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INTRODUCCION
Antes del nacimiento, €1l Mfo vive en un medio ambiente protegiao
Yy aunqQue la mayoria de lo% $rganos Son capaces de realiTar su funcidn

semanas antes del nacimiento, la placenta no serd relevada de sus

funciones Por los pulmones, rifones vy tracto gastrointestinal despueés del
Parto. Al Nnacer el Nifo experimenta el stress f1s101601Cco mas intenso que

padecerd a lo largo de toda su vida, al enfrentarse con un medio ambiente

agresivo.
LLa anestesia pedidtrica se 1nicio, hace aproximadamente S0 afos y

SUS avances han contribuicdo en forma importante al desarrollo de la

megicina moderna.
El neorato ti@ne minimas respufstas vmocionales, también s cierto
su rapido desarrollo en esie aspecto-El nifo entre 1 — 2 afos No lo expresa
claramente, es un hipersensible emocionalmente, lo vaive en su mundo
interi1orla respuesta emocionaldel lactante se caracteriza por ser la del
todo 6 nada. En lc edad escolar la cooperacién del nifo en situaciones

ocpuestas a sSus INtareses en esta sdad, es un hecho Su desarrollo

emocional, por 10 tanto, la seduccidn puede Mas Que la persuasadn.

a alte ciones

conllev

La realizacién de un acto qguirargico
emocionales; se han detuectado alteraciones smocicnales de un 1S5 ~ S0 en

pacientes postoperados de amigdalectomia. Desconociendo las alteraciones

emocionales en los nifos somet:idos a otros procedimientos, tales como

ventilacién prolongada, tragueostomia etc.

La anestesia pediatrica hadado unmayor auge dentrode la anestes:ia
regional; la hospitalizacién y @l hecho de erfrentarse a un acto qQuiruargico
puede ser una terrible experiencia para musthos NIRECS ¥ SUus padres, por lo
Que la disminuc.én en la estancia hospitalaria v 1la analgesia

postoperatoria y otras muchas ventajas de la anestesia regional



pEermitionNdd uNA reclLperacion postoperatoria con menos alteraciones
emocionales.
Ademds dicha tecnica reduce 10s riesgos de depres:idén respairatoria

postanestesica, miniMmizando ademds los requerimentos dJde drogas
produciendo analgesia profunda con minimas alteraciones fisioldégicas;
ademaAs de proveer analges:a postoperatoria, permitiendo por 16 tanto una

rapida recuperacidn; todas éstas ventajas reconfortan a los pacientes,

a los padres ¥y al mismo anestesiologo.



JUSTIFICACION
ventajas de

Brandar las

los NArcoti1cos a mvel epidural,
Principalmente #1 componente analgésico disminuyendo las dosis de los
anestesicos locales y sus pPosibles efectos colatevales durante )
transoperatorio y postoperatorio, asi como tener la oportunidad de una
analgesia vesidual durante el postoperatorio. Restando tiempo a su
®stancia en la sala de operaciones al terminar el acto quirurgico.

Entregando un paciente despierto en la sala de recupevaciény entregar un

paciente & su P10 SN 2fE@Ctos ANEEtesICos ¥ enN las meJores condiciones
posibles.



OBJETIVOS
1.- Comparacitn entre @1l uso Ce anestes1co0s locales solos y combainados con

narciticos, en =u aplicacién por via caudal en cirugia pedidtrica.

2,~ Potenciar &1 efecto analgesico transoperatorio de la tecnica
anestésica regional por via caudal.

3.— Disminuir la aparicion y frecuencia de los &fectos colaterales de los
anestésicos locales ¥y Narcdticos por via peridural caudal.

4.~ Comprobar su régimen de menores don:s de anestesicos locales cuando
e combinan con narcdéticos a Nnivel epidural caudal.

S.— FRecupnvacxon mas ovronta del blogqueo caudal y conservac:én de la

arnalgesia =N sus prameras horas de postoperator 10.



HIPOTESIS
€1 emplec de fentanil en combinacién con lidocaina 1ncrementan la
potencia analgesica veduciendo los e fectos colaterales de los anestéesicos

a.Al aplicarlos en

locales Oupotencisn, Ndusea, vomito y analgesia limat
la tecnica anestésica de blogqueo epicural caudal para civugia pediatrica
usando dosis de fentanila 2 mcg/kg y de lidocaina al 2% con epinefrina a 2

mgskg.



ANTECEDENTES HISTORICOS
La anestes:ia caudal se considera como una técnica anesteésica facil
y Segura con puntos anatdémicos bien definidos atil para procedimientos
quirurgicos de abdomen baJo, perine y de extremidades inferiores.
La tecnica anestésica por via caudal se debe al urologe Catheliny al
cirujano Sicard en Paris, en 1901 mostraron sus trabaJjos de anescegxa
regional en perrvros con cocaina al 1Z pero considerando que No era aplicable

al homore.
Elprimer trabaJjo de anestesia regional en pediatria aparece en 1909

su autor Gray empleoc la anestesia peridural en pacaientes preescolares y
espinal en lactantes menores.

En 1917 Thompson describe la gran variedad de formas de los huesos
SACYrOs encontrados &N una poblacidén normal, con lo cual se evidencia las
variaciones en alto porc’enta.,e del hiato sacro y en el hueso en si, motaivo
por el cual la té#cnica anestésica No fue plenamente aceptada y el interes
fue a menos en los siguientes 15 arRos.

EnN 1957 Roustdén publica: Anestesia peridural en cirugia pediatrica.
Durante los Gltimos 20 afos, un grupo de anestesiologos Sudamericanos ha
renovado el intereés por la anestesi1a caudal en cirugia pediatrica, y en su
favor tienen los reportes del uso de la técnica en nifos, de los cuales
alguno‘s de los mas importantes son: Spiegel en 1962 utilizando lidocaina a

diferentaes concentraciones, practicé el bloqueec caudal en un grupo de 124

MIROS Cuyo rango de edades €ra de 7 dias a 194 afRos.
En 1965 aparecen publicaciones de los trabajyos de Barquero:

Anestesia Caudal en Pediatria.
En 1967 Fortuna aplica el blogqueo caudal en 170 pacientes, con

concentraciones variables de lidocaina.
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Shulte Srenmber. en 1970, utilizande lidocaina al 1% per via cauda!l
reporta wun ¢tratbaso con SO pacientes peci1atricos con  analgesia
wautls factoria.

La Dra. Melman, en 1975, publica un trabajo sobre bloqueo caudal en
.210 ni1fos utilizando lidocaina a concentraciones variables, con excelentes
resultados.Ademas enestudios experimentalesencadaveres yenpacientes
Huirurglcos se obtuvo una forma simple para calcular el velumen requerido,

la cual se basa en el peso: 1.6 mlskg, con lo que se alcanzan mveles

anestesicos de T3 a TS independientemente de la edad, ya entrada la decada
de los BO's:Satoyosh: y col.describenotra formula para calculo de volumen,
basAndose en la distancia entre C7 y el hiato sacro.

A pesar de las referencias anteriores, el uso de esta técmca
anestésica No es frecuente en cirugia pediatrica, observando en algunos
casos la evolucidn transanestésica y postanestésica, con resultados
calificados como buenos y excelentes, asi como el aprovechamiento de las

ventaJan de el uso de anestésicos locales mas recientes soloes y/o,

combinados €ONn Narcdticos.



CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El sacro es un hueso de forma triangular con la base superior, y
vértice inferior, esta formado Por ci1Nco vertebras fusionadas entre s1 Que
consatituyen un compleJo ase@d aislado gque sostiene a la columna vertebral
y Que forma la parte posterior de la pelvis.

En el extremo superior del sacro sSe encuentran las apdéfisis
articulares y en Su extremo inferior terminan las crestas articulares
formando las hastas © CcUu@rnos sacros, dos proyecciones redondeadas que
Ponen "entre paréntesis” al hiato sacro.

Lacara ventrales céncava yplana,la cara dorsal es convexa, rugosa
e itrregular, en donde se observa la cresta sacra media formada por la
fusidn de las apdéfis:is espinosas de las vertebras sacras.

Al nacimiento, el hiato sacro esta formado por cinco wvertebras
separadas entre si principalmente cartilaginosas. E1 hiato sacro resulta
de la fusion incompleta del arco posterior de la cuarta y quinta vertebra.
Con el creocimiento la fusién posterior e mas completa, reduciendose el
tamaio del hiato. Estos cambics anatdémicos relacionados con la edad,
pueden explicar las diferencias en el grado de falla de los bloqueos
caudales reportados en Nifos.

La médula espinal ocupa todo el canal medular hasta @l cuarto mes de
A partir del tercer trimestre de gestacién se produce una

gestacidén.
ascensién cefalica de la meéedula espinal por la mayor velocidad de
crecimiento de la columna vertebral en relacidén a la médula. Asi la medula
alcanza el nivel de S1 en la semana 28 de gestacién, a nivel de L3 en el RN,
y a nivel de L1 en el primer afo de vida. -

El sacro dural evoluciona de la misma manera. se encuentra situado

en el momento del macimiento a nivel de S4, S5 ascendiendo a S2 al afo de




edad. lLa distancia que lo separa en el adulto del niato sacro es de 47 mm en
el 457 de los casos aunque varia de 16 a 7S om. Asi al realizar una

anestesia caudal en un recién Nnacido debemos procurar no 1Ntroducir la
agula mas de 1 cm.
Las curvatuvas Lumbar,

Toracica y Sacva Se acentdan con la
-1

mbulacien, la posicion de sedestacion, y el desarrollo muscular. Hasta
@l afo de edad, las angulaciones de las apéfisis espinosas eatan mas
marcadas, lo que facilita el abordamisnto del espacio epidural. También
hasta @l afo de edad, &1 sacro no alcanza su convexidad posterior, asi los
lactantes presentan un espacio epidural en linea recta que facilita su
canalizacién. El ligamento amarillo es mas consistente en los nifos.

Las alas ¥y crestas iliacas posteriores y superiores varian con la
adad, endeciubito lateral la linga inaginavia de unidn de las crestas iliacas

sSuperiores correspondia a LS en el nifo vy alsS Sl en @1 RN, mientras que en
@l adulto llega a LL4—-L3.

La distancia entre la piel y el espacio epidural a nivel del espacio

1LL2-L3 s de 10 mm @#n @l RN y de 16 mm @en el NniFo de tres afos.

Existe tambien dentro del canal sacro un plexc venoso muy

vascularizado,ramas arteriales y teJido graso que le sirve de soporte,que
rodea y protege a las raices narviosas.

Segan Labat y Killian, el conducto sacro puede alcanzar un volumen
comprendido entre B8 y 65 cm cubicos.

VARIACIONES ANATONICAS

Las variaciones anat4amicas se pueden dividir en:Oclusiones delhiato
sacro por soldaduras oseas, y alargamiento del hiato sacro por falta de

oclusién posterior de las vertebras sacras. También sehandescritobandas

9



epidurales continuas.

Las wvariaciones se presentan con una frecuencia de un 20%. En el

“ombre, &l conducto Sacro es mas largo, @strecho e incurvado que en la

muser, GUEe @5 MAS COrto, ancho y menos incurvado.
CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS

En los prameros meses de vida, en el sistema nervioso central como en

la médula existe una mielinizacién contihua, con cambios f1s51016gicos y

neuroquimicos.
La inmadurez anatdémica y funcional del sistema nervioso central y de

la médula espinal explica el bajo nivel de irritabilidad centraly periferica

asi mismo la baja sensibilidad al dolor.
esta mas

El sistema nNnervioso autdénomo por ser mas primitivo,

desarrollado, existiendo por lo tanto una activaidad vagal.

10



MARCO TEORICO

En el mifo normal, !la identificacién dolorosa, y su desarrcllo
emocional aparece ontogénicamente, van si1endo adaptativas ya que la
expresidén emocionales atil en la sobrevivencia de unindividuo: por 1o tanto
la expresién de inconformidad en la respuesta a dafo tisular es de
pAraimord:ial importancia para la sobrevivencia del RN, el dolor seria una de
las primeras emociones experimentadas.

El identificar una sensacién dolorosa, es una fusién de los centros
de asociacién altos en el encéfalo como reaccidén a estimulos aferentes de
la periferia. E1 termino Nociocepcién se usa Para describir la reaccién
nerviosa a estimulos potencialmente dafinos para el ind:ividuo,
iNterpraotandose y modulandose segun los factores motivacionales y
cognocitivos, tales como experiencias previas, nNivel de atencidén,
anticipacién y sugestion.

Enel Mifo a pesar de su ncapacidad de verbalizar al experimentar una
sensacién dolorosa, se valora mejor como un fendémeno maltiple que incluye
expresiones iNternas y externas.

Laclasificacién geldolor en la infancia se realiza por tres métodos:

Metodos conductales. Con los cuales, se observan las conductas
fisicas como el movimiento del tronco y extremidades, la expresion f.;c:al
y el ;:iatrbﬂ del llanto.

Meétodo fisioldégico . Evaluandose la frecuencia cardiaca, tension
arterial , frecuencia respiratoria, sudoracién, niveles de cortisol y
endor finas.

Método psicolégico. E1 cual es utilizado en nifos en edad escolar.

Por lo tanto se puede decir gque el nifo siente dolor desde el

nacimento aun cuande para el no pueda representar sufrimiento por la



.falta de madurac:ion de la coviteza cerebral y por lo tanto de ausenc:ia de
conciencia ce color.
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ANESTESICOS LoOoCALES

El anestésico local.— Es una sustancia capar de paralizar la funcion
de los nervios sensitivos, produciendo la interrupcién de la transmistion
del dolor por un tiempo determinado.

Los anestésicos locales, tienen en comun la capacidad de bloguear de
forma reversible la conduccidén de los 1MPpUlsSos Nerviosos, en la membrana
del axdn.

Mecamismo de accién de los anestésicos locales.— Modifican la
permeabilidad de las membranas nerviosas a los 10nes de sodio y potasio,
los movimientos de estos, realizados contra su gradiente electrogquimico,
los que or:iginan el potencial de accion. No modafica el potencial de reposo,
el potencial de accién ni la repolarizacidén; pero disminuye la velocidaad de
ascensién de la curva de despolarizacidén, en su fase inicial lenta. Los
anestesicos localec compiten con el :0n Na+ a nivel de los receptores
ecupandolos @ mpidiendo de esta manera la entrada de Na+ a la célula.

Férmula estructural de 1os anest&®3icos locales.Esta formada por un
grupo aromatico, una cadena 1Ntermedia y un grupo amino. El grupo
aromatico es el responsable de sus caracteristicas lipofilicas y el grupo
amuno, de las hidrofilicas.

Clasificacién de los anestesicos locales:

Esteres.— Agentes que tienen un ester entre la cadena intermed:ia y la
parte finalde suporcién aromatica,aeste grupo pertenecen los sigulientes
anestesicos:

= lidocaina

- cloroprocaina

— tetracaina

— bercocaina



Amidas.~ Agentes CcoOMm una unNidén ti1p00 amida entre 1a porcion aromatica y la
cadena INtermedia , S0 loc siguientes anestésicoss

- lagdocaina

~ prilocaina

- etidocaina

- mepivacaina

- bupivacaina
Metabolismo de los aneastesicos locales.—lLos esteres se metabolizan

Por hMidrélisais plasmatica, su principal metabolito es el aciwdo

pParaminobenzoico, con bajo porcentaje de reacciones aleérg:icas.Las amidas
se metabolizan en el higado por las enzimas microsomales y se elimnan a

traves de las secreciones biliares, la presencia de reacciones alérgicas

sSon extremadamente raras.

L IDOCAINA

ta lidocaina .— Es un preparado sinte#tico, obtenido por pramera vez
por Loggren en 1943, Pertenece al grupo de las amidas, que resulta de la
reaccién de un Acigdo mas amonio xileno.Con un pk de 7.85, un peso molecular
de 271, una fijacién a proteinas de 2 mg/ml igual a S8% y una liposolubilidad
de 28:1 enoleil~alcohol tampoén fosfato.Es una solucién acuosa muy estable
Que resiste la ebullicidn con acidos fuertes o dlcalus durante varias horas.
Las solucién puede esterilizarse cas: indefimidamente, sin temor a los
cambios téxicos © a la perdida de la potencia. Su potenc:a es tres veces
mayor que el de la procaina; presentando un quinto de la toxicidad de la
cocaina y 1.5 veces el de la procaina.

Su metabolismo se realiza en el higado a merced de la accaion de

THIGASAS ¥ amicatas microsomales; la biotrans formacion se 1Nicia ¢ON una
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desetilacién oxidativa que da origen a una amida secundaria intermedia: la
momnetilglicina xilieide yunacetalane1ds, stends éest rulda tnmediatamenrte,
dando oraigen a la sintesis de xilidida y glicina siendo estos derivados
biclégicamente activos por lo que a concentracilones elevadas provoca
convulsiones.

Los Nneonatos y lactantes mayores de tres meses de edad tienen una
reduccién en €1 fluoo sanguineo hepadtico y una 1nmaduvez Jde las vias
metabsélicas de degradacién. Por lo que en ellos se encuentran cantidades
elevadas de anestésico local activo en el plasma.

La efectividad del anestésico local esta determinada por la

estés1cos locales

concentracién de la droga en el neurilema. Cuando los
son administrados en regiones altamente vascularizadas se ve aumentado
el grado de absorcidén de la droga, lo cual puede ser debido en parte al
mayor gasto cardiaco en los mifos en relacién a su peso corporal; asi
tambiéen med:ante la adicidén de un vasoconstrictor tal como la epinefrina,

esta a su ve alarga la intensidad de la anestesia y analgesia

postoperatoria.
Las reacciones adversas de los anestésicos locales se clasificanen:
= Toxicigad.
= Idiosincracia.
- Hipersensibilidad.
- Alergia.
= Anafilaxia.

La toxicidad va a depender de la concentracién plasmatica de la

lidocaina cairculante .



MORFINICOS
de los

pertenecen
llamados narcéticos u oploides.
analgesia,

a las drogas del garupo

Los morfinicos
Actuaan

rnipoanalgesicos, comunmente
principalmente a nivel del SNC con diversos efectos como:
somnolencia, alteraci1én del estado de anmimo y depresién ventilatoria, con
un Mecan:smo de accion de agonistas iInteractuando en sitios especificos
medula espinal y otros teJidos periféricos,

localizados en: encefalo,

teniendo una distribucion amplia en &l SNC.
La caracteristica principal de los morfinicos es la de suprimir el

dolor, en relacidén con la dosis administrada y la via de administracion,
dando una analges:a selectiva debida a su acci1on en el SNC e involucra a
varios sistemas de Nneurotransmisores: médula espinal, nervio trigémino y
tallo ence falico.Alteran la liberacién central de los neurotransmisores de

los sistemas aferentes sensibles & estimulos nociceptivos.
Las acciones sobre la reaccidén subletiva al dolor que causan los

mor finicos son prancipalmente:
1.~ Ele@vacian del umbral al dolor espontaneo 6 provocado.

2.- Disminucién deldolor, en relacién divecta a la intensidad de dicho dolor.
3.— Accidn darecta en episodios continuos e intermitentes.

4.— Escaso poder analgesico en dolores laminares ¢ sublaminares.

S.— Resultado muy variable sobre elnivelde diferentes origenes: profundo
viceral y superficial.

Clasificacidén de los mor finicos
1.~ Se obtienen de la amapola conocida como: PAPAVER SOMNIFERUM.

@) Fenantrenos: mor fina
codeina

pantopon

16



©) Derivacos de las bencilissquinoleirasipapaverinag
tebaina

2.- Semisinteticos: Derivados de la mor fina:
a)Heroina
B) Denadromor fina
c) Daerivados de la ce‘baina: etorfina, oxumorfo’na ¥y oxicodona.
3.— Sinteticos:
a)Seraie de mor finanos: dextrometor fan, levor fanol
bl Serie de fenilpiperidina: meperidina, alfaprodina, anileridina,
iminodina, fenopairidina, fentanil,
sufentanil,alfentanil, lofentanil.
<) Serie difenlhneptano: metadona, sometadona, dextromoramida,
dipanona, fenadoxona.
d) Serie de) benzomor fano: fenazicina, pentazocina y ciclazocina.

@) Derivado de la tebaina: buprvenor fina..



FENTANIL
E£s un analgesico dervivado de la norpetidina y sintetizado que

corresponde a la sigulente férmula:s

FORMULA QUIMICA DEL FENTANIL

[}
N C CH2 CH3

13 N—-2 fenetil—-a-N-propionilanilino—piperidina.

El fentanil.— Es el farmaco de mayor potencia analgésica de esta
familia ademas de vapidez de accion y en brevedad de duracidn de actividad
¥ su toxicidad, en relacién a su poder terapeutico es mas favorable que la
de los demds mor finicos.

El fentanil sigue, un modelo tricompartamental en donde las moléculas
se distribuirdn en uncompartimiento central: plasma sanguineo circulante;
un compartimiento cerebroespinal y un compartimiento tisular per:férico.
En cada uneo de estos compartimientos se va a fijar a proteinas
plasmaticas; con un pk de B.4 , un porcentajge de no 10nizado de 7.4, un
coeficiente de particiéon octanol agua base no 1onizada de 11,220, forma
ionizada de 0.5 fraccién libre en plasma humano de 16%, potencial relativo
para penetrar al SNC 156 altamente liposoluble, coeficiente de particidn

grasa/plasma es de 35:1, comparado con 0.8:1 para la morfina. Con una vada
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mec:a de climinacion de 3.7 horas.
Comparado con otror amalgesicos s £-10 veces mas potente que la
fenopiridina, 20 a 25 veces mas potente que el palfium y SO-100 veces mas
potente que la morfina.lLa analgesia produc:ioas aparece a los 2-2 minutos
de aplicar la gosis mantenendose, un Niveldurante 20-30 minutos; en dosis

umica es el morfinico mas rapido y breve. Su mecanismo de accidn es
Elevando el dintel de la sensib:ilidad al dolor por su accién talamica y
zmportante accidén colinérgica. Se acompara de una
neurolépticos

reticular y por su

indiferencita al dolor, por su accidn cortical. Los

potencializan y prolongan la analgesia. Dosis fuertes de atropaina,
nalor fina,pentazocina y naloxona disminuyen su poder analgeésico.Todas las
propiedades del fentanil traducen una actividad colinérgica :(ntensa ¥y
proporcional a su potencia analgésica, todavia Nno se puede precisar s1

esta actividad resulta de una afinidad competitiva con la acetilcolina por

sus efectos celulares, 6 de una actividad combinada de ambos MEecaniIsSMOS.
EFECTOS EN LOS DIFERENTES APARATOS ¥ SISTEMAS

Sistema cardiovascular:En suletos no atropinizados, puede producar
hipotension discreta sobre todo la diastélica, comn bradicardia marcada.
Aumento del volumen sistédlico y el volumen minuto Sse mantiene 6 aumenta

ligeramente; en un paciente atropinizado estos efectos sonN casi nulos.

Sistema periferico: Disminuye las resistencias perifericas,
aparecilendo intensa vasodilatacién artevial y venosa,hay enconsecuencia

enroJecimiento de la cara, térax y extremidades y aumento en la

cutanea. <fendmenos raramente vistos en pacientes

temperatura
atropinizados y con correcta reposicién de liquidos y sangre de acuerdo a

sus pérdidas, lograndose estabilidadcardiovascular, notandose onalgunos
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carZidpatac, una mMmeJoria en el =XG en el zegmento S—T.

Sistema resdirator:o: Inicialmente, estimula la respiracién pero
vapidamente apaerece depresién respirvatoria, siendo €sta relativamente
areve, produciendo un periodo de apnea de 10-20 miNu oS, a dOS1% Sucesivas
prolongan @sta depresiénrespirataria,a dosls Muy altas puede ocurrir una
brongQuiolo y broncoconstraccidn, existiendo ademas rigidez de los musculos
ntercostales y diafragma. lLa respiracién asistida 6 mecanica es de facil
aplicacién; en pacientes despiertos .ocasxena olvido respiratorio y
permanecen N apnea @N tanto No se les ordene respivar.

Sistema nervioso central: Provoca en segundos un aumento,
lentificacién ¥y sincronizacidn importante de las ondas corticales. Efecto
MAximo en 2—<4 minutos y disminucién rdpida despuds de 10-12 minutos, con
aparicison de ritmos rapidos, hipersincronizacién con dominancia de ondas
alfayconuna amplitud mas elevada que lanormal que puede persistir hasta
30-45 minutos; recobra el EEG a los 60-90 minutos de la inyeccidn.

Sistemanerviosoperiférico:Losreflejos cornealpalpebral ypatelar
®25taAn conservados. lLa desaparicién del reflejo palpebral es signo de
sobredosis.

Sistema nervioso autdémnomo: Importante predominio vagal que se
mamifiesta por diversos efectos muscarinicos y que las cdosis medias de
parasimpaticoliticos aungQue prevengan © neutralicen estos sintomas
muscarinicos no bloquean los efectos Nicotinicos, S1N0 que baJo atropina
y fentamilbloguean la sinapsis ganglionares son estimuladas, es pre ferible
‘vecurrir a los neurclépticos para asegurar al paciente una proteccién
neuraovegetativa mas completa y reversible.

Sistema gastromntestinal: Estimula los musculos lisos aumentando el
peristaltisma, la secrecién gastrica y biliar, salivacion.

Metaboliamo: Reduce fuertemente el consume de 02 de los tejidos.
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Biotrans formacion: Aproximacdamente el 10% se excreta en laorina,. &1
90" se metaboliza en o]l higade por medie de la hidrélisis de amiga

Wespropionil fentamli N~desalquilac:én tinor fentanili Oxidacion de cadena
lateral Propionilica. Hidroxilacidn de fentan:l y metabolitos anteriores).

Desde el punto de vista de la orgamzacién, la distribucién de los
innumerables receptores de los opioides puede tener mportancia en la
modulacién del dolor. Los impulsos nocioceptivos se transmaten de la
periferia alasta dorsal de la médula ospinal en donde se producen algunas

s1Napsis para todos los impulsos sensitivos “de entrada®. En la sustancia

gelatinosa del asta dorsal mencionada se activan neuvranos internunciales
y lhiberan sustancias P, un péptide de 11 amincacidos que facilita la
transmisién de un::ulso; nociceptivos.

L.a administracidén raquidea GQnterragquidea o epidural) “esguiva™ la
corriente sanguinea vy hace que el agonista penetre directamente en el LCR
Que bafa los sitios receptores de la médula espinal (s’ust. gelatinosal y el
cerebro.

Esta penetracién directa en el receptor aminora considerablemente
la cantidad de agonistas Necesarios para aliviar el dolor. Despueées de
adminismtracion raguidea, los opiodes son absorbidos por las wvenas
epidurales y redistribuidos en la circulacion sistematica en donde son
metabolizados y excretados. LL.os agentes hidréfilos como la mor fina cruzan
con mayor lentitud la duramacre que los mas liposolubles como fentanilo o
meperidina. Esta propiedad fisico Quimica es la que explica la duracidén
moyer Z& ld wwsién de la mor fina por via ragquidea y de su comienzo lentisimo

de actividad después de su administracidn epidural.



TECNICA DE BLOGQUEO CAUDAL
El paciente s¢ ¢oloca en decubito prono, en la cladsica posicién de

navaga- En Ni1fos gue presenten malformaciones el tipo de onfalocele y
gastrosquisis), Se colocaran en decubito lateral. Se coloca una almohada
bajo la pelvis y se abren las piernas del paciente con los pies mirando
hacia adentro y 108 tobillos hacia afuerva, ocasionando asi la separacidén de
los masculos gluteos, 10 que meJiora la exposicién del sacro. )

Se prepara la zona aplicando solucidén antiséptica y campos estériles.
se realiza la 1nfiltracidn de piel y tejido celular subcutaneo formando un
habén en &1 punto de puncidn. La puncién dal hiato se realiza con una aguja
No 226G @n niRos pequeRos se utilita una mariposa o punzocat No 17, 1B 6 19),
con el bisel hacia arriba y una i1Nnclinacién de 70-80 grados con respecto a
la horizontal. Se nota €l paso de la membrana sSacroceoccigea porque la
resistencia, mas o menos firme, ofrecida por la misma, cede de repentej
ademas la aguoa qQueda 1nméval. En un segundo tiempo se retira la aguva
ligeramente y s@ horirontaliza; también se rota 180 grados el pabellén de
la aguja para Que el bisel mire hacia abajo y avance lentamente por el
conducto sacro hasta wuna longitud maxama de 3.5 a 4 cm (en el nifo
dependiendo de la edad de 0.5 a 2 cm). Se sigue asplrando cuidadosamente
Para corvoborar la puncién de un vaso o del saco dural.Posteriormente se
realiza una inyecci16n rapida de S ml de aire, si1 la aguva esta bien colocada
«1 aire entrara facilmente. Una vez comprobada la correcta posicion de la
aguja se inyectade 3 a S ml de solucién anestésica como prueba, esperando
aproximadamente 2 minutos, s1 No hay manm: festaciones de puncién dural, se
administra el resto de la dosis. Al momento de administrar la solucién, se
ha de explorar, con la mano plana la Tona sSacra para apreciar si existe una
crepitacion subcutanea, 1o que 1INdicaria que la aguva se encuentra fuera

del canal sacro.



MOTIVOS DE FALLO
1.— Imexperiencia inicial (de fectos ce la tecnical
2.— Errores en la calificacidén de los puntes de referencaa.

3.- Obesicad.
4.~ Grosor excesivo de las vainas per:neurales.

S.— Administracién de soluciones muy diluidas o de volumen

insuficiente.

6.~ Salida del anestésico local por aguJyeros sacros excesivamente

grandes.

i
7.—- Existenc:a de malformaciones sacras.

CRITERIDS DE INCLUSION

l.- Candidatos a maneJjo con técnica regional ®Gloqueo caudal).

2.- Pac:ientes menores de S afos de edad.

3.~ Ambos sexos.

4.~ Cirugia abdominal baja, perineal y de extremidades infeviores.
S.— Pacientes con riesge ASA I/11.

H.~ Cirugia Nno mayor de 1.5 hrs.

7.~ Autorizaciénde los padraesde la técnica anestésica locorvegional.

B8.- Autorizacion del médico tratante.

CRITERIOS DE EXCLUSION
1.~ Pacientes que no reguieran bloqueo caudal.
2.~ Pacientes mayoves de S afos de edad.
3- Pacientcos cON un riesgo anestésico mayor de ASA 1Ll
4.~ Pacientes con defecto congénito a mivel lumbosacro. )

S.~ Pacientes con coagulopatias.

23



H.~ Pac:ientes con infecciones dermicas @n el sitio de la puncaden
caudal.
.~ Pacientes heparimizrados.
8.~ Pacaentes alérgicos a los anesteésicos locales.
10.~ Pac:entes CUuyO Padre © tutoy NO acepte Como tecnica anestésica

el blogueo caudal.

CRITERIDS DE EL IMINACIDN

1.~ Blogueo fallido.
2.~ Cirugia mayor de 1.5 hrs.

3.~ Analgesia nsuficiente.
4.~ Pacientes que raquieran anestesia gensral.




RESULTADOS
Se estudiaron 30 pacientes: Dos femeninos y 2B masculinos de cdades

comprendidas de 3 meses a S atos, El peso fue de 3 a 25 kg se sometieron
a cirugia electiva de abdomen baJyo perine y miembros iNnferiores con estado
fisico ASA I/II.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos: Los del grupoe 1 AS) se
les administro fentanil a una dosis de 2 mcgr POr kg de peso mas Lidocaina
al 2% con epinefrina a una Cosis de 2 mg por kg de peso. Al grupo dos S se
le acdministro liadocaina al 2% con epine frina a una dosais de 7 mg/kg de peso.
EN ambos grupes se uso un volumen de 1.6 ml por kg de peso, resultando la
di1fusidén deseada en ol 957% de los casos y analgesia efectiva en un 100% de
los casos.

Se aplice la asociacion de atvropina a dosis de 0.01 mg/kg de peso y
midazolam a dosis de 0.05— 0.1 mg/kg de peso para facilitar la puncién del
hiato sacro.

Comparativarente para el grupo dos el periodo de latencia fue mayor
vy el blogquec sensitivo de menor duracidn , en ambos datos la diferencia fue
estadisticamente saignificativa.

Se anotaron los siguientes parametros: TAM, Fc, Fr (la basal al
iNgresar al quiréfano, al ingresar a cirugia, 15 minutos despueées de iniciar
cirugia y al terminar anestes:a en sala de recuperacion.

los resultados obtenidos fueron los siguientes:

LaFcy laFr semantuvieronclinicamente estables,comparativamente
si1n cambios estadisticos sigmificativos. La TAM muestra al final de la
anestesia P<0.001), pero esta diferencia estadistica significativa, se
aprecia también en la toma basal.

Con base a los vesultados obtenidos podemos considerar las

siguientes conclusioness:

()
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-~ La aplicacidn del Bloaqueo Peridual por via Caudal en mifos es una
técnica sencilla con complicaciones poco frecuentes, cuando estd indicada
es efectiva en €1 90% de ]os casos y econdmicamente de haso conto.

2.~ La tabia de difusién deseaca en el 95% de los casos y analgesia
en la totalidad de ellos.

3.~ Las concentraciones de anestésicos del grupo 1 tienen calidado
analgésica quairdargica con la mezcla de lidocaina al 2% con epinefrina y
fentanil daisminuyendo las dosis de estos medicamentos. Por ende dasminuye
la posab:ilidad de presentar fendémenos toxicos O de presian respiratoria y

la duracién del bloqueo SEeNnsitivo es comparativamente mayor Que enN Qrupo.



COMENTARID
E£1 bloQueo caudal es una técnica sencilla, especialmente en NiRos.

La indicacidén precisa, la seleccidén correcta de los pacientes, la
habilidad del anestesislogo ¥ los farmacos empleados, son factores gue
hnacen que 10s indices de fracasos disminuyan abajso del 10%,cifra reportada
como estadisticamente *hormal® y que aun en las mejores manos es del 1%
a S%Z, de tal manera qQque al igual que todos los métodos y teécnicas
anestésicas, requieren de un asesoramiento adecuada en su inicio y
experiencia para su dominio.

Las complicaciones, capitulo importante, “son raras y dependen de
errvores de factor humano® A las complicac iones del Bloqueo Periduralpor
via Caudal, s suman: iNy@ccién intradsea y perforacién a cavidad pelvica,
r presente, evitar y de

contingencias que el Anestesislogo debe te
ocurrir éstas, estar preparado parva tratarlas.

Usando ] volumen de 1.6 ml/Kg de pesco, la difusidén del anestésico
deseada fue de un 95% de 108 CASOS, Siendo a NURPEtro Juicio mas congruente
la férmula usada por la Dra.Melman y colaboradores, ya que dejan de tener
validez ®n nifos mayores de 6 aiow.

Se demostré que la concentracién fue adecuada para ambos grupos, y
que las ventajas del grupo 1l son: Tiempos mas largos del bloqueo sensitivo,
disminucidén de dosis al mezclar un anesteésico local con un narcdético,
evitando posibles efectos téxicos. En nuestro estudio Nno se presentaron
manifestaciones indeseabdbles ni complicaciones,.

La agres:1én psicoldégica que sufre el paciente menor en un medio

hospitalario se disminuyeron en lo posible administrandoles una

premedicacidén anestésica adecu
El emplec de la asociacidn de atropina-medizolam a las dosis que

usamos proporcionc una sedacién adecuada durante S5 a 30 minutos
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aprox 0} nte. Pemn mos Qque este periodo es el tiempo suficiente para

canalizar una via venosa, instalar @l monitorec y facilitar la punsion del

hiato sacro y probablemente No 1@ Aagragamos una Carga mas de angustia a
un paciente smocionalmente estresado. La actitud que algunos pacientes

Quardan en w1 transopevatorio mevced a la asociacién de los féarmacos

mencionados, en quien la indifersncia psiqQuica que permite soportar

prolor o como = con frecuencia

posiciones fijas durante ti

%1 paciente se duerme por la
accién sedante de la ladocaina, aungque esta accidn fue poco frecuentes en

este estudio.



CUADRO 1
BLOOUEC CAUDAL EN CIRUGIA PEDIATRICA

EDAD AROS GRUPO 1 GRUPOC 2
MENORES 1 3
DE 1
1 — < 13 1
q - 5 1 2
SEX0 |

HMASCUL INO 1S 13

FEMENING 2

ASA
1 15 15
11 - —

cuADRO 2
GRUPO I GRUPO 11

PESD EN Kg

3 - 10 1 <4

10 — 20 13 10

2C — 25 1 1

yyange ¥ 3 N

RN



CLUADRO &

GRUPOI

GRUPOII

LATENCIA R S—10 MIN. S—-15 MIN.
X 6©—9 MIN, 8-12 HMIN.
DIFUSION R Te-Ta T3-T6
X TE—-T4 T8-TS
BLCOULEO 100 % So%
SENSIT.
BLOQUEC ZOMPLETO 20% COMPLETO 9687
MOTCR PARCIAL 80% PARCIAL 2%
CUADRO 7
DURACIIN DEL B OGUED
IBNUTOS)
GRUPOI GRUPOI Lad
SENSITIVOD 225-260 MIN. | 60-90 MIN. <0
MOTOR 0=90 MIN.

110-160 MIN.

>0%5




TIPO DE CIRUGIA

GRUPCO I

GXUFO 11

HIPERTROFIA PILO.

1

FMEQATOTOMIN

PLAST. ING. MAS ORG.

ORQUICOPEXIA

PLASTIA UMBIL. ICAL

HIDROCELECTOMIA

NN W

ALARG. TENDON AQ.

CIRCUNC IS IDN

PLASTIA INGUINAL

&N

TOTAL

ﬁ.-nun‘n.vn




CUADRD <

BASAL TRANSOPE POSTOPE~
RATORIO RATORIO
FRECUENC IA R S94—140 8a4—-148 96—148
CARDIACA X 119 116 124
FRECUENCIA R 26—42 20—-42 20—36
RESPIRAT. x !} 31 29 31
CUADRO S
GRUPD BASAL INICIA 15°* TERMINA
CIRUGIA CIRUSIA ANESTESIA

1 QT +—16 S0+—10 0+—9 98 +r—6

2 76+—7 82+-7 78+—6 HO+—5

[ad < 0.001 <0.02 <0.01 <0001
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