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INTIWDUCCION 

El uso de la anestesia regional en adultos esta bien establecida, sin embargo en 
pediatrfa recibe poca aceptación. 

La anestesia caudal es una forma de anestesia extradural, que consiste en 111t1 u­
ducir una aguja al conducto sacro por el hiato, evitando la punción del saco durnl, 
debiendo la solución anestésica llegar a un nivel dado en el conducto r;1quídeo. 

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

De acuerdo a estas caracteristicas es factible aplicar este tipo de bloqueo en los 
niños. 

El bloqueo peridural caudal en ni11os es un procedimiento poco aceptado por 
falta de difusión o desconocimiento de la técnica entre los profesionales de la 
anestesiología. Sin embargo esta técnica esta descrita desde J 901 ( 4), se han publica­
do muchos estudios (2,7,8,9,10,l l) donde se utilizó el bloqueo peridural caudal en 
niños, el primero en realizarlo fue Campbell en 1933 (5). 

Recientemente ha aumentado el interés en la anestesia re~ional como consecuen­
cia del desarrollo de anestésicos locales de m{1s larga duraci7ín como la bupivacaína 
o la etidocaina. 

Ademús, esta técnica elimina la contaminación del quiról'ano por los anestésicos 
inhalados, ocasiona mínima toxicidad en el organismo, evita la intubación endotra­
queal de los pacientes y los riesgos que implica esta, reduce las rcspues1as de stress 
ante la cirugía mediante el bloqueo de los impulsos aferentes y rroporciona una 
analgesia que dura hasta el periodo postoperatorio. 

Este procedimiento es de fúcil aplicacación y su costo es muy bajo en compara­
ción con otras técnicas, es un método útil en cirugía ambulatoria y en aquellos que 
se someten a cirugía en un lapso de tiempo corto. 

ANTECEDENTES 

Historia: Se debe el descubrimiento de la anestesia caudal sacra al urólogo 
Cathelin y al cirujano Sicard en Par is en 190 l. Cathelin no previó precisamente una 
técnica anestésica como finalidad de sus esfuerzos. Obtuvo una anestesia sacra en 
un perro con una solución de cocaína al 1 r;;,,, consideró que no era aplicable al 
hombre, por el peligro de la intoxicación. 

En 1909, Stocckel observó que en las embarazadas desaparecían los dolores 
sacros y abdominales durante el trabajo del parto, gracias a la inyección sacra, sin 
que se presentar ningún sintom:i meningitico o tóxico. Desde entonces empicó el 
método que él llamo anestesia local o sacra obstétrica. Su primer ptrabajo incluía 
141 casos de anestesias de parto; estaba perf'cctamente seguro de la acción local del 
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anestés1co_s.06-í:C las raíces sacras fuera del canal medular. Stoeckel notó 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, perineaks y anales. 

Por ello se renunció al método, por insatisfactorio e inútil. 
Lawcn en Lcipzig probó en cuidadosos experimentos, el efecto de diferentes 

cantidades y concentraciones, a !'in de h;1cer utilizable la anestesia sacra. Muy 
pronto descubrió que era necesario aumentar la cantidad de la solución anestésica 
para alcanzar una distribución uniforme en el espacio epiclural. Lawen y Gross 
determinarán que la cantidad mús adecuada eran 30 mi de una solución de novocai­
ne al 1 o 2 '!'<1 a la que se le añadían 5 gotas de adrenalina al 1: 1000 en solución 
alcalina. También intentó emplear c;1 ntidades m;ís elevadas tk liquido por vía sacra 
(50 mi) de una solución de novocaine al 1 % para aliviar dolores muy intensos, por 
ejemplo, en las crisis g6stricas, cólicos o c!inccr. 

Aprovechando estas experiencias, Schlimpen desarrolló en 1910 el méto<lo <le la 
anestesia cxtradural. Aplicó soluciones de novocaine al l-2'Yc1 para obtener analge­
sia completa de la pelvis durante 1 hora. Si bien su método no se impuso en todas 

11nffe-s, sus ensayos contribuyeron al subsiguiente desarrollo del método. Tan solo 
después de conocerse los buenos resultados de éste método, alcanzó reconocimien­
to internacional. 

Los métodos de la anestesia caudal continua, que consiguieron una importancia 
especial con fines obstétricos, fueron introduci<los por Lemon, Hingson y Edwards 
(4). 

En 1933 Campbcll introduce el bloqueo peridural caudal en nifios (5) con buenos 
resultados. 

Con la aparición de anestésicos locafés m:ís potentes y de Ín/is larga di1radón 
como la bupivacaína y etidocaín;1, ha tenido mayor difusión esta técnica. 

En la actualidad se han realizado trabajos en dii'crcntes países como Schultzc r~n 
Inglaterra (7), Melman en México, Eco!Tcy en U.S.A. (8). -

Estos autores han encontrado resultados favorables con el bloqueo periclural 
caudal en niños, con mínimas complicaciones y sin mortalidad. Otros autores no le 
confieren gran confiabilidad. Sin embargo es un método que ha probado su eficacia 
y valor. 

Anatomía: El hueso sacro forma parte de la pelvis. Ion la cara posterior está la 
cresta sacra que es la fusión de la~; apc'11'isis espinosas, la quinta no tiene fusión. La 
falta de fusión de las lúminas del quinto segmento vertebral produce un hiato que 
comunica con la porción sacra del conducto vertebral. Este hiato es una escotadura 
en forma de V o de U invertida, en tanto que las l:íminas no fusionadas a cada lado 
forman prominencias óseas llamadas astas. Este hiato es tú cubierto por el ligamen­
to sacro-coccígeo. 

El conducto sacro es la continuación del conducto vertebral en el sacro. Tiene 
forma curva, al corte transversal tiene forma triangular; suele llamarselc conducto 
caudal y es considerado como parte del espacio peridural. En su interior el canal 
sacro está revestido de periostio. En su interior no hay líquido ccfaloraquí<leo, 
unicamente tejido adiposo y conjuntivo laxo, plexos venosos y el origen ele los 
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nervios sacros. En la parle superior el canal sacro alberga la duramadre y la .. 
arncnoides con las raíces de los nervios sacros S-l ,S-3. En la zona inferior no hay 
más que material de relleno, recubierto por los nervios S-4 y S-5 y el coccígeo con el 
fílum terminalc, el cuál se suelda al cóccix. 

Lns considcr;1ciones anatómicas que debemos tomar en cuenta en los niños son 
las siguientes: el cordón espinal ocupa todo el canal vertebral en el tercer mes de 
gestación. 

Durnnte el desarrollo fetal las vertebras crecen mns que el cordón, así que ul 
nacimiento el cordón espinal termina en L-3, en el transcurso del crecimicnlO el 
cordón espinal •1sciendc a medida que crece la columna vertebral, de tal manera que 
desde la dolesccncia ocupa su posición dcfinitiv;i. 

llELACION ANATOJ\llCA DE LA J\IEllUl.A 
\'LA COLUJ\!NA VERTEBllA!.. 

4 

Figura t. Corte transversal a través tic la columna lumbar inferior, el sacro y el cóccis. La médula 
espinal termina en L· I L-2 en el adulto, en el niño en L-3. 1) Medula espinal, 2) Durn y aracnoides, 3) 
Espacio cxtradural, 4) Hiato sacro, 5) Filum 1cnni11alc, 6) Espacio subarncnoidco. 
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fisiología del bloqueo caudal: El comienzo de la anestesia es lento y por lo regular 
se observa primero en los glúteos, alrededor del hiato sacro. La pérdida de la 
sensación se extiende por glúteos y arriba del sacro. Esta analgesia por lo regular 
aparece después del 5 minutos de la inyección e indica éxito. El dolor es la primera 
modalidad de sensación que se pierde; después habrú pérdida de la sensación al 
tacto y a la te111peratura. Hay por lo regular analgesia dos segmentos mús arriba del 

· sitio de la pérdida de la sensacil>n al tacto. Se alteran por último las fibras motoras, y 
aparece pérdida de la f'unción en término de 1 O minutos. La 1·elajaci6n muscular no 
tiene la misma intensidad que en la ;1nestcsia raquídea. 

Efectos: son 111íni111os los cambios cardiovasclares, excepto cuando se hace 
bloqueo caudal alto. 

La presión arterial disminuye ligeramente, lo cual puede corregirse con una carga 
de liquidas. La respiración no se altera con la anestesia caudal. 

Duración: La duración de la anestesia depende del fúrnwco utilizado. En el caso 
de la bupivacaina asociada a adrenalina en concentración de 1 :200,000 el el'ecto 
puede durar de 120 a 150 minutos (Ci). 

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

La extensión de la ancsll!sia local en el espacio epidural es mús uniforme en los 
nilios peque1ios, debido a que la grasa estú menos densamente dispuesta y que los 
lobulillos no están separados por haces fibrosos, como lo estún en el adulto. Se ha 
podido demostrar que existe una razonable correlación entre volumen/úrea de 
extensión del agente anestésico y la edad (9,10). 

En México la Dra. Melman determinó una forma de calcular la dósis del 
anestésico local de acuerdo a los miligramos/ mctúmcra/mes de edad. Llegando a 
la conclusión de que se necesitan 0.062 mg ele bupivac:1ina por 111c1;'11ncra por mes de 
edad (2). 

Schulte-Steinbcrg y colaboradores obtuvieron datos consistentes respecto a la 
difusión de la analgesia caudal en recién nacidos y niiios de ed:1d comprendida entre 
7 semanas y 12 a1ios, empicando lidocaí1w al 1 ':'r; con :1drcnalina al 1:100,000 o 
bupivacaina al 0.25% (11,12,13). Estos autores examinaron la inlluencia estadísti­
ca de la edad, peso y altura en las dé>sis caudales rcquerid:1s antes de la pubertad y 
descubrieron que la relación de la dif\1sic'n1 con la edad era muy diferente en los 
niílos y los adultos. En lugar de la imprevisible relaciún con la edad en los adultos, la 
norma de difusión en los niiios es l'úcil de prewr. La relación entre la edad y las dósis 
necesarias era estrictamente lineal, con un t:rado elevado de correlación hasta la 
edad de los 12 ai"ios. En estos pacientes jó~'cnes, las necesidades de dosificación 
fueron aproximadamente de 0.1 mi por segmento por ;1rio de edad de lidocaína al 
1% o bupivacaina al 0.25'Yr,. 

Para producir a1ialgcsia hasta el ombligo ( 13 segmentos) en un nilio de 10 años 
sería: 

0.1X13 X 10 = 13 mi de lidocaína al 1% o ílupivacaina al 0.25% 
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Estos hallazgos sugieren que la difusión hacia arriba de las soluciones caudales en 
los nit1os no encuentra las mismas trabas propias de la pubertad en adelante. Antes 
de 1a.pubcrtíldJ:lsrésist~11ci<is iiiúíiüñ1fri1.~-éi11ú iirúctil:lciónlilñíb-cíS..1crii iiüiúw ;;,; 
han desarrollado en forma acentuada y las soluciones caudales pueden fluir hacia 
arriba con libertad, hasta los límites más elevados del canal medular. Como 
consecuencia, la difusión proximal de la anestesia caudal es más extensa y previsible 
en los niños que en los adultos (3). Cuadro l. 

AMlllTO DE DOSIS Al'llOXIMADAS Y DUllACION DEL EFECTO DE LA LIDOCAINA AL 
1% Y llUPIVACAINA AL 0.25% l'AllA ANALGESIA CAUDAL EN NIÑOS. SEGUN CllULTE­

STEINllEllG (J), 

FAl!MACO 

LIDOCAINA 

ALI% 
llUPIVACAINA 
AL 0.25% 

Cuadro l. 

DOSIS 
(111g/kc/sc·c111~11to) 

0.25 

DOSIS MAXIMA 
(mc/kcl 

10 

2.5 

MATERIAL Y METODOS 

DUllACION 
= ndrcnnllnn 
ni 1:200,000 

70 - 100 rnin 

150 min. 

Descripción general del estudio: Este estudio se realizó en el Hospital General 
Primero de Octubre del ISSSTE en los meses de Septiembre y Octubre de 1986. Con 
los siguientes criterios de inclusión: se tomarán 20 pacientes para cirugía pediátrica 
con edades desde recién nacidos hasta 8 :uios, de ambos sexos, escogidos al azar c 
intervenidos quirúrgicamentc en forma clecJiva de cirugía de abdomen, región 
inguinal, periné y miembros pélvicos, cuya va lo ración preoperatoria fue clasificada 
con ASA E,1,A o E, 1, 1l (escalas de valoración de riesgo anestésico de la sociedad 
Americana de anestesia) que corresponde a pacientes sanos y de cirugía electiva. 

Se excluyó todo aquel paciente que no tuviera las anteriores condiciones, con 
ASA 11 o más, con alteraciones de la conducta o de la personalidad, con anteceden­
tes de alegrias a anestésicos locales o idiosincrasia medicamentosa, con padecimien­
tos cardiológicos, neurológicos e infecciosos de la región sacro-coccígea. Eliminan­
do a todo aquel p<1ciente a quien se lt.! hay¡¡ aplicado el método ysc tuviera la certeza 
de fallo técnico. 
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Material: Equipo para realizar asepsia de la región sacrococcígca (gasas, mcrt­
hiolate, campo quirúrgico, ctc),jeringa de 20 ce de vidrio y mnriposa del número 21. 

Anestésico: bupivncaina al 0.5% con adrenalina al 1 :200,000. Agua inycctnble 
estéril para dilución del anestésico. 

Equipo de reanimación cardio¡rnlmonar: circuito anestésico pediátrico, sondas 
endotrnqucalcs y laringoscopio. 

Monitorización: estetoscopio precordial, Doppler, baumanómctro aneroide pe­
diátrico y carclioscopio. 

Cuadro 2. 
Sl' o¡ll'r:tron 20 pacicnfcs pelfi:Ílricos d~ edades cnlrc n•clén nacidos y 8 :tilos, somclfdos a clrui.:fn 

nhdominal y de las rc~iülll'S in~uinal 1 pcrinc•1I y uno·n .. ·ctal hajo hloquco lll'ri<lural cmnhil. 

UNIVEHSO !JE ESTUDIO 
lllSTl!lllUCION DE PACIENTES POI! EL TIPO DE ClllUGIA 

DIAGNOSTICO CASOS 

HERNIA INGUINAL ........................................... . 
llll'ERTROFIA l'ILORICA ..................... , ....... , ....... . 
MAL-l!OTACION INTESTINAi. ................................. . 
MALFORMACION ANO-RECTAL ........................... , .. . 
llll'OSPADIAS ................................... , ... , .. , , . , .. . 
ATHESIA DE VIAS BILIARES ................... , .... , ..... , .. ,. 
POLll'O RECTAL ...................................... , .... ,.,. 
Cl!IPTORQUIDEA ............................... , ..... , .... ,,,. 

TOTAL......................................................... 20 

Cu:ulro J. 
El peso mínimo fue de 1,900 kg y el milXimo do JO kg X~ 8,R6 (± 5.7) 

DISTUIBUCION DE PACIENTES DE ACUEl!llO AL !'ESO 

!'ESO· 

<3 KG ........................................................ . 
DE 3.1 A 10 KG ................................................ . 
DE 10.1 n 20 KG 
DE 20.1 A 30 KG ............................................... . 

TOTAL ........................................................ . 

CASOS 

6 
9 
2 

20 
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Casan 

Cundro 4. 

10 
9 
8 
7 
6 
5 
4 
3 
? 
1 

lllSTOGRAMA DE FRECUENCIAS EN RELACIONAL PESO. 

x == a.a (± 5.7) 

- 3 3-10 ::.o-~o ?0-30 

l.¡1s edades de los pacientes incluidos en el presente estudio variaron desde 2 <.Has de vida extrauterina 
hasl<1 8 años. 

DISTlllllUCION DE PACIENTES l'Oll GllUl'OS DE EDAD 

GllUPOS DE EDAD CASOS 

DE 1 A 30 DIAS ............................................... . 
DE 31 DIAS A 2 AÑOS ......................................... . 
DE 2.1 A 4 AÑOS .............................................. . 
DE 4.1 A 6 AÑOS ........•................. , .... , ..•.. , ...... , .. 
DE 6.1 A 8 AÑOS ............................................. .. 

TOTAL......................................................... 20 
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10 
9 
8 
7 

Cnaos 6 
5 
4 
3· 
2 
1 

Método. 

lllSTOGltAMA DE FllECUENCl1\S EN llELACION A LA EDAD 

1-30 
dino 

X 

Jl dias 2.1 n 
n 2 nílon 4 a.ñon 

Edad 

Ftguro. 3 

= 748 

4 .1 o. 
6 uí"íos 

6.1 a 
8 uños 

l. Medicación preanestésica: se dividierón los pacientes en tres grupos de acuerdo al 
tranquilizante utilizado, ya sea dd1idrobenzoperidol, diaccpan o ninguno. A 
todos los pacientes se les aplicó atropi11<1. 
Las dósis utilizadas fueron: t;1nto para el dehidrohenzoperidol como p;1ra el 
diacepan de 200 a 300 mcg/kg intramusnilar una hora antes de la cirugía. La 
atropina se calculó a 0.01 rng/kg intravenosa inmediatamente antes del proccdimi­
miento anestésico. 
A cinco pacientes se les aplicó dehidrobenzoperidol, a 1 paciente diacepan y 14 
pacientes no recibieron ningún tranquilizant1· Cuadro 5. 

DllllP 

Casos 

Cu:11lro ~. 

DISTHlllUCION !JE l'ACIENTES !JE ACUEl!DO A LA MEDICACION 
l'l!E,\NESTESICA 

DIACEPAN 

% Casos 

25% 

'" 10 

5% 

SIN TllANQUILIZANTE TOTAL 

Casos 

14 

"' IV 

70% 

Casos 

20 

% 

100% 
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2. Sedación: se dividieron los pacientes en cuatro grupos de acuerdo a la sedación. A 
un grupo se le aplicó ketaminn a dósis de l a 2 mg/kg intravenosa; a otro grupo 
se le aplicó ketamina a la misma dósis más tlunitrazcpan a dósis de 20 a 30 
mcg/kg; a otro grupo se le aplicó ketamina más dincepan a 200 mcg/kg Y al 
último grupo no se le aplicó ningún medicamento. 
La sedación se realizó para la aplicación del bloqueo caudal; en casos de niílos 
recién nacidos o de pocos meses de edad no se aplicó la sedación. Cuadro 6. 

Cm1dro 6. 

DISTIUllUCION DE PACIENTES DE ACUEllDO AL TIPO DE SEDACION 

MEDICAMENTO CASOS POllCENTAm 

KETAMINA ........................................ . 
KETAMINA + FLUNITllAZEPAN .................... . 
KETAMINA + DIACEPAN .......................... .. 
SIN SEDACION ..................................... . 

TOTAL ...•••.........................•........•..... 20 

25% 
35% 

5% 
35% 

100% 

3. Colocación del paciente para la aplicación del bloqueo caudal: se colocarón los 
pacientes en decúbito ventral con una almohadilla abajo de la pelvis. Figura 4. 

··~' 
~~~~ 

~~ 
r(r··; ,~ 

d'> ~-.. ,'///, ~· ·.·.· ~'. '.· .~~://. /. 
Masculina Femenino 

Figura 4. Posición del paciente para rcali1.ar el blm1uco caudal en niños. 

4. Se realizó asepsia de la región sacrowccigca con isodine solución o 111crthiola1~. 
y se lirnitó la región con campo estéril. 

5. Se identificó el hiato sacro por palpación partiendo del cóccix hacia arriba y 
corroborando que a los lados del hiato sacro se encontraran los cuernos o astas 
del sacro. Figuras 5 y 6. Se fijó la piel con los dedos medio e índice izquierdos v 
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con la mano dereélúi se puncionó el hiato sacro con mariposa número 21, 
dirigiendo la aguja en ángulo de 45 grados, al atravesar el ligamento sacrococ­
cígeo se acostó la aguja y se dirigió en sentido cefálico (figura 7), se verificó la 
posición de la aguja en el hiato sacro al introducir aire o el anestésico sin ninguna 
resistencia. 

6. Se utilizó bupivacaina al 0.5% a dósis de 4 mg/kg de peso, agregando agua 
bidestilada para obtener un volumen de 1.6 mi por kg de peso, quedando una 
concentración del anestésico de 0.25%, pudiendose agregar bicarbonato de 
sodio a 0.1 mi por cada 10 ce del anestésico para disminuir el periodo de latencia, 
se aplicó el anestésico a una velocidad continua para obtener una distribución 
uniforme. /\1 finalizar la aplicación del anestésico se retiró la mariposa haciendo 
presión sobre el sitio de la punción. 

7. Se colocó al paciente en la posición adecuada parn la cirugía. 
8. El nivel de la analgesia se valoró por medio del método del piequete con aguja, 

antes del inicio de la cirugía, y durante ésta por modificaciones de los signos 
vitales como taquicardia, aumento de la presión arterial basal, sudoración y 
movilidad del paciente. En casos de analgesia insuficiente se requirió la asocia­
ción del hitlotano por mascarilla manteniéndose una ventilación espontánea. 

9. Monitorización: todos los pacientes se monitorizaron con carclioo;copio, estetos­
copio precordial, baumanúmctro pediátrico, Dopplcr, y temperatura. Se toma­
ron los signos vitales cada 5 minutos. Con vigilancia estrecha de la ventilación y 
coloración de tegumentos. 

,.i. 

' : / \ ~- .. --t,.·Esplno lllncn posterior superior 
1 J / 

\ . / 
\ 1 / 1 

L
\'i ·Cuorno sacro ,, 

¡/ 

\ 1 l,: .... '· / 

Flgurn S. E!iqucmu parn localizar el hiato s;1cro con objeto de n:ali1ar el bloqueo cuud:ll, rn híuto 
sacro se encuentra entre ambos cuernos o astas 8acras. 
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Figura 6, Esquema para hallar el sitio de punción del ligacmento sacrococclgeo a fin de realizar el 
bloqueo caudal. Ambos cuernos sacros forman con la apófisis espinosa de la vértebra sacra S-IV un 
triángulo, en cuyo centro se cfcctt'ia la punción a través dd hiato sacro. 

Flcurn 7. Técnica de punción a través del hiato para el bloqueo caudal. Se introduce la aguja en un 
ángulo de 45u, al atravesar la membrana ~acrococcigca se baj;1 y se dirige en sentido ccfélico dentro del 
cuna! sacro. 

UESULTADOS 

La analgesia fue valorada antes de la cirugía por medio del piquete con aguja y 
durante la misma por la modificación en los signos vitales como aumento de la 
presión arterial y/o movimientos del paciente. Dieciocho pacientes presentaron 
analgesia adecuada durante el acto quirúrgico, en dos de los pacientes se requirió 
complementar la analgesia con halotano por mascarilla. 
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Se observó insufícfoñte iinalges-ia en los casos de éir-lígía abdominal durante el 
momento de mayor movilización del paritóneo o visceras abdominales. Cuadro 7. 

Cuudro 7, En los casos de unal~esia modcrnd:1 o Insuficiente se necesitó udiclonar hulot:ino con 
muscnrlllu. 

VALOllACION DE LA ANALGESIA 

GllADO DE ANALGESIA CASOS 

EXCELENTE , • , , , , , , , , , . , , , .•.. , , , , , , , , , , , , , , . , , , , IH 
MODERADA ........ "'"'"'''"''"""""''... 2 
SIN ANALGESIA .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. O 

TOTAL,,,,., •. ,, ..• ,, •. ,,,,, .•• ,,.,.,,,,.,,,,,,,,,,, 20 

ANALGESIA QUll!UllGICA 

EXCEIENTE 

!110DERADA 

SIN ANAL-
GESIA 

Fieura 8 

l'OllCENTA.JE 

90% 
IO'Yo 

O'Yc1 
100% .. -----~ 

= 90 ~ 

= 10 "' i"' 

= o f., 

La presión-;1ric~ml fue determinada por Dopplcr, por lo !arito li.nTc:uiiente se !01116 __ _ 

en cuenta la TA sistólica. 
Se compararon las cifras basales, transopcratoria y finales, observándose dismi­

nución de la TA sistólica posterior a la aplicación del procedimiento anestésico, 
persistiendo por abajo de las cifras basales durante el transopcratorio y hasta el 
final de la cirugía. 

La frecuencia cardíaca también fue determinada y se compararon las cifras 
basales, transoperatoria y finales, obscrvfodose una discreta disminución. 

Se observó una disminución de las cifras tensionales y de la frecuencia cardíaca, 
lo que demuestra la efectividad del bloqueo peridural caudal como técnica anestési­
ca en pacientes pediátricos. Cuadro 8. 
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F.C. 

T. A. 

COMPARACION DE VALORES TENSIONALES Y DE LA FllECUENCIA CARDIACA 

llASAL 

TA SISTOLICA mm Hg X= 103 ± 12.5 

FRECUENCIA 
CARDIACA X= 125 ± 16.3 

THANSOl'EllATORIA 

x = 96.7 ± 16.4 

x = 124 ± 16.1 

FINAL 

X= 99.B ± 18.9 

x = 123 ± 11.s . 

Gl!AFICA QUE COMl'Al!A LOS VALOl!ES Tl'NSIONALES Y LA FllECUENCIA 
CAIWIACA BASALES, Tl!ANSOl'EllATOlllOS Y FINALES 

190 
180 
170 
160 

x• 150 
140 
130 
120 

mm Hg 110 
100 
90 
80 
70 
60 
50 
40 
30 
20 
10 

F.c.x• ;..-----1 

'l'. f... 1----i 
mm He 

BASAL TRANSOPERATORIA FINAL 

Figura 9 

La dósis del anestésico requerida varió de 8 a 95 mg con una X==36.7±21.9°. 
Cuadro 9, Figura 9, · 
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DISTlllllUCION DE LOS l'ACIENTES DE ACUEIHlO 
A LA DOSIS llEQUElllDA 

DOSIS DE llUl'IVACAINA MG. 

<DE 10 ......••............ ,,,,,,,,,,,,,,,, ,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 
DE 11 A 20 ••......•.. ,, .•.........................•.•••..•.•••• 
DE 21 A 30 .................................................... , 
DE 31 A 40 ... , ......... , ... ,.,., .. , ... , .. , .... , .. , ....... ,., .•• 
DE 41 A 50 ......•.•. , •.•• , ..... , , , , .•. , •••• , •• , , • , , , , •• , , , • , • , , 
DE 51 A 60 .. ,,,.: ... , .... , .... , ...... ,., ........•...... ,, ..... . 
DE 61 A 70 .. ,., ............•.• ,,, ••• , •• , •••• ,., .•• , •••••.•••••• 
DE 71 A 80 ............... , .......... , . , .... , . , , ..•.•...•• , ..•.• 
DE 81 A 90 .. ,,, ............. , ... , .•... , •..... ,, .. ,., .. ,., ..... . 
DE91A100 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

TOTAL ....... ., ............ -.... ; ...... ; : .. : .. :·; · .. , ·: ·" ": · .. · • 

4 
2 
1 
1 
o 
1 

2(f 

DISTIHBUCION DE LAS :METAMERAS ALCANZADAS EN llELACION 
A LAS DOSIS DEI. FAllMACO 

x = :,G.1 ! ?3.7 

Metúmcrn 

10 
9 
8 
7 
6 
5 
·1 
3 
?. 
1 

¡,. 

' ,. 

J.O 2 O 30 40 50 60 70 ['J) 90 100 

fieura 10 

El pe nodo de latencia varió de 6 a 17 minutos prcdominnndo 1 O minutos, Cuadro 
10. 
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Cuadro 10. ESTA JESJS 
DISTlllllUCION DE LOS PACIENTES 

. DE ACUEllDq_f LA Li\.TJ'_Nrl_A" _ 
Minutos 

6-7 ....... 
8-9 ............................................ . 

SAUR OE U 
C:t~US 

10-11.......................... ................. {¡ 

12-1.l ............................. ·.......... ... 5 
IJ-14. .... . .. .. . ... .. .. .. .. . . .......... ... . • . . .. 1 
15-16. .... . .. . . . .. .. . .. ... . .. . . ... . . . . . .. .. .. .. . 3 
17-18. .... . ... . ... ... . .... . .. . .... . .. . . . .. . .. .. . 1 
TOTAL......................................... 20 

La altura de la analgesia se valoró antes de la cirugía y se determinó en mctárne­
ras, la analgesia predominó a nivel de T • 4. Cuadro 19, Figura 10. 

Cuadro 11. 

ALTUHA DE LA ANALGESIA EN METAMEl!AS. 

METAMEIIA CASOS 

T-3: ................ :~:-;-:.: ........... :-:-:-.. . -:~. 2 
T-4........ .. .. . .. . ........... .. .. . . . . .. . ... . ... 11 
T-5 •...............•................... , .....•.. 
T-6..................... ..................... ... 2 
T-7 ............................................ . 
T-8 ............................................ . 
T-9 .........•.............................•. 

TOTAL. ............ ~........................... 20 

GllAFICA QUE RELACIONA EL VOLUMEN DEI. FAl!MACO Y LA MÚAMEllA ALCANZADA·. 
"10 - . . 

9 
8 
7 

nictrunera 6 
5 
4 
3 
2 
1 

X = 12.4 (±1.5) 

... 

2 6 10 14 18 22 26 30 34 38 
volumen c,c, 
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La recuperación de la anestesm se evaluó de arncrd; ,; 1:1 rlasítk:iciÓn d-;AldrL'te 
en el postoperatorio inmediato. Todos los pacientes pasaron a recuperación con 
ventilación espontánea y adecuada, con signos vitales estables. 

La mlnima calificación de Aldrcte fue de 7 en un solo caso, en 17 pacientes se 
obtuvo calificación de 8 y en 2 pacientes el Aldrcte fue de 9, Cuadro 12. 

Cuadro 12. 

DISTl!lllUCJON DE PACIENTES DE ACUE!!DO 
A LA l!ECUl'EllACION POSTANESTESICA. 

VA!.OllACION DE ALl>l!ETE. 

CALIFICACJON 

<DE7 .•.......•....•....•.••.................. 
7 ............................................... . 
8, ..... " ............ " ............. " .. ".'.". 
9 .............................................. . 
10 ............................ ' ................ . 

Total ••••..•.................••............ ··• .. 

CASOS 

o 
1 

17 
2 
o 

20 

l'OllCENTAJI~ 

0% 
5% 
85% 
10% 
0% 

100% 

Complicaciones: En los casos manejados en el presente estudio no se presentaron 
éomplicaciones. Lo que confirnrn que es una técnica segura y eficiente en el manejo 
de pacientes pediátricos. 

DISCUSION 

L1 anestesia regional en pediatría, como lo es el bloqueo pcridural cnudal, va 
ganando confianza, ya que es un método scgurn y efectivo. Esta técnica ofrece 
buena relajación y con mínimas alteraciones rcspirntori:1s y de la frecuencia cardía­
ca. 

Los lactantes y niiíos son los pacientes ideales técnicamente para la anestesia 
caudnl. (Spiegcl 1962, 1976; Fortuna 1%5; Toulokían 1971; Lourcy y McDonald 
1975, Kosaka 1975). Este trabajo confirma los buenos resultados que han obtenido 
los anteriores investigadores. 

El hiato se palpa con rapidez y la punción se realiza fúcilmentc con aguja 
pequeña. La bupivacaina con epinefrina en concentraciones de 0.25%, produce 
anestesia efectiva en cirugia de abdomen bajo, regiones inguinal, genital y ano­
rcctal así como de extremidades inferiores. 

Los niveles tóxicos de concentraciones plasmúticas reportadas en la literatura de 
bupivacaina son de 4 mc¡;/ml, que se manifiestan por convulsiones ( 12). Cuando se 
administra por vía caudal, las conccntr·acioncs pla:;m<íticas de bupivacaina varían 
en un rango de 0.95 a 1.64 mcg/ml ( 12, 14) cifra que se encuentra dentro del margen 
de seguridad. 

En los casos prcscntndos en éste estudio no hubo manifestaciones de niveles 
tóxicos del anestésico utilizando. 
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El canal sacro, como el resto del espacio epidural, es rico rn venas, por lo ;ual >e 
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, por lo cual la punción del hueso es relativamente fácial en estos 
pacientes. La aspiración cuidadosa recoged un liquido ligeramente hemático. Este 
riesgo lo encontró Digiovani en 1971yMcGownen1972, describieron 4 casos de 
punción medular involuntaria entre 700 inyecciones caudales (0.6%). Las solucio­
nes inyectadas son absorbidas rúpidamenle por la médula ósea y aparecen pronto 
reacciones tóxicas cuando se fuerzan los anestésicos loc;iles hacia la cavidad intra­
medular. (3). 

Los descensos de presió1i arterial, tan frecuentes en los adultos, no representan 
ninguna complicación importante en el nilio. Niveles anestésicos tan altos como 
T-3-T-4 en un recién nacido o lactante no producen descensos tensionalcs impor­
tantes, sino moderados, sin que sean necesarios vasoconstrictores u otras medidas 
para controlar estas bajas tensionalcs. Parece que en el niiío, y esto sería especial­
mente cierto en el recién nacido y d lactante, los vasos no tienen el tono simpútico 
del adulto y la tensión arterial depende básicamente del gasto cardíaco y de la 
volemia. La parálisis de los músculos intercostales no produce dificultatb impor­
tantes, ya que hasta el afio de edad los músculos intercostales no tienen función en la 
ampliación inspiratoria de la caja tonícica, por la posición horizontal de las 
costillas. Estas van a la oblicuidad a partir del primer afio de edad y sólo a los cual ro 
alios se ha completado el proceso, adquiriendo la posición que observa el adulto. 

Otra ventaja es la baja incidencia de complicaciones postanestésicas como: 
náuseas, vómitos, depresión respiratoria, excitación psicomotora, etc. Es posible, 
por otra parte, reiniciar la ingestión de alimentos mús precozmrntc que cuando se 
han empicado técnicas inhalatorias Brinda m<1yor seguridad en casos de nifios con 
estómago 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 metúmeras fue ·en promedio T-4 en el 
presente estudio. Por lo tanto ésta técnica no es recomendable para procedimientos 
quirúrgicos de abdomen al to. Se comprobó la inefectividad de la técnica en procedi­
mientos donde se moviliza excesivamente el peritoneo y/o visceras abdominales. 
Siendo ideal aplicarla en operaciones de abdomen bajo, región perineal y extremi­
dades inferiores. 

La bupiv¡1caina proporciona excelente anestesia sensorial, su tiempo de latencia 
l'.~ 111e1111r que otr11s ancstésic11s, mientras que In dur;1dón es mayor, lo q11e tiene 
ventajas porque se puede usar en cirugías prolongadas o para el co11trol del dolor 
post operatorio. Su acción prolongada evita el uso de catéteres en el espacio peridu-
ral durante ci1~ugías_ prolongadas. _ 
· Es importante mencionar que d uso ele la bupivacaina debe ser siempre con 
adrenalina 1 :200.000, ya que con esto se asegura una absorción lenta y progresiva 
del anestésico evitando los niveles tóxicos plasmáticos, que según Moore son de 4 
mcg/ml de sangre (1,12). 

En el presente estudio se observó una analgesia excelente en 18 pacientes que 
re~rcsentaron el 90% de los casos. Ocho de estos pacientes se operarcin de hernia 
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inguinal, 3 de hipertrofia pilórica, 3 de criptorquidea, 2 de malformación ano­
rectal, 1 de hipospadias y l de pólido rectal. 

En dos de los pacientes se observó analgesia moderada que requirió complemen­
tarse con halotano. Los diagnósticos de estos pacientes fueron 1 de mal-rotación 
intestinal y 1 de atresia de vias bilarcs. Coinciden estos casos con mayor moviliza­
ción del peritóneo y de las vísceras abdominales. Lo que nos confirma que esta 
técnica no es i<leal en pacientes tk cirugía de abdomen alto, o cirugía abdominal 
mayor. 

Quizás el mayor inconveniente de ésta técnica es la sedación a la que huy que 
someter a los pacientes, tanto para la aplicación del bloqueo caudal como durante 
la cirugía. 

Siete de los pacientes no requirieron ninguna sedación que representmon el 35%; 
otros 7 pacientes (35%) requirieron una sedación mayor con ketamina y ílt1nitraze­
pan; 5 pacientes (25%) reqt1irierón kclamina unicamente; y l paciente reqt1irió 
ketamína y diaccpan. 

Se observó en el presente estudio qt1e los pacientes que no requirieron sedación 
fueron los menores de 1 año de edad, habiéndose requerido mayor sedación a 
mayor edad. 

En cuanto a los parámetros hemodinámicos valorndos como TA y FC se pt1do 
observar: 

TA basal= X =!03 ± 12.5, transoperatoria de 96.7± 16.4 y final de 99.8 ± 18.9. 

FC basal= X= 125 ± 18.3, transoperntoria de 124 ± 16.7 y final de 123 ± 17.5 

Como podemos ver las variaciones de la TA fueron poco significativas, encon· 
trando una diferencia de 6 mmhg de las cifras basales a las transoperatorias y de 4 
mm hg de las basales a las fin::iles. En cuanto a la F.C. se observó una diferencia de J 
de las cifras basales a las transoperalorias y de 2 de las basales a las f'inales. 

En ningún caso se observó compromiso hemodinúmico importante. 
La altura de la analgesia en metúmeras predominó en T-4 en 11 de los pacientes 

(55%), la altura múxima fue en T-3 en 2 pacientes ( l 0'/u) y la mínima fue en T-9 en el 
l caso (5%). 

En ningún caso hubo manifestaciones de depresión respiratoria. 
La recuperación postancstésica fue valorada por la califfoación de Alúrete: 18 de 

los paciente obtuvieron calil'icaciún de X (X5 r;¡, de !ns casos), 1 paciente obtuvo 
calilkació'n de 7 (5'}{,) y 2 p;1cic11lc' ( 10%) uh111vicrn11 calit'ica<:ii'in de 1), 

En ningún paciente se presentaron comrlicacioncs, como pudo scr toxicidad por 
la bupivac;1ina. 

En resumen, el bloqueo peridnral caudal en niños es una alternativa en el manejo 
quirúrgico de las regiones abdominal baja, inguinal, perineal, ano-rectal y de 
extremidades inferiores; que ofrece algunas ventajas como no intubar al pncien!e, 
suprime el uso de anestésicos inhalados y la contaminación del quirófano de los 
mismos, es fúcil de aplicar, segura y económica. 

Como se pudo observar en el presente estudio, los parámetros hcmodinúmicos 
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valorados como tensión arterial y frecuencia cardíaca presentan mínima variación 
sin llegar a comprometer la estabilidad cardiovascular. 

También la ventilación de los pacientes estudiados, no sufrió modificaciones. No 
habiendo en ningún caso datos de depresión respiratoria, tanto en el transoperato­
rio como en el postopcratorio. 

Quizás la mayor desventaja de ésta técnica anestésica sea la neccsida de aplicar 
sedación a los niños de mayor edad, tanto para aplicar el bloqueo caudal como en el 
transoperatorio. 

La complicaé:'ión más probable que puede presentarse por ésta técnica es llegar a 
niveles tóxicos plasmáticos de bupivacaina manifestadas por convulsiones, debidas 
a aplicación del anestésico en la médula ósea del sacro, afortunadamente es baja la 
incidencia (0.6%) y además previsible con una técnica cuidadosa. 

CONCLUSIONES 

l. El bloqueo caudal en nilios es una alternativa en el manejo de pacientes 
sometidos a cirugía de abdomen bajo, regiones inguinal, perineal y ano-rectal y 
de extremidades inferiores. 

2. Es una técnica de fácil aplicación, segura y económica. 
3. Elimina la contaminación del quirófano por anestésicos inhalados. 
4. Evita la intubación endotraqucal y los riesgos que implica ésta. 
5. Es una técnica con 111ínimos riesgos anestésicos y complicaciones. 
6. Proporciona analgesia en el periodo postoperatorio. 
7. Es "útil en cirugía ambulatoria y en pacientes que se so111cten a cirugía en un 

lapso de tiempo corto. 
8. Es útil en nilios con estómago lleno y en pacientes con afecciones pulmonares. 
9. Baja incidencia de efectos secundarios post anestésicos como náuseas, vómitos, 

depresión respiratoria y excitación psicomotora. 
JO. Es posible iniciar la vía oral en un tiempo postanestésico corto. 
11. Esta técnica no es recomendable para procedimientos quirúrgicos de abdomen 

alto, ni en cirugías donde se moviliza excesivamente el peritóneo y/o las 
vísceras abdominales. 
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