestesia general, me 

motivó a realizar este trabajo en el que se estudió la anesrnsi'1 re­

gional caudal en 20 lactantes mayores en edades comprendidas de 

los 8 a los 30 meses de edad, para cintgías de urgencia o progra -

ruadas en la región infnumbilical y cin1gías urológicas en el hospi­

tal Lic. Adolfo Lopez Mateas en el período de mayo- noviembre de 

1983. 

Se trata de demostrar que el bloqueo caudal es un método anestéaj_ 

ca que no produce riesgos a pacientes lactantes mayores que se -

someten a cintgfas en las que está indicado este método, y que pt'2, 

duce una buena y eficaz analgesia post- operatoria . 

En este trabajo de Investigación clínica se dru1 datos históricos; se 

describe la anatomía y fisiología básica de Ja región; se describen 

material y método utilizado; y Juego se hace un análisis ele los ca-­

sos estudiados, valorando las dificultades, venraj as y complicacio­

nes que se presentaron en el estudio . 

Las referencias para este trabajo fueron obtenidas de revistas re­

conocidas consultadas en las bibliotecas de los hospitales del !SSSTE • 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

Los primeros ensayos sobre anestesia caudal fueron realizados en 

Francia en 1901 por Cathelin y Sicard (19) quienes traba] aron inde­

pendiente y simultáneamente . 

Sicard aplicó la anestesia caudal por ·:fa sacrococcígea en neural­

gias de la región dorsolumbar y extremidades; Todos los casos es­

tudiados tuvieron buenos resultados; describió las ventajas de la -

anestesia extradural por vfa caudal sobre la raquianestesia, como 

la ausencia de cefaleas rebeldes acompañadas de vómitos y náuseas. 

Cathelin por su parre empleó este procedimiento anestésico en el 

campo quirúrgico y la llamó anestesia epidural, definiéndola como 

anestesia regional radicular, la que no debe confundirse con la tran~ 

sacra que es a nivel de Jos agujeros sacros posteriores, ni con la 

presacra que es a nivel de los agujeros sacms anteriores; Descri­

bió hipoestesia general pero no la necesa1ia para realizar una ciru­

gía grande . 

El primer anestésico utilizado por esta vía fue el clorhidrato de co­

caína al 1 y 2 3 . La anestesia epidural sacra en los años subsiguiel!. 

tes no tuvo gran difusión por Ja baja localización y extensión de la -

anestesia que esta técnica ofrecía . 

Posteriormente autores alemanes y americanos describen sus expe-­

riencias en lo referente a esta técnica, al principio concentrados en 
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aspectos clfnicos; entre ellos figuran : Toecklen en 1919 ; Lowen 

en. 1910; S!ülimpert en 1913; Lewis y llartels en 1916; Thompson en 

1917, este último pone de manifiesto la variedad de tipos y figuras 

de los huesos sacros encontrados en la población aparentemente -

normal. 

En la década de los veinte se comenzaron a estudiar la dispersión 

de soluciones colorantes y radiopacas inyectadas en el canal caudal 

y así se difundieron extensas observaciones entre las que figuran las 

de llrenner en 1924: Clay 511aw en 1926; Elliot en 1926 : y Gradinsky y 

llest en 1929 . 

Durante los aílos subsiguientes a la segunda guerra mundial. con el 

florecimiento de la anestesia general y el uso de nuevos agentes -

anestésicos endovenosos, la anestesia regional y con ella la aneste­

sia caudal dejó de difundirse, aunque continunba con alb'llílOS adeptos. 

En 1933 Campbell empleó la anestesia caudal en 83 niños para nitina 

de examen urológico en edades de 5 a 14 años empleando los anesté­

sicos locales recientes obteniendo muy buenas 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, p~ 

ro solo por poco tiempo porque la anestesia peridural por vía lumbar 

desplazó esta técnica • 
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Años después comienza el auge de este procedmiento anestésico en 

pediatría; en los años cincue11tm. se desm ca &mica con su estudio 

de 3, 637 niños, realizando un análisis de las ventajas y complica--

ciones de este método . 

En 1962 Baquero en Colombia (18) realizó un esnidio en recien naci-

dos y niiios hasta Jos 15 aiios de edad en cirngía de alxlone n supe--

rior c inferior, genitales, periné y miembros inferiores; seiiala la 

importancia de ntcnder el aspecto psicológico del n!fío y refiere en 

su estudio hasta nefrcctomfa derecha y Japarotornfa explomdorn en 

un lactante de tres meses de c<lad con cliat,'11óstico de invaginución ir.!_ 

testlnal y un scveni cuadn> bronconeumónico . 

Fortuna en 1967 (6) describe la seguridad y simplicidat! de la anest~ 

sía cnudal en cirngfa pcdiánicn. Esrudió 170 nltlos de los cunles 

lfití tuvieron analgesin satisfactoria; en los 9 casos restantes no tuvo 

éxito por lo que utilizó anestesia complementaria. 

En ese mismo alío Spiegel en Brasil (10) ¡mblicó una fórmula empíri-

ca para calcular el volumen de anestésico local que se elche inyectar 

en el canal sacro : V = 4 + D - 15 en donde V es el total del volumen 
2 

anestésico en centímctn>s cúbicos, D es la distancia desde la séptima 

vértebra cervical al hiato sacro . 

En 1970 Schulte - Steimberg (13) realizó un trabajo y usó corno dosis 

0.1 mi. por un dem1ato111a que se quiera bloquear por un aiio ele edad 
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utilizando lidocaina al 13 con epinefrina, nunca sus dosis pasaron 

de 6 mgs. /kg de peso, pero usó esta técnica combinada con halot~ 

ne y óxido nitroso . 

En los años setenta se publicaron un sin niimcro de artículos refe­

rentes a la anestesia caudal en pediatría aplicados a : Cirugía ano­

rrecml , analgesia post-operatoria en cintgía de periné, en ciru-­

gías infraabdominales en pacientes con estenosis traqueal (3, 4, 7, 9, 

11. 14, 16 ) ~ Todc0s ellos de notable importancia y que han marcado 

pautas relevantes en el desarrollo actual de la t6cnica anestésica 

del bloqueo caudal . 
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OBJ ET!VOS 

1 - Demostrar las ventajas de la anestesia regional caudal 

utilizada en niños lactantes mayores para cirugía uro­

lógica e infraumbilical . 

2 - Adquirir destrezas y habilidades en el manejo de este 

procedimiento anestésico . 
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ANATOMIA 

La columna vertebral o raquis está formado por Ja superposición 

de treinta y tres o treinta y cuatro huesos cortos, llamados vér­

tebras, que forman un estuche a Ja médula espinal. Se distinb'llen 

en ella cinco regiones : cervical. dorsal, lumbar, sacra l' coccí­

gea. Del total de 1értebrns, siete son cervicales: doce dorsales: 

cinco lumbares: cinco sacras, y cuatro o cinco coccígeas. 

Las cinco vértebras sacras normalmente están fusionadas entre si 

formando un hueso sólido que es el sacro, el cual por medio de -­

una de sus estnicruras nos permite inyectar sustancias anestési -­

cas, impregnando los nervios contenidos dentro de él y miis aun 

llegar a anestesiar nervios superiores . 

El sacro tiene Ja forma de una pir'1mide cuadrangular aplanada de 

delante atrás, con su base dirigida hacia nrriba y su vértice hacia 

abajo. Está situado en la parte posterior de la pelvis, entre los 

dos huesos ilíacos y por debajo de la quinta vértebra lumbar . 

En un hueso sacro normal se distinguen dos caras : 

a) Cara anterior: es cóncava en ambos sentidos , pero su conca­

vidad es más marcada en Ja mujer que en el hombre. Sirve de a­

poyo a órganos importantes, entre otros, vasos ilíacos, recto y 

cabeza del feto .( Fig 1 ) 
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b) Carn posterior : convexa de arriba abajo y transversalmente, 

presenta en la línea media una cresta que se bifurca en su parte 

Inferior en dos columnas óseas: astas del sacro. Estas astas limi 

tan la escotadura sacra o hiato sacro, en cuyo vértice termina el 

conducto sacro. En la cresta sacra se observan cuatro tubérculos 

resultantes de la fusión de las apófisis espinosas de las primitivas 

piezas sacras . ( Fig. 2) . 

Tmnhién en el sacro debemos distinguir las siguientes partes : 

a) Los agujeros sacros : situ,1dos a cada lado de la línea media, 

los cuales se forman después de la fusión lateral de las apófisis -

transversas de los segmentos sacros ctnbriológicos. Son cuatro y 

son más pcquefíos por detrás que por delante y la importancia de 

ellos radica en que pasa la ram:, anterior de los nervios sacros. 

El primer agujero esth situado a 2. 5 cms. de la línea media y a -

2. 5 cms. por arriba del nivel de la espina ilíaca posterosuperior: 

el quinto orificio cuando elCiste se encuentra n l cm. de la línea m~ 

dia. Entre estos dos puntos cstnn situados Jos demús agujeros. Ln 

profundidad y tamaño de los mismos tiene impo1tancia porque se 

comunican con los conductos intervcrtebrales, que se unen a su vez 

con el conducto raquídeo . ( 20) 

b) El hiato sacro : es una escotadura en forma de V o de U inver­

tida, originado por las láminas no fttsim actas del quinto segmento 
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vertebral que a cada lado del hiato forman las astas. 

c) EJ conducto sacro : es la continuación del conducto vertebral en 

el sacro. Tiene forma curva, a semejanza del sacro, y mide de -

7. 5 a JO 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 ~n el cannl sacro , es un espacio -

virtual localizado entre el saco dura! y el periostio que recubre la 

cara posterior. Este espacio contiene Jos nervios de la cola do ca­

ballo, que abandona el canal sacro a trav6s de Jos agujeros sacra-­

les anteriores y posteriores. El saco dura! termina entre los cue!:_ 

pos de la primera y sc¡,'tmda v6rtehras sacras, y en raros casos -­

puede lle!_;ir al final del sacro. El conducto vertebral termina en el 

hiato sacro. el cual cstii recubierto por el ligamento sacrococcígeo. 

(Fig. :J). 

En la anestesia epidural caudal, los nervios afectmlos son Jos del -

plexo lumbosacro ( D Xll, LI-LV, S!-Slll) , y el plexo coccfgeo for­

mado por los nervios S-JV, S-V y el nervio coccígeo . 

~t:!..Ofl!!t!!_is!f!8~s __A_!l~<?.!]!Ea§. .!!1.!!'21.!®~~ _!J~_!}!!e...§~ Sacf2_ : 

Entre las anormalidades anatómicas encontradas en el sacro se in-­

cluyen : situación alta del vértice del hiato, deficiencias grandes de 
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la pared posterior, diámetro antero-posterior estrechado, falta de 

hiato y obstrucciones óseas del conducta 

Trotter y otros investigadores (21) encontraron las siguientes ano_r 

malidades: 

- En 40 3 de los individuos el sacro dural se extiende por debajo de 

la zona media de la segunda vértebra sacra. 

- En 42 3 de los individuos la distancia entre el extremo del sacro 

dural y el vértice del hiato es menor de 47 rnms. 

- En 47 por IOO de los individuos el vé11ice del hiato está por arriba 

del tercio inferior de Ja cuarta vérte1>ra sacra. 

- En 2.5 por IOO hay aberturas de Ja pared dorsal. 

- En 2 por 100 existe agenesia de la pared dorsal. 

- En el 5 % de los individuos el diámetro antcroposterior a nivel 

del vértice del hiato es de 2.0 111111 o menos; en J 3 de Ja pelvis fe­

menina no .. se apreció- hiato por fusión; 1 a 2por100 presentaro11 blQ. 

queo del conducto sacro . 
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CA l\A 1\NTE RIOI\ _~~'!.: SA~_;_I(_Q_ 

vl:11eb1·a Bacra 
-..i\pófisis articular 

,\ngulo lnteral del c(icclx 

.__._ ___ Vértebras cocci~eas 
~----Vértice del cóccix 

FIC:U l\A li 1 

Ap<ífisis articulares 

FIGURil lt 2 



PLEXO SACHO 
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FlSIOLOG!A 

En el bloqueo caudal el comienzo de la anestesia es lento, y por 

lo regular se observa primero en la región glt1tea, alrededor del 

hiato sacro. La pérdida de la sensación se extiende por !0s glú-­

teos y arriba del sacro. 

La analgesin por lo regular aparece después de cinco minutos de 

la inyección e indica éxito. EJ dolor es la primera motlalid¡¡d de -

sensación que se pierde; después habrá pérdida de la sensación -

al tacto y a la temperan1ra. 1.o ültimo en alterarse son las fibras 

motoras, y aparece pérdida de la función en término de diez min!!_ 

tos posterior a la anestesia. 

La relajación muscular no tiene la misma intensidad que en la -

anestesia raquídea. La eKtensión o intensidad múld111a de la ru1es­

tesia se observa en 20 111inutos. 

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

nefrina es de aproximadamente 50 minutos . 



IS 

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 l y ll que requerían cirugía de urgencia o progra­

mada urológica o infraurnbilical, en el periodo de mayo-noviembre 

de 1983 en el Hospital general " Lic. Atb !fo Lopcz M:1tcos " . 

No se incluyeron en la muestra niños que tuviesen antecedentes de 

convulsiones, infecciones de la piel en la rel;i6n caudal. maliormi!_ 

cienes como espina bífida, quiste pilonitlal y rneningoccle. 

Todos los pacientes l11vieron historia clínica completa, exárncncs 

de laboratorio de rutina ( biometrfa hcmiitica, examen general de 

orina y pruebas de coa¡,'l1lación ) . 

METODO 

Medicación preanestésica : 

A todos los niños 30 minutos antes de la cirugía se les aplicó : 

diazepam a dosis de O, 2 mgs/kg de peso corporal , y atropina a 

0.01 mgs/kg de peso, ambos por vfa l. M. 

Se instaló vcnoclisls para perrncabilizar vena con Solución gluco­

sada al S % . 
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Técnica: 

A su Ingreso a quirófano se toman : temperatura axilar, frecuen­

cia cardíaca y respiratoria, tensión arterial, y se seda al pacie1!_ 

te con ketamina a dosis de 3 mgs/kg de peso corporal 10 minutos 

antes de aplicar el bloqueo . 

Instrumental : 

- Agujas hipodémücas estériles calibre 23 ó 24 para la infiltración 

local de la piel y tejido celular subcutáneo. 

- Punzocat \lizcarrn #18, estéril. desecln ble , para la punción de 

la membrana sacrococcígca v un equipo de extensión de venoc!isis 

con llave de tres vías delgado de 82.5 cms. de longitud para aclap-­

tarlo al catetcr de la punción cuando se amctite la técnica continua. 

- Jeringas de vidrio esterilizadas de 5, JO y 20 mililitros. 

- Guantes estériles y campo fenestrado estéril . 

- Frasco de xyloc<Úna al 2 % con epinefrina al 1:200, 000 

La posición del paciente es en úccühito ventral con una almolrndi­

lla pequeña debajo de la pelvis, con las piernas separadas, y se 

procede a: 

J. Asepsia y antisepsia de la región con merthiolate 

2. Colocación de campo estéril fenestrado 

3. Localización e identificación del hiato sacro donde se va a pun­

cionar 

4. Infiltración de piel y tejitlo celular subcutáneo utilizando aguja 
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hipodérmica del # 23 con xylocaína al 1 S simple . 

5. E! punzocat # 18 se inserta a través de la piel en un úngulo de 

45 a 50 grados, y despuós de atravesar piel y la membrana -

sacrococcfgea se inclina la aguja en un úngulo de 20-40 grados 

con respecto a la piel y en dirección cefálica . ( Fig. 4 ) 

6. Se inyecta lentamente en el canal sacro :..-ylocnína al 23 con 

epinefrina a razón de 10 mgs. /kg de peso corporal, aspirando 

previamente para evitar In inyección en un vaso sanguíneo y 

asimismo corroborar qt1e el anestésico fluya fúcilmentc sin r.!:_ 

slstencia, colocando los dedos encima ele la piel del sitio de 

punción para notar que no se infiltre en la piel . 

7. En caso de tratarse de una intervencri n quiríir¡,>ica de mucha 

duración se fija el punzocat con tela adhesiva y se le adapta In 

extremidad de venoclisis de tres vías para utilizar dosis sub­

secuentes: y en cas·o contrario se retira el punzocat". 

8. Se coloca al paciente en decúbito supino, se toman: F.C., T.A. 

F. R. , catln ~ minutos utilizando el método de auscultación )'es­

flgmomanómetro adecuado para lactantes. La temperatura axi-­

lar se toma una vez en el trnnsoperao rio. Se compnieba la ane~ 

tesia por '¡Jérdida del tono muscular y ausencia de reflejos cre-­

maste,ctanos y cutáneos alxlominales: y con aguja tratamos de -

producir estímulos dolorosos y observamos la reacción del pacie!! 

te. 
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_Tf~CNJC1\ l'i\l\1\ EFECTiJMl UN BLOQUEO C/\llDi\I. 

l liato Sacro 
Cana 1 sac !1l 

Haíces sm· ras 

1 ',:eso S e ro {Vista lateral) 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 20 pacientes lactantes mayores, todos (1003) fueron 

tratados con In técnica anestésica de bloqueo caudal . 

Del total de pacientes 16 fueron masculinos (80 3) . y 4 femen_!. 

nos ( 20 3 ) . ( Cuadro # 1 ) 

Las edades de los pacientes fluctuaban entre 8 y 30 meses, con -

un promedio de edad de IS. tJ meses: y siendo la mayor incidencia 

a los 12 meses ( 3 casos ) y a Jos 2·1 meses ( 3 casos ) reprerenta!!. 

do un IS 3 . ( Cuadro # 2 ) 

17 pacientes fueron ASA 1 ( 8S 3 ) , y 3 pacientes fueron ASA 1I 

( 15 3) . ( Cuadro # 3) 

Todos Jos procedimientos quirúrgicos se realizaron a nivel infraum­

billcal. siendo la mús frecuente Ja circuncisión ( SO 3 ), y menos -

frecuente Ja orquidopexia ( 10 % ) , y la heroioplastín con circunci-

?,ión ( JO 3 ) . ( Cuadro 11 4 ) 

E¡ peso corporal de Jos pacientes estuvo comprendido entre 7 y 15 

kgs. administrándose JO mgs/kg de peso corporal de xylocafna al 2;~ 

con epinefrina al 1: 200, 000 como dosis inicial para Jos primeros -

60 minutos, a excepción de 4 pacientes en quienes el tiempo quinír­

gico fué de mas de 6S minutos y ameritaron dosis continua. (Cuadros 

# 5 y 6) . 
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Valorando el preoperatorlo, transopera!JJrio y post-operatorio de 

cada paciente, la mayor variación expresada por la desviación 

standard fué un caso con 11 respiraciones/minuto; el que menos -

varió fue un caso con 1 respiración ¡xir minuto . ( GrMica No. 1) 

Ahora bien, las respiraciones transoperatorias en total ruviemn 

una DE de 2. 5 respiraciones/minuto, y la media de 21 ¡·espira­

ciones /minuto. ( Gráfica No. 2 ) 

Registrando las tensiones arrnria!es del preopcratorio, transopc­

ratorio y postoperatorio en catla paciente se encontró que la mayor 

DE fué de 7/5 mml!G prcHentada en un caso; las presiones de los 

20 casos en el transoperatorio tuvieron una DE de 6 mrnllg y una 

media aritmética de 87/56 mmllg. ( Cráficas No. :3 y 4) 

La frecuencia cardíaca que 111as varió fue un caso con DE de 11 -

pulsaciones por minuto durante el pre, trans y postoperatorlo: el 

que menos varió registró una DE de 2 pulsaciones/ minuto. (Grá­

fica No. 5) 

La mayor variación de la temperatura axilar se registro en el ca­

so No. 6 con O. 4 grados C (DE) y la menor variación fue de O .1 -

grados C: esto es tomando como parámetros las temperaturas de 

los tres períodos estudiados. EJ estudio en común tuvo una DE de 

la temperatura de 0.15 grados e . 
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La anestesia producida por el bloqueo caudal en los 20 pacientes -

estudiados con xylocafna al 2 3 con epinefrina a una dosis de 10 mgs 

x kg de peso corporal, tuvo una altura de DIO (60 % ): Dll ( 30 % ) y 

012 ( 10 % ) . ( Cuadro # 7 ) . 

El tiempo quirürgico máximo fue de 95 minutos, y el mínimo de 24 

minutos. 

El procedimiento anestésico tuvo una calificación de : Bueno ( 80 3 ), 

Regular ( 15 % ) , y Malo ( 5 % ) . ( Cuadro # 8 ) 

llubo 4 pacientes con complicaciones de la tl-cnica anestésica que 

comprenden el 20 3 del total: entre éstos se encuentran : 1 paciente 

con depresión respiratoria, 1 paciente con rigidez muscular severa 

( ambos después de In .administración l. l'vl. de ketamina ) : J paciente 

al cual fue dificil identificar el hiato sacro, :· 1 paciente que demostró 

analgesia insuficiente durante la cirugía , ( Cuadro 11 CJ ) 

El tiempo de estancia post-opuratoria en recuperación fue : Máxima 

de 100 minutos en 1 paciente ( S ;% ), y mínimo de 60 minutos en 7 pa­

cientes ( 35 3 ): con una Media de 78 minutos . ( Cuadro 1110 ) 

El 100 3 de los nifios tuvo analgesia post-operatoria adecuada , y 

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

DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS 20 LACTANTES MA YOIU S 

A LOS QUE SE APLICO llLOQUEO CAUDAL : 

Sexo No. de casos Porcentaje 

Masculino ----- 16 ----­

Femenino ----- 4 -----

Cuadro# 2: 

80 3 

20 3 

DISTIUIJUCION POR EDAD DE LOS 20 IACTANTES MAYOl\ES 

A LOS QUE SE APLICO llLOQUEO CAUDAL : 

Edad No. de pacientes 07 
/ú 

8-13 meses --- 8 40 

14-19 meses 8 40 

20-25 meses 3 15 

26-30 meses 5 

Total 20 !00 ;., 
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Cuadro# 3: 

CLASIFICACION DE LOS 20 LACTANTES MAYORES SEGUN 

EL RIESGO ASA : 

Riesgo No de pacientes Porcentaje 

ASA 1 

ASAll----

Total----

Cuadro # 4: 

17 ----853 

3 -----153 

20 ----100% 

Procedimientos qui rílrgicos a que fueron sometidos los 20 

lactantes mayores manejados con Bloqueo Caudal : 

Tipo de Cinigía Frecuencia Porcentaje 

Ci rcunsición \O 50 3 

llemioplastía 6 30 01 
"' Inguinal 

Hemioplastía 2 103 
Inguinal y Ci rcuci<Sión 

Orquidopexia 2 103 

Total 20 100 3 



24 

Cuadro# 5: 

DISTRIDUCION DE LOS 20 LACTANTES MAYORES SEGUN EL PESO 

Y LA DOSIS INICIAL DE XYLOCAINA ADMINISTRADA EN EL BLO-­

QUEO CAUDAL 

Peso (kg) No. de casos 3 Dosis de Xylocaina al 2 3 

7 5 70 mgs. 

8 3 15 80 mgs. 

9 3 15 90 mgs. 

10 3' 15 100 mgs. 

11 4 20 110 mgs. 

12 20 120 mgs. 

13 5 130 mgs. 

15 5 150 mgs. 

Cuadro# 6: 

FRECUENCIA DEL BLcx;>UEO CAUDAL CON DOSIS CONTINUA EN 

RELACION CON EL Til"ü DE ClRUGlA, APLICAf)OS J\ LOS 20 LAQ 

TANTES ESTUDIADOS 

Tipo de C¡ rngia 

Herniplastfa Inguinal 

No. de pacientes con dosis continua 

Hernioplastfa Inguinal y Circuncimón ----­

Circun<;i·s:1on 

Orquidopexia 

2 

1) 
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Cuadro# 7: 

DERMATOMAS ALCANZADOS POR LA DOSIS DE IOMGS/l\G. 

DE PESO , DE XYJ..OCAINA APLICADA A LOS PACIENTES 

EN EL BLOQUEO CAUDAL 

Dermatoma Frecuencia Porcentaje 

Dl(I 1" ¡. 60 3 

Dll 6 30 3 

D!2 2 103 

Total 20 100 3 

Cuadro # 8: 

CALIDAD DE L1\ ANESTESIA EN LOS 20 PACIENTES 

A LOS C~UE SE APLICO BLOQUEO CAUDAL 

Calidad Frecuencia 

Buena 

Regular------

16 

3 

Mala 

Porcentaje 

803 

153 

53 
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Cuadro# 9: 

COMPLICACIONES DE LA TECNICA UTILIZADA EN 

LOS 20 P1\CIENTES LACT1\NTES ESTUDIADOS 

Complicación 

Dificultad pam referir el hiato sacro 

Depresión rcspi rato ria en la seuación 

Rigidez muscular severa en la sedación 

Analgesia insuficiente 

Total 

Cuadro# 10 

No. Porcentaje 

53 

53 

53 

53 

4 --- 20% 

TIEMPO DE ESTANCl1\ POSTOPERATORIA EN S1\LA DE l\ECliPERA-­

ClON DE LOS 20 PACIENTES QUE SE LES APLICO BLOQUEO CAUDAL 

Tiempo en minutos No. de pacientes Porcentaje 

60 7 35 3 

70 53 

80 5 25 3 

90 6 30 3 

100 53 

Total 20 100 3 
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Cuadro# 11: 

ANALGESIA POSTOPERATORIA DE LOS 20 PACIENTES 

LACTANTES MAYORES TRAT:\íJOS CON BLCX~UEO CAUDAL 

No. de pacientes Frecuencia Porcentaje 

20 20 ------1003 
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'? rilfica # 1 : 
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VA RIACION DE LA FHECUENCIA RESP!RATORlA DURANTE 
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DESVlAClON STANDAHD EN LOS 20 LACTANTES ESTUDIADOS: 
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Gráfica lt 2: 
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VAIUACION DE LA RESP!RAClON DURANTE EL PRE, TRANS•· 

OPERATORIO DE LOS 20 PACIENTES LACTANTES MAYORES 

A LOS QUE SE APLICO BLOQUEO CAUDAL: 

F. R, preoperatoria • • 
F. R. transoperatoria•• 
DE" 2. 5 resp. 
A= 21 resp/min. 
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Gráfica # 3 : 

VARIACION DE LA PRESION ARTERIAL DURANTE EL TRANSOPE--

RATORIO DE LOS 20 LACTANTES MAYORES ESTUDIADOS: 

~MEDIA ARITMETICA DE LA T.A. 
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VARIACION DE LA PRESION ARTERIAL DURANTE EL POST-OPE--

llATORIO DE LOS 20 LACTANTES MAYORES ESTUDIADOS: 

~ MEDIA ARITMETICA DE LA T.A. 

t·····I DE= 5 MM/HG 

130 

120 

110 

100 

! l i r 
{) 

90 

l 1 1 

l i 
=!= 

l j' l ;¿ 80 l 
;¿ I 1 ' 

70 

1 ¡ 1 ! ¡ ' 60 
: 1 i ¡ 

~o 1 

40 

30 

20 

10 

1234567 8 9 10 1 I 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

No de Casos 



32 

Gráfica # 5 : 

VARIAC!ON DE LA FRECUENC!1\ CAHDlACA EXPRES1\DA 

POR LA DESVIACION STANDARD EN EL !'RE- THANS Y 

POST-OPERATOH!O DE LOS 20 LACTANTES ESTUDlADOS: 
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Vi\HIACION DE l.A ·rr·:MPEHATUl\1\ EN EL PHE, THANS y 

POSTOPEHATOll!O EXPHES1\D1\ l'OH LA DESVIACION STAN-

DAlill DE J,OS LACTANTES MA YOl\ES ESTUDIADOS: 
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COMENTARIO 

Por los resultados obtenidos, se puede deducir que los pacientes a 

los que se aplicó bloqueo caudal, presentaron: 

. Variación poco significativa de la frecuencia cardiaca durante el 

preoperatorlo, transoperatorlo y postoperatorio. En los tres casos 

en que la desviación standard se registró entre 10, 11.3y11. 2 lati­

dos por minuto se trató de lactantes que llegaron a la sala de qui.i-Q 

fano con taquicardia y llanto, y en los cuales, una vez aplicada la 

anestesia, con la correspondiente sedación, el pulso descemlió a -

cifras fisiológicas . 

. No hubo en ninguno de los casos variaciones importantes de la T.A. 

la cual tendió a disminuir en el transoperatorio debido probablemen­

te a un menor tono vascular carsado por el anestésico . 

. La respiración tampoco tuvo diferencias significativas, a exepción 

de un paciente que tras la administración ele ketamina l. M. presentó 

depresión respiratoria, la cu al ameritó asistencin ventilato1;a con 02 

por medio de mascarilla. cediendo a Jos 7 minmos aproximadamente, 

continuándose con In técnica planeada . 

. En todos los casos (100 %) hubo disminución de la temperatura; esto 
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posiblemente secundario a la vasodilatación periférica producida 

¡x>r el bloqueo simpático del bloqueo caudal. No hubo bajas impor 

tantes, registrándose una desviación standard mínima ele O. 07 

grados centígrados. 

Las dosis empleadas de xylocaina al 2fo con epinefrina de 10 mgs 

x kg. de peso coqxiral. fueron suficientes, a exepción de un pa--­

ciente al que se le reaUzó hemioplastia inguinal, ós10 probablemeii 

te porque la incisión y manipulación quirúrgica fueron más agresi­

vas y la analgesia en el demiatoma Dl2 no fue suficiente, requi riel!. 

do asisténcia anestésica a hase de haloranc a concentración de O. 4 % 

y oxido nitroso. Parece ser que para bloquear demiatomas superio­

res es necesario la administración de más volumen anestésico. Aun­

que vale la pena seiialar que este niño presentó buena analgesia en el 

postoperatorio . 

En los casos en que el tiempo quirúrgico se prolongó mas de 60 n.!! 

nutos fue necesario aplicar una cll1sis de refuerzo no tanto por la ma­

nifestación de dolor del paciente sino por Ja pérdida de la parálisis -

motora . 

. En los casos de hemioplastía con ci rcuncisiGn y orquldopexia se tQ. 

maron precauciones dejando el punzocat fijo con un aditamento para 

administrar dosis repetidas, solo requiriéndolo cuando el tiempo qul.. 

rü rgico se prolongó mas de 60 minutos . 



36 

. Las complicaciones anestésicas constituyeron un 20 3 del total, 

incluyendo la depresión respiratoria a la cual ya nos referimos; la 

contractura muscular que presentó 1 paciente después de adminis-­

trar la ketamina ameritó la aplicación de diazepam para producir 

relajación muscular, lo cual no impidió aplicar el bloqueo caudal, 

evolucionando satisfactoriamente . 

. Solo un paciente presentó dificultad para encontrarle el hiato sa­

c ro, pero la punción con la Ub'lli 1 se hi?"° por medio de referencias 

anatómicas, siendo positivo el bloqueocattlal . 

. Se podña afinnar que de la tt'.:cnica propimrn.mte en sí, obedecen 

2 complicaciones, ya que la depresión respiratoria y la contractura 

muscular ocurrieron ru1tes de la administracíón del bloqueo caudal 

y fueron debidas posiblemente a la ketamina o idiosincrasia del pa- -

ciente al reaccionar ante una determinada droga . 

. EJ tiempo postoperatorio en recuperación no fue prolongado, lo 

cual demuestra que el bloqueo caudal ofrece est~Hlidad canliovas­

cular, recuperación de conciencia y del tono muscular efectivas . 

. Entre los parámetros más in1portantcs que permiten valorar las 

ventajas del bloqueo caudal es la anal~csia postoperatoria que pre­

sentaron los pacientes en un 100 3 demostrada en nuestro eetudio -



37 

porque no hubo necesidad de administrar analgésicos que son de 

rutina en el postoperntorio de Jos procedimientos quirúrgicos ~ 

feridos, en que la anestesia empleada en por otra técnica. 



38 

CONCLUSION 

Por Jos resultados obtenidos, considero que la anestesia caudnl 

en Pediatría, representa un método seguro, relativamente fácil 

y económico, sin complicaciones grav~s. que evita muchas difi­

cultades y peligros de Ja anestesia general. 

Permite la renlización de intervenciones quirúrgicas en peiiné 

y genitnles de niños de cualquier edau ( en este estudio lactan-­

tes mayores) , ofreciendo una excelente analgesia postopcrato-­

ria. 

Tal vez, se podría recurrir a otra forma de sedación ya que la 

ketamina fue motivo causnl de un 20 3 de las complicaciones en 

nuestra investigación. 

Esta técnica debería ser más utilizada por los anestesiólogos de 

hoy en día que genernlmente proscriben este procedimiento, ya 

que podría representar un método salvador en caso de pacien­

tes que ameriten cirugía de urgencia con problemas respirato-­

rios y cuya área a operar se localice 1·~ la región infraumbllical. 
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