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B E S U M E H 

Se estudiaron 20 pacientes pediatricos de ambos sexos, sometidos 

a cirugía abdomina1 u ortopédica de miembros inferiores e1ectiva; a 

1os cua1es se 1es administró anestesia cauda1 continua a 1.6 m1./kq y 

10 mg. /kc;i de peso corpora1 de 1idocaína, dejando se catéter y 1as 

dosis de mantenimiento era 1/3 de dosis inicia1. 

Se uti1izó e1 mapeo con aquja para determinar e1 

anestésico y 1a puntuación de Bromaqe para vaiorar 1a 

anestésica. se rea1izó reqistro también de cifras de 

arteria1, frecuencia cardiaca y basaies, posterior 

administración de1 b1oqueo, durante e1 trans-operatorio y e1 

de 1a ciruqía así como 1a duración de1 anestésico 1a cua1 

41±0.52 minutos. 

nive1 

ca1idad 

presión 

a 1a 

término 

fue de 

No se presentaron casos de depresión respiratoria u otros 

efectos adversos. De 1o anterior se conc1uye que e1 uso de1 b1oqueo 

cauda1 continuo con 1idocaína, resu1ta una técnica eficaz y sequra 

para 1a ciruqía pediAtrica. 

Pa1abras c1ave: 

pedi6tricos. 

Anestesia cauda1 

1 

continua, 1idocaína, pacientes 



ABSTBACT 

'l'hey were •tudied twenty pediatric patients. 7 9irl.s and 13 

boys, they suffered abdominal. surqery or orthopedic in the inferior 

l.iml:>s in el.ctive way, which were aclministered caudal. anesthesia 

continuous at 1. 6 ml.. /kq and 10 mq/kq of body weight of l.idocaine 

l.ike a initial. dosis by Bol.us with maintenant dosis was one-third of 

the initial. dosis. 

%t was used corporal. mapinq with needl.e for determinating J.evel. 

qual.ity of anaesthesia and Bromaqe acore. 

Bl.ood pressure, heart 

after surgery. Duration of 

rate, were recorded, befare, 

effect anaesthesic was noted. 

had respiratory depression or another adverse effect. 

during and 

No patient 

we concl.uded that caudal. anaesthesia continuous with l.idocaine is 

useful. and safe method for pediatric surgery. 

K•Y words: 

patients. 

Anaesthesia caudal. 

2 

continuous, l.idocaine pediatric 



X N T R Q D u e e ;¡; Q N 

E1 emp1eo de 1a anestesia regional. en adul.tos está bien 

establ.ecido, sin embargo su apl.icación en pacientes pediatricos había 

recibido poca aceptación hasta hace al.gunos aiios ( 1). Esta técnica 

está descrita desde 1901, siendo el. primero en real.izarl.a campbel.l. en 

1933 (2). 

La anestesia en general. es l.a técnica anestésica más comúnmente 

util.izada para real.izar procedimientos quirúrgicos pediatricos. 

Bn l.a úl.tima 

anestesia regional. 

década se ha 

en infantes 

despertado 

y niiios 

un 

( 3) • 

mayor 

Entre 

interés por 1a 

l.as técnicas 

regiona1es se encuentra el. bl.oqueo caudal., el. cua1 ofrece importantes 

ventajas entre l.as que podemos mencionar una disminución de 1a 

anestesia general., el. mantenimiento de l.a ventil.ación espontánea sin 

comprometer l.a vía aérea, reduce l.a respuesta al. estress quirúrgico 

mediante e1 b1oqueo de l.os impul.sos aferentes; no hay afectación del. 

estado de conciencia, no se ha reportado l.esión de estructuras 

neuro16gicas tras 1a apl.icación de esta técnica; proporciona 

anal.qesia adecuada que dura hasta el. período post-operatorio 

favoreciendo una rápida recuperación sin l.os efectos •ecundarios a 

1os anal.gésicos endovenosos (4, S, 6). 

La anestesia caudal. es una excel.ente al.ternativa para J.l.evar a 
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caJ:)o ciruqía de aJ:)domen bajo, uro1óqica, ortopédica, y de miembros 

inferiores (7, 8). se ha encontrado también que J.a anal.qesia caudal. 

continua con cat•ter es particul.armente úti1 para 1a ana1qesia post

operatoria en niftos con J.a enfermedad respiratoria crónica y en 

aqueJ.J.os pacientes sometidos a microciruqía vascuJ.ar de extremidad 

inferior (9, 10). 

El. bl.oqueo simpático secundario a J.a apl.icación del. b1oqueo 

caudal. se ha demostrado por estudios en qrandes series que no produce 

hipotensión sintomática o bradicardia cuando J.a anestesia es por 

debajo de T5. También poco se a1tera en índice cardiaco ni J.as 

resistencias vascul.ares tota1es, por 1o que no es necesario 

administrar una carqa de vol.umen en J.os pacientes normovo1émicos (11, 

12). 

La ap1icaci6n de 1a anestesia reqiona1 en infantes y niftos data 

desde 1os inicios mismos de 1a anestesia reqional.. Bainbridqe en 1901 

y Gray en 1909 suscesivamente emp1earon cocaína y estocaína 

respectivamente para J.a anestesia epidura1 en niftos, adoptando 

posteriormente otras técnicas de anestesia regional. hasta 11.eqar a 

1933 en campbel.1 uti1izó e1 bl.oqueo caudal. en niftos. Los principa1es 

agentes anestésicos util.izados son J.a J.idocaína y J.a bupivacaína 

sol.os o en combinación con otros aqentes como vaaoconstrictores o 

morfínicos ( 13) . se .. ~an estudiado J.os efectos de 1a l.idocaína en 

niftos por diferentes vías de administración, encontrandose que J.a 

dosis recomendada para su uso en e1 b1oqueo cauda1 se encuentran por 

.. 



arr:iba de 5.5 mq/kq •iendo en promedio de 7 a 10 mg/kq, •in encontrar 

concentraciones pl.asm6ticas tóxicas (14, 15). 

Por l.o que actual.mente y gracias al. mejor entendimiento de 1a 

farmacocinética y farmacodinámia a l.os anestésicos l.ocal.es en niftos, 

1a anestesia regional. como el. b1oqueo caudal. ofrece grandes ventajas 

adem6s de su f6cil. ap1icaci6n y bajo costo. 

5 



H A T B B ;¡; A L y MBTOpo 

La 

OCTUBRE" 

6rea de 

investigación fué l.l.evada a cabo 

DEL x.s.s.S.T.E., en el. servicio 

quirófano. El. grupo se formo por 

programados para cirugía. 

en el. "HOSPJ'.TAL 1 o DE 

de Anestesiol.ogía, en el. 

20 pacientes pedii!itricos 

Se sel.eccionaron pacientes pediatricos programados para cirugía 

abdominal. y ortopédica de miembros pél.vicos, de ambos sexos, con edad 

de O a 6 aftos; cal.ificados con ASA x-xx y con examenes de l.aboratorio 

normal.es: Bh, Hto y TPT. 

Los pacientes fueron val.orados en l.a consul.ta preanestésica o en 

su cama si se encontraba hospital.izado, l.a cual. se efectúo un día 

antes de l.a ciruqía, durante ésta se l.es expl.icó a l.os padres del. 

procedimiento otorgando su autorización. 

TECNJ'.CA ANESTESXCA: 

Bn l.a sal.a de quirófano se premedicó a l.os pacientes con 

atropina a 10 mcg. /kg. y midazol.an de 7 s a 100 mcg. /kg. de peso 

corporal.; 10 minutos después se col.ocaron a l.os niftos en posición 

prona y con una al.mohada dura bajo l.a pel.vis. Previa asepsia y 

antisepsia en l.a región se procedió a l.ocal.izar el. sitio de punción, 

el. cual. se real.izó c·on catéter #20 ó 22 con el. bisel. en 6ngul.o de 75° 

hasta puncionar l.a membrana sacrococcígea, modificandose 

6 



po•teriormente ei 6nguio a 45º con ia fina1idad de entrar en e1 

••pacio peridurai, una vez ahí se aspiró antes de administrar e1 

an••t••ico; •• conectó una extensión con iiave de 3 vías a1 catéter 

para ei mantenimiento de ia anestesia, con fijación a pie1 de éste, 

ia veiocidad de ia inyección fue de 1 m1. por 2.s seg. 

Ei voiwnen necesario para a1canzar ei nivei anestésico adecuado 

para ia cirugía se determinó en base ai peso corpora1 a 1.6 m1./kg y 

10 mgs/kg. de iidocaína ai 2% comp1etandose e1 voiumen con agua 

bidestiiada, agregandose1e 1 mi. de bicarbonato a1 7.9% por cada 10 

mi. de iidocaína inmediatamente después se coiocó a1 paciente en e1 

decúbito dorsa1. 

MONJ:TOREO: 

E1 moni toreo 

continuo en 1a 

esfigmomanómetro; 

c1ínico fué sup1ementado 

derivación Dl:l: y ia 

así como saturación de 

con e1ectrocardiogr6fico 

presión arteria1 con 

oxígeno con oximetro de 

puiso; ios cuaies se tomaron preeb1oqueo, 

operatorio y e1 término de ia cirugía. 

post-b1oqueo, trans-

Bajo mapeo con aguja se determinó e1 nive1 anestésico y e1 

tiempo de iatencia. 

La 

Bromage; 

también 

caiidad de1 

durante e1 

para vaiorar 

b1oqueo se determinó con 1a puntuación de 

post-b1oqueo ei 

1a recuperación 

7 

trans-operatorio; 

dei mismo junto 

así como 

con 1a 



va1oraci6n de A1drete en e1 •ervicio de recuperación. D6ndose de a1ta 

ha•ta que a1canzaron 1a recuperación sensitiva y motora 

comp1etamente. 

a 



BSSVLTADOS 

TESIS 
lf LA 

Ntl DE'lf 
BllUB1E&A 

se estudiaron 20 pacientes pediatricos con estado físico ASA I

ZI, aometidos a cirugía el.ectiva general. ~dominal. y ortopedica de 

miembros p6l.vicos; l.os cual.es fueron manejados con anestesia en 

reqion caudal. continua con l.idocaína. 

El. promedio de edad fue de 18. 6 ± 17. 04 meses; de l.os 20 

pacientes 7 eran del. sexo femenino ( 35%) y 13 de sexo mascul.ino 

(65%). El. peso promedio fue de 11.85 ± 6.55 con rango de 3 a 20 kg. 

Los tipos de cirugía real.izada se observan en l.a gráfica 1. 

La dosis anestesica se determinó en base al. peso; siendo el. 

vol.umen promedio de 17.92 ± 8.29 ml.. y l.a dosis de X 114.5 ± 53.45 de 

l.idocaína al.canzandose l.a dosis un nivel. aensitivo en T3 a T4 

determinandose con mapeo de aguja; con un tiempo de l.atencia promedio 

de 6. 09 ± O. 52 min. y un tiempo anestesico quirugico de X 87. 55 ± 

20.80 min. 

El. anal.isis de l.os requerimientos anestesicos de mantenimiento 

se val.oró el. número de dosis de trans-operatorio siendo un promedio 

2.36 ± 1.64 dosis por procedimiento. 

La frecuencia cardiaca disminuyó posterior a l.a apl.icación del. 

bl.oqueo anestesico de X 113.5 ± 14.6 a lC 98 8.24 l.atidos por 

9 



minuto, con una P<0.001 

de 1a cirugía (cuadro 1, 

retornando a 

gráfica 2). 

1os val.ores basal.es al. término 

Bn l.a tensión 

•• observó cambios 

y 3, gráfica 3 y 4) 

arterial. tanto 

significativos 

l.a sistól.ica como l.a diastól.ica no 

en rel.ación con l.a basal. (cuadro 2 

Bn rel.ación a l.a saturación 

•iQnificancia estadística. 

de oxígeno no 

De l.os 20 pacientes todos se dieron de al.ta a 

Bromage de 0% (movimientos normal.es de piernas y pies). 

se presentó 

su piso con 

Y en rel.ación 

al. Al.drete 13 pacientes se dieron de al.ta con Al.drete de 9 y el. resto 

con Al.drete de 10. 

10 



DISTRIBUCJON DE LOS PROCEDIMIENTOS OUIRURGICOS 

• 

D (SD-> 

*A ORQUrDOPEXrA 5 

*B PLASTrA rNGUrNAL 5 

*C REDUCcroN ABIERTA DE CADERA 4 

*D PrLOROTOMrA 2 

*E MrOTOMrA y TENOTOMIA DE ABDUCTORES 2 

*F crRcUNsrcroN 1 

*G PLASTrA DE HUSSE~ 1 

GRAFrCA Ho. 1 



VARIACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN 
PACIENTES CON BLOQUEO CAUDAL CONTINUO 
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VALORES PROMEDIO DE FRECUENCIA CARDIACA 
DURANTE EL BLOQUEO CAUDAL CONTINUO 

FC VALORES 
PROMEDIO 

BASAL 03_5 

POST-BLOQUEO 98 

TRANS-QUIRURGICO 100.5 

FIN DE CIRUGIA U3 

FC - FRECUENCIA CARDIACA 

CUADRO No. 1 



VALORES PROMEDIO DE TA SISTOLICA 
DURANTE EL BLOQUEO CAUDAL CONTINUO 

TAS VALORES 
PROMEDIO 

BASAL 96 

POST-BLOQUEO 89.35 

TRANs-QUIRURGICO 89.76 

FIN DE CIRUGIA 93..15 

TAS - TENSION ARTERIAL SISTOLICA 

CUADRO No. 2 



VALORES PROMEDIO DE TA DIASTOUCA 
DURANTE EL BLOQUEO CAUDAL CONTINUO 

TAD VALORES 
PROMEDIO 

BASAL 59.85 

POST-BLOQUEO 58.15 

TRANS-QUJRURGICO 5.5.75 

FIN DE CIRUGIA 60.65 

TAD - TENSION ARTERIAL DIASTOUCA 

CUADRO No. 3 



p Z S e U S Z O H 

zi objetivo primordia1 de nuestro estudio fué demostrar ia 

eficacia de ia anestesia regiona1 cauda1 continua en niftos, para 

cirugía abdominai u ortopédica de miembros inferiores, ya que 1a 

t4icnica es simp1e y ofrece un gran margen de seguridad; puesto que 

ias referencias anatómicas para identificar ei hiato sacro en niftos 

son f6ci1mente reconocib1es. 

Aunque en ciertos reportes (7, 11, 13) en cuanto a 1a duración 

de1 anestésico se ha encontrado que ia vida media de ia 1idocaína es 

menor en niftos en reiación ai adu1to, nosotros observamos una 

diferencia no significativa. 

Los descensos de presión arteria1, tan frecuentes como en ios 

adu1tos no representan ninguna imp1icación importante en ei nifto, 

como se reportan (2, 10 15). Ya que e1 recién nacido y e1 iactante; 

ios vasos no tienen ei tono simpático de1 adu1to y ia tensión 

arteriai depende básicamente de1 gasto cardiaco y de ia vo1emia. 

Ofrece gran estabi1idad vasomotora en ei nifto menor de 6 aftos, 

que muestran poca o ninguna a1teración de ia frecuencia cardiaca; así 

como mínimas a1teraciones respiratorias. 
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de 

La recuperación po•t-anest•sica 

Broma9e y 1a c1asificación de 

fue va1orada por ia puntuación 

A1drette encontrandose pronta 

recuperación ane•tésica en e1 •ervicio de recuperación. 

Bn conc1usión e1 b1oqueo peridura1 cauda1 es una a1ternativa en 

•1 manejo anestésico de 1a región ~domina1 y mie~ros inferiores; 

que ofrece a1gunas ventajas como: no int~ar al. paciente, auprimir el. 

uso de anestésicos inha1ados y 1a contaminación de1 quirófano de l.os 

mismos, es f6ci1 de ap1icar, segura y económica. 

Como se 

hemodin6micos 

pudo observar en e1 

val.orados presentan 

presente estudio 

m~nima variación 

comprometer ia est~i1idad cardiovascu1ar. 

12 
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