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INTRODUCCION

El uso de la anestesia regional en adultos esta bien establecida, sin embargo en
pediatria recibe poca aceptacion,

La anestesia caudal es una forma de anestesia extradural, que consiste en intt v-
ducir una aguja al conducto sacro por ¢l hiito, evitando la puncién del saco dural,
debiendo la solucidn anestésica llegar a un nivel dado en el conducto rpquideo.

Se sabe que en el feto de 3 meses de gestacidn el cordén espinal ocupa todo el
canal vertebral. Posteriormente las vertebras crecen mas que el corddn, asi que al
nacer éste termina a nivel de la vertebra lumbar L-3 (1), contrastando con el adulto
en el cual el corddn espinal termina en las vertebras lumbares L-1 y L-2,

De acuerdo a estas caracteristicas ¢s luctible aplicar este tipo de bloqueo en los
niiios.

El bloqueo peridural caudal en nifios es un procedimiento poco aceptado por
falta de difusion o desconocimiento de la téenica entre los profesionales de la
anestesiologia, Sin embargo esta téenica esta descrita desde 1901 (4), se han publica-
do muchos estudios (2,7,8,9,10,11) donde se utiliz6 el bloqueo peridural caudal en
nifios, el prinmero en realizarlo fue Campbell en 1933 (5).

Recientemente ha aumentado ¢l interdés en la anestesia regional como consccuen-
cia del desarrollo de anestésicos locales de mds larga duracién como la bupivacaina
o la etidocaina.

Ademas, esta téenica elimina la contaminacion del quirdfano por los anestésicos
inhalados, ocasiona minima toxicidad en el organismo, evita laintubacién endotra-
queal de los pacientes y los riesgos que implica esta, reduce las respuestas de stress
ante la cirugia mediante ¢l bloqueo de los impulsos aferentes y proporciona una
analgesia que dura hasta el periodo postoperatorio,

Este procedimiento es de ficil aplicacacién y su costo es muy bajo en compara-
cidn con otras téenicas, es un método Otil en cirugia ambulatoria y en aquellos que
se someten a cirugia en un lapso de tiempo corto,

ANTECEDENTES

Historia: Se debe el descubrimiento de la anestesia caudal sacra al urdlogo
Cathelin y al cirujano Sicard en Parisen 1901, Cathelin no previé precisamente una
técnica anestésica como finalidad de sus esfuerzos, Obtuvo una anestesta sacra en
un perro con una solucién de cocaina al 1 %, considerd que no era aplicable al
hombre, por el peligro de la intoxicacion.

En 1909, Stoeckel observé que en las embarazadas desaparecian los dolores .
sacros y abdominales durante ¢l trabajo del parto, gracias a la inyeccién sacra, sin
que se presentar ningdin sintoma meningitico o téxico. Desde entonces empled ¢l
método que él llamo anestesia local o sacra obstétrica. Su primer ptrabajo incluia

141 casos de ancstesias de parto; estaba perfectamente seguro de la accion local del
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anestésico sobre as raices sucras fuera del canal medular, Stoeckel notéd que los
resultados de sus anestesias sacras eran muy variados y en ocasiones insatisfacto-
rios, pero no supo a que era debido. Sicard y Reclus no pudieron obtener una
anestesia suficiente para operaciones genitales, perineales y anales,

Por ello se renunci6 al método, por insatisfactorio ¢ indtil,

Lawen en- Leipzig probd en cuidadosos experimentos, ¢l efecto de diferentes
cantidades y concentraciones, a {in de hacer utilizable la anestesia sacra, Muy
pronto descubri6 que era necesirio aumentar la cantidad de la solucion anestésica
para alcanzar una distribucién uniforme en ¢l espacio epidural, Lawen y Gross
determinardn que ta cantidad masadecuadaeran 30 ml de unasolucion de novocai-
ne al 1 02 % ala que se le afadian 5 gotas de adrenaling al 1:1000 en solucion
alealina, También intentd emplear cantidades més elevadas de liquido por via sacra
(50 ml) de una solucion de novocaine al 1 % para aliviar dolores muy intensos, por
ejemplo, en las crisis pdstricas, colicos o cincer,

Aprovechando estas experiencias, Schlimpert desarrolld en 1910 el método de la
anestesia extradural, Aplico soluciones de novocaine al 1-2% para obtener analge-
sia completa de la pelvis durante | hora, Sibien su método no se impuso en todas,

“partes, sus ensayos contribuyeron al subsiguiente desarrollo del método. Tan solo
después de conocerse los buenos resultados de éste método, alcanzé reconocimien-
to internacional.

Los métodos de la anestesia caudal continua, que consiguieron una importancia
especial con fines obstétricos, fueron introducidos por Lemon, Hingsony Edwards
).

En 1933 Campbell introduce el bloqueo peridural caudalen nifios (5) con buenos
resultados, i o ) o

Con ln aparicién de anestésicos locales mids potentes y de mds larga duracién
como la bupivacaina y etidocaina, ha tenido mayor difusion esta téenica.
~ Enla actualidad se han realizado trabajos en diferentes paises como Schultze en

Inglaterra (7), Melman en México, Ecoffey en US AL (8).

Estos autores han encontrado resultados favorables con ¢l bloqueo peridural
caudal en nifos, con minimas complicaciones y sin mortalidad, Otros autores no le
confieren gran confiabilidad. Sin embargo ¢s un método que ha probado su eficacia
y valor.

Anatomia: El hueso sacro forma parte de la pelvis. En fa cara posterior estd la
cresta sacra que es lu fusion de las apofisis espinosas, la quinta no tiene fusion, La
falta de fusidon de las Timinas del quinto segmento vertebral produce un hiato que
comunica con la poreidn sacra del conducto vertebral, Este hiato esuna escotadura
en forma de Vo de U invertida, en tanto que lag iminas no fusionadas a cada lado
forman prominencias dscas Hamadas astas. Este hiato estd cubierto por el ligamen-
to sacro-coccigeo.

El conducto sacro es la continuacién del conducto vertebral en el sacro., Tiene
forma curva, al corte transversal tiene forma triangular; sucle Hamarsele conducto
caudal y es considerado como parte del espacio peridural. En su interior ef canal
sacro estd revestido de periostio. En su interior no hay liquido cefaloraquideo,
unicamente tejido adiposo y conjuntivo laxo, plexos venosos y ¢l origen de los
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‘nervios sacros. En la parte superior el canal sacro alberga ka duramadre y fa
aracnoides con las rafces de tos nervios sacros S$-1,8-3, En la zona inferior no hay
més que material de retleno, recubierto por los nervios $-4 y 8-5 y el coccigeo conel
filum terminale, el cudl se suelda al coecix.

Las consideraciones anatdmicas que debemos tomar en cuents en los nifios son
las siguientes: ¢l cordén espinal ocupa todo el canul vertebral en el tercer mes de
gestacion.

Durante el desarrollo fetal las vertebras crecen mds que el corddn, ast que al
nacimiento el corddn espinal termina en L-3, en el transcurso del crecimiento ef
cordoén espinal asciende a medida que crece Ia columna vertebral, de tal manera que
desde la dolescencia ocupa su posicion definitiva,

RELACION ANATOMICA DE LA MEDULA
Y LA COLUMNA VERTEBRAL,

Figura 1. Corte transversal a truvés de o columna tumbar inferior, ¢f sacro y el cdeeis. La médula
espinal termina en L-1 L-2 en el adulto, ¢n el nifjo en L-3. 1) Médula espinal, 2) Dura y aracnoides, 3)
Espucio extradural, 4) Hiato sacro, $) Filum terminale, 6) Espacio subaracnoideo.



Fisiologia del bloqueo eaudal: [l comienzo de la anestesia es lento y porlo regular
se observa primero en los ghiteos, alrededor del hiato sacro. La pérdida de la
sensacidn se extiende por gliteos y arriba del sacro. Esta analgesia por lo regular
aparece después del 5§ minutos de la inyeccidn ¢ indica éxito, IEl dolores la primera
modalidad de sensacidon que se pierde; después habrd pérdida de la sensacion al

tactoyala temperatura. Hay por lo regular analgesia dos segmentos misarriba del
sitio de la pérdida de la sensacion al tucto. Se alteran por tltimo las fibras motoras, y
aparece pérdida de la funcidn en término de 10 minutos, La relajacion muscular no
tiene la misma intensidad que en Ja anestesia raquidea.

Efectos: son minimos los cambios cardiovasclares, excepto cuando se hace
bloqueo caudal alto.

La presién arterial disminuye ligeramente, lo cual puede corregirse conuna carga
de liquidos. La respiracidon no se altera con la anestesia caudal,

Duracion: La duracion de la anestesia depende del frmaco utilizado, En ¢l caso
de la bupivacaina asociada a adrenalina en concentracion de 1:200,000 ¢l cfecto
puede durar de 120 a 150 minutos (6).

El bloqueo caudal en nifios ha transformado lo que en ocasiones era un periodo
postoperatorio tormentoso, cn una relativa tranquilidad y bienestar del paciente.

La extension de la anestesia local en el espacio epidural es mis uniforme en los
nifios pequeidios, debido a que la grasa estd menos densamente dispuesta y que los
lobulilos no estan separados por haces fibrosos, como lo estin en ¢l adulto. Se ha
podido demostrar que existe una razonable correlacion entre volumen/area de
extension del agente anestésico y la edad (9,10).

En México la Dra. Melman determind una forma de caleular la dosis del
anestésico locat de acuerdo a los miligramos/ metdmera/mes de edad. Llegando a
la conclusion de que se necesitan 0.062 mg de bupivacaina por metamera por mes de
edad (2).

Schulte-Steinberg y colaboradores obtuvieron datos consistentes respecto a la
difusion de Laanalgesia caudal en recién nacidos y ninos de edad comprendida entre
7 semanas y 12 aitos, empleando lidocaina al 1 % con adrenalina al 1:100,000 o
bupivacaina al 0.25% (11,12,13). Estos autores examinaron la influenciia estadisti-
ca de la edad, peso y altura en las dosis caudales requeridas antes de la pubertad y
descubrieron que la relacién de fa difusion con la edad era muy diferente en los
niitos y los adultos. En lugar de laimprevisible relacion con la edad enlos adultos, la
norma de difusién enlos niftos es ficil de prever. La relacion entre laedad y las dosis
necesarias era estrictamente lineal, con un grado clevado de correlacidn hasta la
edad de los 12 afios. En estos pacientes jovenes, las necesidades de dosificacion
fucron aproximadamente de 0.1 ml por segmento por aiio de edad de lidociina al
1% o bupivacaina al 0.25%.

Para producir analgesia hasta el ombligo (13 segmentos) en un nifio de 10 afios
seria:

0.1 X 13 X 10 =13 ml de lidocaina al 1% o Bupivacaina al 0.25%
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Estos hallazgos sugieren que l.\ difusion lmCI.\ arriba de las soluciones caudales en
los niflos no encuentra lns mismas | (mbm propias de la pubertad en adelante. Antes

de la pubertad; 1as résistencias anatomicas en la articulacidn lumbosacra ain no s
han desarrollado en forma acentuada y las soluciones caudales pueden fluif hacia
arriba con libertad, hasta los limites mds clevados del canal medular, Como
consecuencia, la difusion proximal de la anestesia caudal es mds extensa y previsible
en los niflos que en los adultos (3). Cuadro 1.

AMBITO DE DOSIS APROXIMADAS Y DURACION DEL EFECTO DE LA LIDOCAINA AL
1% Y BUPIVACAINA AL 0.25% PARA ANALGESIA CAUDAL EN NINOS, SEGUN CHULTE-
STEINBERG (3).

Cuadro 1.

FARMACO DOSIS DOSIS MAXIMA DURACION

(mg/kg/sepmento) (mg/kg) = adrennling
al 1:200,000
LIDOCAINA 1 10 70 - 100 min
AL 1%
BUPIVACAINA
AL 0.25% 0.25 2.5 150 min,

MATERIAL Y METODOS

Descripeién general del estudio: Este estudio se realizo en el Hospital General
Primero de Octubre del ISSSTE en los meses de Septiembre y Octubre de 1986, Con
los siguientes criterios de inclusién: se tomardn 20 pacientes para cirugia pedidtrica
con edades desde recién nacidos hasta 8 afios, de ambos sexos, escogidos al azar ¢
intervenidos quirtirgicamente en forma electiva de cirugfa de abdomen, region
inguinal, periné y miembros pélvicos, cuya valoracion preoperatoria fue clasificada
con ASA EJLLA o E, I, B (escalas de valoracidon de riesgo anestésico de la sociedad
Americana de anestesia) que corresponde a pacientes sanos y de cirugia electiva,

Se excluyd todo aquel paciente que no tuviera las anteriores condiciones, con

" ASA 11 0 mis, con alteraciones de la conducta o de la personalidad, con anteceden-

tes de alegrias a anestésicos locales o idiosincrasia medicamentosa, con padecimien-
tos cardioldgicos, neuroldgicos e infecciosos de la regién sacro-coccigea, Eliminan-
do a todo aquel paciente a quien se le haya aplicado el métodoyse tuviera la certeza
de fallo téenico.



Material: Equipo para realizar asepsia de la regidn sacrococcigea (gasas, mert-
hiolate, campo quirfirgico, etc), jeringa de 20 ce de vidrio y mariposa del numero 21,

Anestésico; bupivacaina at 0.5% con adrenalina al 1;200,000, Agua inyectable
estéril para difucién del anestésico,

Equipo de reanimacion cardiopulmonar: circuito anestésico pedidtrico, sondas
endotraqueales y laringoscopio.

Monitorizacién: estetoscopio precordial, Doppler, baumanémetro aneroide pe-
diftrico y cardioscopio.

Cuadro 2,
Se operaron 20 pacientes pedidtricos de edades entre recién nacidos y 8 aftos, sometidos a cirugla
abtominal y de Ias regiones inpuinal, perineal y ano-rectal hajo blogueo peridural caudal,

UNIVERSO DE ESTUDIO
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EL TIPO DE CIRUGIA

DIAGNOSTICO CASOS
HERNIA INGUINAL . ..oovviiinn, 8
HIPERTROFIA PILORICA ..... [T PRI 3
MAL-ROTACION INTESTINAL. ... e e e !
MALFORMACION ANO-RECTAL .....ovvhue, 2
HIPOSPADIAS o i i i ey !
ATRESIA DE VIAS BILIARES ... oo i i 1
POLIPO RECTAL ..o veniiinn, v !
CRIPTORQUIDEA . ... e e 3
TOTAL. . ovvviiv v P 20

Cuadro 3,
El peso minimo fue de 1,900 kg y ef maximo de 30 kg X = 8.86 (+ 5.7)

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE /\CUICRI)O AL PESO

PESO - CASOS
C3KG oevrriinn, 3
DE LA H0KG.... .. 6
DE 10.1 a 20 KG 9
DE20.0 A0 KG . ouiniriinin ettt ir et st eaeeeeis 2
TOTAL ..ttt tt it et ee ettt e e e te et e eerneieas 20



Casos

HISTOGRAMA DE FRECUENCIAS EN RELACION AL PESO.

=}
HOoWwaSaOh3JoWwo
v -4
{

il

1 ' X = 8.8 (£ 5.7)

Cuadro 4,
Las edades de los pacientes incluidos en el presente estudio variaron desde 2 dias de vida extrauterina

hasta 8 aftos,

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD

GRUPOS DI EDAD CASOS

DE1A

DE 31 DIAS A 2 AROS
DE2IAAANOS ..ovevvineess e e e e
DEATAGANOS it eee et iarenreninens e
DE 6.1 A B ANOS 1t et ittt ettt e,

] S N

[P NN
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HISTOGRAMA DE FRECUENCIAS EN RELACION A LA EDAD

10
9
8! _
Z X = 748
Casos 5}
4 W
3 § ;
2 \
: N\
1-30 11 dias 2,1 a 4.1 a 6.1 a
dias n 2 aflos 4 afios 6 affos 8 ufios
Edad '
= Figura 3 .
Método.

1. Medicacién preanestésica: se dividieran los pacicntes en tres grupos de acuerdo al

“tranquilizante utilizado, ya sea dehidrobenzoperidol, dincepin o ninguno. A
todos los pacientes se les aplicé atropina.

Las d6sis utilizadas fucron: tanto para el dehidrobenzoperidol como para ¢l
diacepan de 200 a 300 meg/kg intramuscular una horit antes de la cirugia, La
atropina se caleuld a 0.01 mg/kg intravenosa inmediatamente antes de! procedimi-
miento anestésico.

A cinco pacientes se les aplicd dehidrobenzoperidol, a 1 paciente diacepan y 14
pacientes no recibicron ningln tranquilizante Cuadro 5.

Cuadro »,

DISTRIBUCION DE PACIENTES DIL ACUERDO A LA MEDICACION
PREANESTESICA

D1iBpP DIACEPAN SIN TRANQUILIZANTL.  TOTAL
Casos % Casos % Casos % Casos %
5 25% t 5% 14 70% 20 100%
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2. Sedaci6n: se dividieron los pacientes en cuatro grupos de acuerdo a la sedacién, A
un grupo se le aplico ketamina a ddsis de 1 a 2 mg/kg intravenosa; a otro grupo
s¢ le aplicd ketamina a la misma ddsis mds flunitrazepan a désis de 20 a 30
meg/kg; a otro grupo se le aplicd ketamina mds diacepan a 200 meg/kg y al
Gitimo grupo no se le aplicd ningin medicamento,
La sedacién se realizé para la aplicacién del bloqueo caudal; en casos de nifios
recién nacidos o de pocos meses de edad no se aplicéd la sedacién, Cuadro 6.

Cuadro 6,

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO AL TIPPO DE SEDACION

MEDICAMENTO CASOS PORCENTAJE
KETAMINA ooviiiann, ETTTTRRTIT Veesanes 5 25%
KETAMINA + FLUNITRAZEPAN .. coovivvianns Ceeeens 7 35%
KETAMINA + DIACEPAN............. 1 5%
SINSEDACION ,.vvivvvrviinnennins Ve eenenienes v 7 5%
TOTAL o i ia e Ceerssans fevene 20 100%

3. Colocacién det paciente para la aplicacién del blogueo caudal: se colocaron fos
pacientes cn decibito ventral con una almohadilla abajo de la pelvis. Figura 4,

O B /A ” T
Masculing Femenino

1

Figura 4. Posicion del paciente para realizar el bloguco caudal en niiios.

4, Se realizo asepsia de la repion sicrococcigea con {sodine solucion o merthiolate,
y se limitd la regidn con campo estéril,

5. Se identificé el hiato sacro por palpacion partiendo del cbecix hacia arriba y
corroborando que a los lados del hiato sacro se encontraran los cuernos o astas
del sacro. Figuras 5y 6. Se [ijé la piel con los dedos medio e indice izquicrdos v
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con la mano derecha se puncioné el hiato sacro con mariposa nimero 21,
dirigiendo 1a agujn en dngulo de 45 grados, al atravesar ¢l ligamento sacrococ-
cigeo se acostd la aguja y sc dirigié en sentido cefdlico (figura 7), se verifico la
posicién de la agujaen el hiato sucro alintroducir aire o elanestésico sin ninguna
resistencia.

Se utilizé bupivacaina al 0.5% a doésis de 4 mg/kg de peso, agregando agua
bidestilada para obtener un volumen de 1.6 ml por kg de peso, quedando una
concentracion del anestésico de 0.25¢%, pudiendose agregar bicarbonato de
sodio a 0.1 m! por cada 10 cc del anestésico para disminuir ¢l periodo delatencia,
se aplico el anestésico a una velocidad continua para obtener una distribucion
uniforme, Al finalizar lu aplicacién del anestésico se retird Ia mariposa haciendo
presion sobre el sitio de la puncion.

Se coloco al paciente en i posicion adecuada para la cirugia.

El nivel de la analgesia se valoré por medio del método del piequete con aguja,
antes del inicio de In cirugia, y durante ésta por modificaciones de los signos
vitales como taquicardia, aumento de la presion arterial basal, sudoracion y
movilidad del paciente. En casos de analgesia insuficiente se requirio la asocia-
cién del halotano por mascarilla manteniéndose una ventilacion espontanea.
Monitorizacion: todos los pacientes se monitoriziaron con cardioscopio, estetos-
copio precordial, buumandmetro pedidtrico, Doppler, y temperatura, Se toma-
ron los signos vitales cada S minutos. Con vigilancia estrecha de la ventilacion y
coloracion de tegumentos.

X sEspina Niaca posterior superlor

o e

.. - M A
. \ S
“ oo L)

A 1
.\i/.:Cuerno sacro
h
!

Flguen 5. Lsquema pars localizar el hinto sacro con abjeto de reatizar ef blogueo caundal, B3l hiwto
§ACro se encuentra entre ambos cuernos o astus sacras,




G - Cdcclx

Figura 6, Esquema para hallar el sitio de puncion del ligacmento sacrococcigeo a fin de realizar el
bloqueo caudal. Ambos cuernos sacros forman con la apéfisis espinosa de 1a vértebra sacra S-1V un
tridngulo, en cuyo centro se efectiia la puncion a través del hiato sacro.

Figura 7. Técnica de puncidn a través det hiato para ¢l blogqueo caudal, Se introduce la aguja en un
Angulo de 459, al atravesar la membrana sacrococeigea se baja y se dirige ensentido cefélico dentro del
canal sacro.

RESULTADOS

La analgesia fue valorada antes de la cirugia por medio del piquete con aguja y
durante la misma por la modificacion en los signos vitales como aumento de la
presidn arterial y/o movimientos del paciente. Dicciocho pacientes presentaron
analgesia adecuada duranie el acto quirirgico, en dos de los pacientes se requirié
complementar la analgesia con halotano por mascarilla.
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Se observé insuficiente analgesia en los casos dé cirugia abdomina! durante el ~ 7
momento de mayor movilizacidn del pariténeo o visceras abdominales, Cuadro 7,

Cuadro 7, En los casos de analgesin moderada o insuficlente se necesité adiclonar halotano con
mascarilla,

VALORACION DE LA ANALGESIA

GRADO DE ANALGESIA CASOS PORCENTAJE
EXCELENTE 4 \utiverrenereerererunnnnerinsmiecenns 18 90%
MODERADA v vvvttiaeeevnnnsnnnnriiinernoineeses 2 10%
SIN ANALGESIA L1vvvirveinieiiiiiiiisriiieereines 0 0%
TOTAL 0 tvteerternrsrenairsnrenseeroniirnsreniseens 20 100%

- ANALGESIA QUIRURGICA

é N EXCELENTE = 90 %
————Jf///—=2  NODERADA = 10 %
E / = SIN ANAL- "

B 3 GESIA = 04
‘? O =% ﬁj

4@”

Figura 8

La presién arterial fue deterninada por Doppler, por lo tanto Gnicamente se tomé ™
en cuenta la TA sistélica.

Se compararon las cifras basales, transoperatoria y finales, observindose dismi-
nucion de la TA sistolica posterior a la aplicacion del procedimiento anestésico,
persistiendo por abajo de las cifras basales durante el transoperatorio y hasta cl
final de la cirugia,

La frecuencia cardiaca también fue determinada y se compararon las cifras
basales, transoperatoria y [inales, observindose una discreta disminucion,

Se observd una disminucion de las cifras tensionales y de la frecuencia cardiaca,
lo que demuestra la efectividad del bloqueo peridural caudal como téenica anestési-
ca en pacientes pedidtricos. Cuadro 8.
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COMPARACION DE VALORES TENSIONALES Y DE LA FRECUENCIA CARDIACA

BASAL TRANSOPERATORIA FINAL
, TASISTOLICAmmHg X =103 % 125 X =967 £ 16.4 "X =998 £ 189
FRECUENCIA _ _ .
2 CARDIACA X =125 % 163 X =124 + 167 X=123£175

GRAFICA QUE COMPARA 1,OS VALORES TENSIONALES Y LA FRECUENCIA
CARDIACA BASALLS, TRANSOPERATORIOS Y FINALES

190

; 180 T

i 170 +

4 160 -+ _
P.C. Xt 150 T X=10312.5 _ -

110 + © X=96,7416.4  ¥= 9q,8£18,.9

T.A, L e '

120+ T Tt --

100

20 1 E-125f18.3

70 ~+ ¥=124416.7 %=123%17,5

60 T i

50 T ;

40 T

30

20 -+

10 -+

{ A §
; BASAL ~ TRANSOPERATORIA FINAL
| F.C.XY #-=--d '

T.A. ot
mm Mg

Pipgura 9

La désis del anestésico requerida varié de 8 a 95 mg‘con una X=36.7£21.9"
Cuadro 9, Figura 9, '
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DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO
A LA DOSIS REQUERIDA

DOSIS DE BUPIVACAINA MG,

DE2l A30.
DE 31 A 40.
DE 41 A 50..
DE 51 A 60 ..
DE61 A70..
DE 71 A 80

CASOS

—_— = e R B — e OE —

DISTRIBUCION DE LAS !METAMERAS ALCANZADAS EN RELACION

A LAS DOSIS DEL FARMACO
1

H™NtWwLI A3 oOWOo
1 :
-

" "

1

10 20 20 40 50 GO 70
Mg {mpivacaina)

figura 10

£9 90

100

El pertodo de latencia varié de 6 a 17 minutos predominando 10 minutos, Cuadro
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Condro 10 ECTA TESIS A BEBE
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SAUR BE LA BIBLIBYECA

_DEACUERDO A LA LATENCIA,

Minutos ' Casas

La altura de la analgesia se valord antes de la cirugia y se determinéd en metdme-
ras, la analgesia predominé a nivet de T - 4, Cuadro 19, Figura 10,
Cuagdro 1%, o o o e T T
ALTURA DE LA ANALGESIA EN METAMERAS,

METAMERA ’ CASOS

}
i
b
|
N

GRAFICA QUE RELACIONA EL VOLUMEN DEL FARMACO Y LA METAMERA ALCANZADA,
10 r . -
-+ . -
2 . T = 12,4 (£1.5)

e

metdmera 6 T

N B
1
L)

A TR Y B 1 MR T YoM v R T
volumen ¢.,¢C.



La recuperacion de la anestesta se evalud de acuerdo a i clasificacion de Aldrete
en el postoperatorio inmediato. Todos los pacientes pasaron a recuperacion con
ventilacidn espontdnea y adecuads, con signos vitales estables.

La minima calificacién de Aldrete fue de 7 en un solo caso, en 17 pacientes se
obtuvo calificacién de 8 y en 2 pacientes el Aldrete fue de 9, Cuadro 12,

Cuadro 12,
DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACULRDO

A LA RECUPERACION POSTAN
YALORACION DE ALDRYE

CALIFICACION CASOS PORCENTAJE
KDET sheiiienieri 0 0%
T P 17 85%
L PP PP PP 2 10%

| LT PP 0 0%

TOMLL taestvveetineneriannsetensnreanrerraeanes 20 100%

1 .

| Complicaciones: En los casos manejados en el presente estudio no se presentaron

-complicaciones. Lo que confirma que es una técnica segura y eficiente en el manejo
| de pacientes pedidtricos.

DISCUSION

La anestesia regional en pediatria, como lo es el bloqueo peridural caudal, va
ganando confianza, ya que es un método seguro y efectivo. Esta téenica ofrece
buena relajacion y con minimas alteraciones respiratorias y de la frecuencia cardia-
ca.

Los lactantes y niftos son los pacientes idenles téenicamente para la ancstesia
caudal, (Spicgel 1962, 1976; Fortuna 1965; Towlokian 1971; Lourey y McDonald
1975, Kasaka 1975). Este trabajo confirma los buenos resultados que han obtenido
los anteriores investigadores,

Bl hiato se palpa con rapidez y li puncidn se realiza facilmente con aguja
pequefia, La bupivacaina con epinefrina en concentraciones de 0.25%, produce
anestesia efectiva en cirugia de abdomen bujo, regiones inguinal, genital y ano-
rectal asi como de extremidades inferiores,

Los niveles toxicos de concentriaciones plasmaticas reportadas en lu literatura de
bupiviicaina son de 4 meg/ml, que se manifiestan por convulsiones (12). Cuando se
administra por via caudal, tas concentraciones plasmiticas de bupivacaina varian
enun rango de 0.95 a 1.64 meg/ml (12, 14) cifra que se encuentra dentro del margen
de seguridad,

En los casos presentados en ¢ste estudio no hubo manifestaciones de niveles
toxicos del anestésico utitizando.
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El canal sacro, como ¢l resto del espacio epidural, es rico en venas, porlo cual se
han descrito un 0.6% de punciones venosas involuntarias (Dawkins 1969).

La capa cortical del hueso sacro es con frecuencia muy fina, especialmente en
lactantes y ancianos, porlo cual la puncidn del hueso es relativamente facial enestos
pacientes. La aspiracion cuidadosa recogerd un liquido ligeramente hemadtico. Este
riesgo lo encontrd Digiovani en 1971 y McGown ¢en 1972, describieron 4 casos de
puncién medular involuntaria entre 700 inyecciones caudales (0.6%). Las solucio-
nes inyectadas son absorbidas ripidamente por la médula dsea y aparecen pronto
reacciones toxicas cuando se fuerzan los anestésicos locales hacia la cavidad intra-
medular. (3).

Los descensos de presidon arterial, tan frecuentes en los adultos, no representan
ninguna complicacién importante en el nifio. Niveles anestésicos tan altos como
T-3-T-4 en un recién nacido o lactante no producen descensos tensionales impor-
tantes, sino moderados, sin que sean necesarios vasoconstrictores u otras medidas
para controlar estas bajas tensionales. Parece que en el niflo, y esto seria especial-
mente cierto en el recién nacido y el lactante, los vasos no tienen ¢l tono simpitico
del adulto y Ia tensidn arterial depende bisicamente del gasto cardiaco y de la
volemia, La pardlisis de los misculos intercostales no produce dificultades impor-
tantes, ya que hasta el afio de edad los misculos intercostales no tienen funciénen la
ampliacidén inspiratoria de la cajn toriicica, por la posicion horizontal de las
costillas. Estas van a la oblicuidad a partir del primer afio de edad y s6lo a los cuatro
afios s¢ ha completado ¢l proceso, adquiriendo la posicidn que observa ¢ adulto.

Otra ventaja es la baja incidencia de complicaciones postanestésicas como:
nduseas, vomitos, depresion respiratoria, excitacion psicomotora, ete. s posible,
por otra parte, reiniciar la ingestion de alimentos mas precozmente que cuando se
han empleado técnicas inhalatorias Brinda mayor seguridad en casos de nifios con
estémago lleno; lo mismo se puede decir de aquellos con afecciones del aparato
respiratorio, especialmente infecciones pulmonares, en quienes la anestesia tiene
mayores inconvenientes y peligros,

La altura de la anestesia alcanzada en metimeras fue en promedio T-4 en ¢l
presente estudio, Por fo tanto ésta téenica no es recomendable para procedimientos
quirtrgicos de abdomen alto. Se comprobé fa inefectividad de la téenica en procedi-
mientos donde se moviliza excesivamente el peritoneo y/o visceras abdominales.
Siendo ideal aplicarla en operaciones de abdomen bajo, regién perineal y extremi-
dades inferiores.

La bupivacaina proporciona excelente anestesia sensarial, su tiempo de latencia

ey menor que otros anestésicos, mientras que lo duracion es mayor, lo que tiene
ventijis porgue se puede usar en cirugias prolongadas o para ¢l control del dolor
poslupurulorio Su accion prolongada evita el uso de catéteres en el cspucio peridu-
ral durante cirugias prolongadas.
" Es importante mencionar que ¢l uso de la bupivacaina debe ser siempre con
adrenalina 1:200.000, ya que con esto se asegura una absorcién lenta y progresiva
del anestésico evitando los niveles toxicos plasmdticos, que segiin Moore son de 4
meg/ml de sangre (1,12),

En el presente estudio se observd una analgesia excelente en 18 pacientes que
reoresentaron ¢l 90% de los casos. Ocho de estos pacientes se operaron de hernia
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inguinal, 3 de hipertrofia pilérica, 3 de criptorquidea, 2 de matformacion ano-’
rectal, ! de hipospadias y 1 de poélido rectal.

En dos de los pucientes se observé analgesia moderada que requirié complemen-
tarse con halotano. Los dingnosticos de estos pacientes fucron | de mal-rotacién
intestinal y 1 de atresia de vias bilares. Coinciden estos casos con nmayor moviliza-
cion del peritdéneo y de las visceras abdominales, Lo que nos confirma que estit
téenica no e ideal en pacientes de cirugia de abdomen alto, o cirugia abdominal
mayor.

Quizds el mayor inconveniente de ésta técnica es la sedacion o la que hay que
someter a los pacientes, tanto para la aplicacion del bloqueo caudal como durante
la cirugia,

Siete de los pacientes no requirieron ninguna sedacién que representaron el 35%;
otros 7 pacientes (35%) requirieron una sedacién mayor con ketamina y flunitraze-
pan; 5 pacientes (25%) requirierdn ketamina unicamente; y 1 paciente requirié
ketamina y diacepan,

Se observé en el presente estudio que los pacientes que no requirieron sedacion
fueron los menores de | afio de edad, habiéndose requerido mayor sedacién a
mayor edad.

En cuanto a los pardmetros hemodindmicos valorados como TA y FC se pudo
observar:

-

X =103 & 12.5, transoperatoria de 96.7% 16.4 y final de 99.8 % 18,9,

1

TA basal
FC basal = X = 125 = 18.3, transoperatoria de 124 + 16.7 y final de 123 % 17.5

- Como podemos ver las variaciones de In TA fueron poco significativas, encon-
trando una diferencia de 6 mmhg de las cifras basafes a las transoperatorias y de 4
mm hg de Jas basales a las finales, En cuanto a la F.C. se observd una diferencia de |
de las cifras basales a fas transoperatorias y de 2 de las basales a las finales.

En ningn caso se observéd compromiso hemodindmico importante.

La alturit de Ja analgesia en metimeras predominé en T-4 en 11 de los pacientes
(55%), ta attura maxima fue en T-3 en 2 pacientes (10%) y la minima fue en T-9¢n el
1 caso (5%).

En ningtn caso hubo manifestaciones de depresion respiratoria,

La recuperacidn postanestésica fue valorada por la calificacion de Aldrete: 18 de
los paciente obtuvieron calificacion de 8 (RS G de los casos), 1 paciente obtuvo
calificacion de 7 (5%) y 2 pacientes (10%5) obtuvicron catilicacion de 9,

En ningun paciente se presen(aron complicaciones, como pudo ser toxicidad por
la bupivacaina.

En resumen, el bloqueo peridural caudal en niflos es una alternativa enel manejo
quirdrgico de las regiones abdominal baja, inguinal, perincal, ano-rectal y de
extremidades inferiores; que ofvece algunas ventajas como no intubar al paciente,
suprime el uso de anestésicos inhalados y la contaminacion del quiréfano de los
misnios, es facil de aplicar, segura y econdmica,

Como se pudo observir en el presente estudio, los pardmetros hemodindmicos
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valorados como tensidn arterial y frecuencia cardiaca presentan minima variacidn
sin llegar a comprometer la estabilidad cardiovascular.

También la ventilacidn de los pacientes estudiados, no sufrié modificaciones. No
habiendo en ningtin caso datos de depresion respiratoria, tanto en ¢l transoperato-
rio como en el postoperatorio.

Quizds la mayor desventaja de ésta técnica anestésica sea la necesida de aplicar
sedacién a los nifios de mayor edad, tanto para aplicar el bloqueo caudal comoenel
transoperatorio,

La conlpllmcnon mis probable que puede presentarse por ésta técnica es Hcylr a
niveles tdxicos plasmidticos de bupivacaina manifestadas por convulsiones, debidas
a aplicacién del anestésico en la médula dsea del sacro, afortunadamente es baja la
incidencia (0.6%) y ademas previsible con una técnica cuidadosa.

CONCLUSIONES

—

El bloqueo caudal cn nifios es una alternativa en el manejo de pacientes

sometidos a cirugia de abdomen bajo, regiones inguinal, perineal y ano-rectaly

de extremidades inferiores,

. Es una técnica de facil aplicacion, segura y econdmica.

. Elimina la comtaminacion del quiréfano por anestésicos inhalados.

. Evita la intubacion endotraqueal y los riesgos que implica ésta.

. Es una técnica con minimos riesgos anestésicos y complicaciones,

. Proporciona analgesia en el periodo postoperatorio.

. Es uitil en cirugia ambulatoria y en pacientes que se someten a cirugia en un
lapso de tiempo corto.

8. Es il en nifios con estémago lleno y en pacientes con afecciones pulmonares.
9. Baja incidencia de efectos secundarios postanestésicos como nduseas, vomitos,

depresion respiratoria y excitacion psicomotora.

10. Es posible iniciar la via oral en un tiempo postanestésico corto.

11. Esta técnica no es recomendable para procedimientos quirtirgicos de abdomen

alto, ni en cirugias donde se moviliza excesivamente el peritdneo y/o las

visceras abdominales,

NNV BN
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