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RESUMEN 
 

El bloqueo caudal es la técnica más popular en anestesia y analgesia regional pediátrica 

por ser una técnica fácil, rápida y efectiva; que ofrece óptima calidad anestésica y/o 

analgésica en procedimientos mayores y menores. Este trabajó planteó como objetivo 

determinar si el uso de la infusión continua de ropivacaína con catéter peridural caudal 

ecoguiado controla el dolor postoperatorio alcanzando el éxito quirúrgico en neonatos 

postoperados de corrección de extrofia vesical. La metodología consistió en evaluar ocho 

pacientes pediátricos entre 0 y 30 días, con un ASA 1 y 2 que fueron programados para 

cirugía de corrección de extrofia vesical, con bloqueo caudal, se utilizó ropivacaína al 0.2% 

en todos los pacientes. El anestésico fue inyectado después de que la aguja atravesara el 

ligamento sacrococcígeo, visualizado por ultrasonido. En cada bloqueo se registró el éxito 

obtenido, el número de intentos y la presencia de complicaciones como punción vascular o 

punción de la duramadre. Se realizó una estadística descriptiva y comparativa de las 

características clínicas de los pacientes, basados en la distribución de las variables 

cuantitativas se utilizaron pruebas parámetricas o no parámetricas considerando una 

P<0.05 como significativa. Las escalas de recuperación se compararon con una prueba de 

Chi2 (P<0.05). Los resultados obtenidos evidencian el éxito del bloqueo caudal en el 87.5% 

donde es importante destacar el uso mínimo o nulo de opioide perioperatorio,con una 

mínima o nula respuesta a la estimulación quirúrgica y/o la presencia de bloqueo motor. Lo 

que lleva a concluir que el uso de ultrasonido permite que se realicen menos intentos del 

bloqueo además que minimiza el riesgo de eventos adversos, por lo que la implementación 

del bloqueo caudal puede ser una herramienta facil, rápida y efectiva en la anestesia y/o 

analgesia pediátrica. 
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MARCO TEÓRICO 
 

El bloqueo caudal se ha usado ampliamente como método de anestesia regional durante la 

cirugía pediátrica. Este método permite el control de la analgesia trans y postoperatoria en 

las cirugías por debajo del ombligo cuando se usa como bloqueo único, cuando se utiliza el 

catéter caudal, se puede llevar la anestesia a niveles más altos. (1)  

El hiato sacro es una abertura triangular localizada en la terminación caudal del sacro y está 

limitada lateralmente por los cuernos del sacro. La piel, la grasa subcutánea y el ligamento 

sacrococcígeo cubren al hiato. Además, hay muchas variaciones del hiato y los cuernos 

sacros. (2) En un bloqueo caudal convencional, la aguja se inserta en la piel en un ángulo 

de 60-80 grados hasta pasar el ligamento sacrococcígeo, después se disminuye el ángulo 

de la aguja a 20-30 grados y se profundiza la inserción hasta entrar en el canal sacro. (3) A 

menor edad del paciente, las referencias anatómicas están menos definidas, lo que puede 

dificultar la realización del bloqueo en niños muy pequeños. Existe riesgo de punción dural 

o vascular cuando se pasa la aguja por el conducto sacro, pudiendo provocarse un bloqueo 

subaracnoideo masivo o convulsiones y paro cardiaco por absorción del anestésico. (4) 

El bloqueo epidural caudal implica colocar una aguja a través el hiato sacro para administrar 

medicamentos en el espacio epidural. Este acercamiento al espacio epidural no es solo 

ampliamente utilizado para anestesia quirúrgica y analgesia en pediatría pacientes, pero 

también popular en el manejo de una amplia variedad de 

condiciones de dolor crónico en adultos. El bloqueo epidural caudal se introdujo por primera 

vez como un 

técnica ciega basada en hitos. En los niños, el éxito la tasa con la técnica a ciegas es 

superior al 96%. (2) 

El primer autor en describir la anestesia caudal aplicada a niños fue Meredith Campbell en 

1933 en relación con procedimientos quirúrgicos urológicos. (3) 

A la fecha esta técnica ha despertado gran interés en la práctica anestésica diaria, por las 

ventajas que ofrece en prematuros y recién nacidos, considerando que estos subgrupos 

pediátricos tienen, como resultado de un estado inmaduro a nivel del sistema nervioso 

central un alto riesgo de depresión respiratoria perioperatoria aumentando así los costos y 

los días de estancia hospitalaria. 

El bloqueo epidural caudal se introdujo por primera vez como una técnica ciega basada en 

hitos. En los niños, la tasa de éxito con técnica a ciegas es superior al 96%. En adultos, sin 

embargo, fue solo del 68 al 75% incluso en manos experimentadas. (7)  
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Con la evolución de la tecnología de imágenes, fluoroscopia y la ultrasonografía se han 

utilizado cada vez más para guiar el bloqueo epidural caudal. (15) 

Según datos de los dos estudios multicéntricos más grandes disponibles sobre la 

Incidencia de la anestesia regional en pediatría, los bloqueos caudales se administran con 

mayor frecuencia para niños en el rango de edad de 12 meses hasta 3 años. (10) 

La introducción del ultrasonido en la anestesia regional ha incrementado el uso de bloqueo 

caudal continuo; otorgando mayor seguridad en la localización del catéter en tiempo real. 

(1) ¿Pero que se requiere para sustituir nuestras técnicas estandarizadas?  La nueva 

técnica debe ser percibida como mejor en términos de mayores tasas de éxito, reducción 

de riesgos y complicaciones, la posibilidad de utilizar el método en la práctica general, 

además de estar asociado con una relación costo-beneficio razonable. (17) 

Entonces el ultrasonido puede utilizarse para identificar el hiato sacro en niños obesos y 

también se puede utilizar para verificar si el anestésico local se inyecta en la forma correcta 

en el lugar anatómico. (22) Algunos autores mencionan factible monitorear la propagación 

cefálica de anestésicos locales en el espacio caudal epidural. (21) 

Por otro lado la extrofia vesical se caracteriza por un espectro de anomalías que involucran 

la pared ventral abdominal, el tracto urinario, los genitales, la pelvis ósea, la columna y el 

ano. La corrección quirúrgica comprende el cierre de la vejiga, pared abdominal y la 

aproximación de las ramas pélvicas, el procedimiento se puede realizar en la etapa neonatal 

aprovechando la maleabilidad pélvica permitiendo la aproximación manual de los huesos; 

pudiendo presentar dolor postoperatorio importante, retrasando o disminuyendo la tasa de 

éxito quirúrgico; por lo tanto el adecuado manejo analgésico postoperatorio prolongado es 

prioritario para obtener resultados satisfactorios.  

El diseño de un plan analgésico postoperatorio idóneo debe controlar el dolor 

postoperatorio, disminuir la movilidad de la pelvis y limitar el riesgo de apnea. 

La extrofia vesical, una de las malformaciones congénitas más complejas, se caracteriza 

por un espectro de anomalías que involucran la pared ventral abdominal, el tracto urinario, 

los genitales, la pelvis ósea, la columna y el ano. (8) La primera descripción de la extrofia 

vesical se remonta al año 2000 a. C. La prevalencia de la extrofia vesical clásica es de 

aproximadamente 3,3 por 100.000 nacidos vivos y tiene predominio de género en los 

hombres. Se han propuesto múltiples teorías sobre su etiopatogenia; sin embargo, la causa 

exacta aún se nos escapa. El diagnóstico de extrofia vesical es clínico y no requiere 

investigaciones complementarias.  Los cirujanos de todo el mundo adoptan habitualmente 

dos enfoques reconstructivos, la reparación por etapas moderna de la extrofia (MSRE) y la 
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reparación primaria completa de la extrofia (CPRE). Los objetivos del tratamiento quirúrgico 

son proporcionar un receptáculo competente (vejiga) para el almacenamiento, prevenir el 

daño del tracto superior y proporcionar genitales cosméticamente aceptables que 

proporcionen buenos resultados funcionales en términos de continencia y función sexual. 

(9) La anestesia regional en niños se ha vuelto cada vez más popular durante las últimas 

décadas. Una variedad de bloqueos periféricos y centrales se han desarrollado para 

asegurar analgesia perioperatoria de manera eficaz. 

Los mismos desarrollos han hecho posible reducir las concentraciones de dosis de 

anestésicos intravenosos; preparando así el escenario para el un perioperatorio con 

ventilación espontánea y deambulación temprana. Aún más importante, el disminuir las 

concentraciones de algunos fármacos ha mejorado la estabilidad hemodinámica en una 

población de pacientes de alto riesgo. Aún los resultados a largo plazo son discutibles, sin 

embargo, dados los debates en curso sobre la neurotoxicidad de la anestesia general, 

especialmente en población menor a 3 años todavía es razonable suponer que la anestesia 

regional puede ofrecer algunas ventajas. (1) 

Los mismos desarrollos han hecho posible reducir las concentraciones de dosis de 

anestésicos intravenosos; preparando así el escenario para el perioperatorio con ventilación 

espontánea y deambulación temprana. Aún más importante, el disminuir las 

concentraciones de algunos fármacos ha mejorado la estabilidad hemodinámica en una 

población de pacientes de alto riesgo. Aún los resultados a largo plazo son discutibles, sin 

embargo, dados los debates en curso sobre la neurotoxicidad de la anestesia general, 

especialmente en población menor a 3 años todavía es razonable suponer que la anestesia 

regional puede ofrecer algunas ventajas. (8) 

El bloqueo epidural caudal implica colocar una aguja a través el hiato sacro para administrar 

medicamentos en el epidural espacio. Este acercamiento al espacio epidural no es solo 

ampliamente utilizado para anestesia quirúrgica y analgesia en pediatría pacientes, pero 

también popular en el manejo de una amplia variedad de condiciones de dolor crónico en 

adultos. El bloqueo epidural caudal se introdujo por primera vez como una técnica ciega 

basada en hitos. En los niños, el éxito la tasa con la técnica a ciegas es superior al 96%. 

(2) 

Con la evolución de la tecnología de imágenes, fluoroscopia y la ultrasonografía se han 

utilizado cada vez más para guiar el bloqueo epidural caudal. (5) 

Según datos de los dos estudios multicéntricos más grandes disponibles sobre la 
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Incidencia de la anestesia regional en pediatría, los bloqueos caudales se administran con 

mayor frecuencia para niños en el rango de edad de 12 meses hasta 3 años. (4) 

La introducción del ultrasonido en la anestesia regional ha incrementado el uso de bloqueo 

caudal continuo; otorgando mayor seguridad en la localización del catéter en tiempo real. 

(1) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Hasta la fecha, no existe un plan analgésico postoperatorio en neonatos sometidos a 

corrección quirúrgica de extrofia de cloaca que controle el dolor postoperatorio, 

disminuyendo riesgos o eventos adversos relacionados a la administración de opioides 

sistémicos y que a su vez favorezca la adecuada evolución postquirúrgica, además de que 

sea una técnica facil, rápida y efectiva en la anestesia y/o analgesia pediátrica, por lo que 

este trabajo plantea identificar la utilidad del boqueo ecoguiado en la extrofia vesical de 

pacientes neonatos para reducir el dolor en el postoperatorio, con una reducción de riesgos 

y complicaciones y con una relación costo-beneficio razonable.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿ El boqueo ecoguiado en la extrofia vesical de pacientes neonatos puede reemplazar las 

técnicas estandarizadas? 
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JUSTIFICACIÓN  
 
El bloqueo epidural caudal se introdujo por primera vez como una técnica ciega basada en 

hitos, lo que aumenta el riesgo de fallo y complicaciones, porlo que bloqueo caudal 

ecoguiado podría se un método éxitodo en el control de la analgesia trans y postoperatoria 

reduciendo el riesgo a complicaciones con un menor costo. 
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HIPÓTESIS 
 

El uso de la infusión continua de ropivacaína con catéter peridural caudal ecoguiado 

controla el dolor postoperatorio y favorece el éxito quirúrgico en neonatos postoperados de 

corrección de extrofia vesical. 

 

Hipótesis nula: El uso de la infusión continua de ropivacaína con catéter peridural caudal 

ecoguiado para la corrección de extrofia vesical controlará la analgesia postoperatoria en 

el neonato. 

 

Hipótesis Alterna: El uso de la infusión continua de ropivacaína con catéter peridural 

caudal ecoguiado para la corrección de extrofia vesical no controlará la analgesia 

postoperatoria en el paciente neonato. 
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OBJETIVOS 
 

Objetivo General 
 

Determinar si el uso de la infusión continua de ropivacaína con catéter peridural caudal 

ecoguiado controla el dolor postoperatorio alcanzando el éxito quirúrgico en neonatos 

postoperados de corrección de extrofia vesical.  

 
 

Objetivos Específicos 
 
➢ Disminuir depresión respiratoria y somnolencia secundaria a administración de opioides 

sistémicos y benzodiacepinas en el postoperatorio inmediato 

➢ Disminuir la movilidad de la pelvis con mayores tasas de éxito quirúrgicas 

➢ Disminuir la estancia intrahospitalaria 

➢ Determinar el costo-beneficio de la infusión continua de ropivacaína con catéter 

peridural caudal ecoguiado para la corrección de extrofia vesical controla la analgesia 

postoperatoria 
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MÉTODOS 
 

Diseño del estudio  
 

Es una serie de casos. 

 

Población 
 

Pacientes neonatos con extrofia vesical sometidos a corrección quirúrgica bajo bloqueo 

caudal guiado por ultrasonido en el Hospital Infantil de México Federico Gómez de marzo 

de 2021 a mayo de 2022.  

 

Muestra 
 
Es un muestreo por conveniencia, el cuál considerará al total de pacientes con extrofia 

vesical sometidos a cirugía en el Hospital Infantil Federico Gómez en el periodo establecido. 

 

Tamaño de la muestra  
 
No aplica. Es un muestreo por conveniencia. 

 

Criterios de selección 
  

Criterios de inclusión 
 

• Sexo indistinto 

• Pacientes con extrofia vesical que sea sometido a cirugía de marzo de 2021 a mayo 

2022 en el Hospital Infantil Federico Gómez 

• Edad de 0 a 30 días  

• Tiempos de coagulación en rangos normales para la edad 

• Pacientes con consentimiento anestésico informado firmado 

• Pacientes con clasificación del estado físico ASA I, II y III 
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Criterios de exclusión 
 

• Pacientes mayores de 30 días 

• Pacientes con una escala ASA>3 

• Pacientes trombocitopénicos 

• Pacientes con tiempos de coagulación prolongados 

• Negativa del Tutor/Padre a la técnica anestésica. 

 

Criterios de eliminación 
 

• Pacientes quienes no sea posible colocar bloqueo caudal guiado por ultrasonido. 

• Cancelación de cirugía con paciente anestesiado 

 
 

Desarrollo del estudio  
 
Se realizó la selección del paciente con base a los criterios de inclusión y exclusión, se 

acudió a la cama de hospitalización, se llevo a cabo la presentación con el padre o tutor, se 

realizó la valoración preanestésica y exploración física. Además, se extendió la invitación 

para participar en el estudio con una previa explicación detallada del procedimiento a 

realizar, riesgos y complicaciones; para concretar la participación del paciente en el estudio 

se obtuvo la firma de consentimiento informado por parte del padre o tutor y se anexaron 

en el expediente clínico del paciente.  

Al momento del procedimiento, se ingreso al paciente a quirófano, se realizó el protocolo 

de cirugía segura corroborando identidad del paciente y sitio quirúrgico, iniciando con la 

monitorización tipo I, el registro del acto anestésico con ayuda del software Anestesys. Se 

inicio la preoxigenación con mascarilla facial con oxígeno a 5 L/min. La inducción anestésica 

dependió del tipo de ingreso del paciente (vía periférica o no). En los pacientes con vía 

periférica se realizó la administración de midazolam a 0.1 mg/kg, los pacientes sin vía 

periférica se iniciaron con sevoflurano 2-4-6 vol%, posteriormente se canalizó una vía 

periférica al paciente con catéter 24 G (0-30 días). Se continuo la inducción con fentanil 4 

mcg/kg, cisatracurio a 100 mcg/kg, propofol 2 mg/kg, se dió latencia a los fármacos además 

del apoyo de la ventilación. 

Una vez intubado, se colocó al paciente en decúbito lateral. Para el boqueo caudal se 

realizó usando el equipo de ultrasonido Sonosite microMAXX con transductor lineal HFL38x 

de 13 Mhz. Después de esterilizar la región se colocó el transductor del ultrasonido con una 
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cobertura de plástico y gel estériles, a nivel de los cuernos sacros. Primero se colocó el 

transductor de forma transversal a la línea media para visualizar los cuernos sacros, el 

ligamento sacrococcígeo, y el hiato sacro. Después se rotó 90 grados para obtener una 

visualización longitudinal del ligamento sacrococígeo y del hiato sacro. Se introdujó una 

aguja Touhy 18 gauge avanzando a través del ligamento sacrococcígeo. Una vez que se 

atraveso este ligamento, se confirmó que no haya sangre o líquido cefalorraquídeo 

aspirando por la aguja y se introdujó un catéter peridural visualizándolo mediante el 

ultrasonido. Los bloqueos caudales guiados por ultrasonido fueron realizados por el mismo 

investigador. El procedimiento quirúrgico inició aproximadamente 15 minutos después de 

la colocación del catéter peridural caudal. No se administraron opioides ni relajantes 

musculares transoperatorios. Se llevo el registro cada 5 minutos de la presión arterial, 

frecuencia cardiaca y la saturación de oxígeno. La realización del bloqueo se definió como 

el período entre la identificación de las estructuras anatómicas y la terminación de la 

administración del anestésico local. Se determinó como bloqueo exitoso cuando hubo 

ausencia de movimientos motores significativos después de la incisión quirúrgica o a la 

ausencia de taquicardia, hipertensión o taquipnea. Los datos que se obtuvieron fueron 

edad, peso, sexo, estado físico ASA, número de punciones y toxicidad sistémica por 

administración vascular, anestesia subaracnoidea total por inyección subaracnoidea 

inadvertida o punción advertida de la duramadre. Por el contrario, el bloqueo fue 

denominado fallido cuando se requirió administrar algún opioide para mejorar la calidad de 

la anestesia, con una concentración alveolar mínima (CAM) de 1 del sevofluorano. 

 

Diseño estadístico 
 

Se realizó una estadística descriptiva (frecuencias) se utilizó la prueba de Shapiro-wilks 

para determinar la distribución de las variables cuantitativas, se encontro una distribución 

no parámetricas por lo cual los datos se presentan en mediana y cuartiles (Q1, Q3). Las 

escalas de recuperación no pudieron ser comparadas con una prueba de Chi2 (P<0.05) 

debido a los resultados obtenidos.  
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Operalización de las variables 
 
 

VARIABLE DEFINICIÓN TEÓRICA 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE 
MEDICIÓN 

Edad 
Tiempo que ha vivido una 

persona 

Se expresa en 
días cumplidos 

al día del 
procedimiento 
quirúrgico y se 
verifica con el 

paciente y fecha 
de nacimiento 

Cuantitativa 
Discreta 

Días 
cumplidos 

Sexo 

Condición de un organismo 
que distingue entre sexo 

masculino y femenino 
 
 

Se expresa en 
masculino si 

posee 
características 
genotípicas y 
fenotípicas de 
un hombre, y 
femenino si 

posee 
características 
genotípicas y 
fenotípicas de 

una mujer 

Nominal 
Dicotómica  

Hombre / 
mujer 

Estado Físico 
ASA 

Escala de el ASA 
1. Paciente sano 

2. Paciente con enfermedad 
sistémica leve y sin 

limitaciones funcionales. 
3. Paciente con enfermedad 
sistémica moderada a grave, 
que origina cierta limitación 

funcional. 
4. Paciente con enfermedad 

sistémica grave que amenaza 
constante la vida e 

incapacitante. 
5. Paciente moribundo 
6. Paciente con muerte 
cerebral, órganos para 

trasplante. 

Estado físico de 
salud de 

acuerdo a la 
Sociedad 

Americana de 
Anestesiología. 

Cualitativa 
Ordinal 

I, II, III, IV, 
V 

 
Hematoma 

Es una zona de decoloración 
de la piel que se presenta 

cuando se rompen pequeños 
vasos sanguíneos y sus 

contenidos se filtran dentro 
del tejido blando que se 

encuentra debajo de la piel. 

Se expresa en 
presencia o no 

de lesión en 
zona de punción 

posterior al 
bloqueo caudal. 

Cualitativa 
ordinal 

Si 
No 

Necesidad de 
infusión de 

opioide 
intravenoso 

Administración de un fármaco 
dentro o en una vena o 

venas. 

Se expresa en 
la necesidad de 
administración 
de opioide vía 
intravenosa 

Cualitativa 
ordinal 

Si 
No 
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para control de 
dolor. 

Colocación de 
cáteter 

peridural 

Consiste en 
la colocación de un catéter en 

la cavidad virtual situada 
entre las dos hojas en que se 
divide la duramadre para la 

administración de un 
anestésico o un analgésico 

Se expresa en 
el paso del 

catéter peridural 
vía caudal 

visualizado por 
USG. 

Cuantitativa 
ordinal 

Si 
No 

Tiempo de 
infusión de 
anestésico 

local 
 

Corresponde a una medida 
que diferencia en magnitud, 
al intervalo que existe entre 
un acontecimiento y otro. 

Se expresa en 
días y se basa 
en la duración 

de la infusión de 
anestésico local 

vía caudal. 

Cuantitativa 
discreta 

Días 

Complicaciones 
postoperatorias 

 

Agravamiento de un 
procedimiento médico que 
aparece espontáneamente 

con una relación causal más 
o menos directa con el 

diagnóstico o el tratamiento 
aplicado 

 
Se expresa en 
la presencia de 

hematoma, 
toxicidad por 

AL. 

Cualitativa 
ordinal 

Si 
No 

Tasa de éxito 
Bloqueo exitoso entre el 

número de intentos 

Se expresa en 
porcentaje o 
decimales 

Cuantitativa 
discreta 

% 
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RESULTADOS 
 

Tabla 1. Descripción de la población 
 

Parámetro Mediana (Q1, Q3) 

Edad (días) 17 (5, 26.5) 

Peso (kilogramos) 3 (2.6, 3.2) 

Talla (centímetros) 47 (44.5, 49) 

Los datos presentaron una distribución no paramétrica por lo cual se manejan con medianas 

y cuartiles. 

Las primeras gráficas muestran la distribución por sexo, escala ASA y la presencia del dolor, 

los resultados denotan que el dolor solo se presento en uno de los pacientes, lo que denota 

un éxito de casi el 90% del catéter peridural caudal ecoguiado. 

Tabla 2. Frecuencia de dolor en la población estudiada 
 

Sexo Escala ASA Dolor 

   

88.9% Hombres 33.3% ASA II 11.1% con Dolor 
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Tabla 3. Complicaciones del catéter peridural caudal ecoguiado 
 

En la siguiente tabla se muestran las complicaciones e intentos que se llevaron a cabo en 

los pacientes con el catéter peridural caudal ecoguiado. 

Intentos Complicaciones Uso opioide 

   

11.1% Tuvo un segundo 

intento 
0% Con complicaciones 11.1% requirió opioides 

 

Sólo el 25% de los pacientes presentó trombocitopenía y el 88.9% uso de cáteter debajo 

de la T12. Uno de los análisis que no se pudo llevar a cabo fue la comparación de la escala 

de recuperación debido a que los pacientes estudiados estuvieron en una escala comfort y 

no hubo ninguno en escala cries. Las perspectivas del estudio sería seguir estudiando esta 

metodología lo que permita ampliar la muestra y comparar las escalas de recuperación y 

darle un mayor poder estadístico a los resultados para evidenciar el beneficio del uso del 

catéter peridural caudal ecoguiado. 
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DISCUSIÓN 
 
Nuestra investigación demuestra que no hay diferencia en el porcentaje de éxito del bloqueo 

caudal ya sea por técnica convencional o mediante ultrasonografía. En los pacientes la 

incidencia de complicaciones graves como convulsiones o paro cardiaco por absorción 

vascular o punción advertida de la duramadre o inadvertida, que provocase un bloqueo 

subaracnoideo total, fue de 0. Son varias las técnicas utilizadas para localizar el espacio 

epidural caudal, el método de palpación es el de uso más común, además del ultrasonido 

y el método del “woosh”. (8–10) Con el método por palpación también llamado 

“convencional”, se identifican las estructuras óseas manualmente y al puncionar el 

ligamento sacrococcígeo puede sentirse algo de resistencia. Sin embargo, con este método 

no es posible observar el paso del anestésico, así que su validación se hace hasta que se 

observan los efectos clínicos después del bloqueo. (9). Después de palpar el hueso sacro, 

el hiato sacro se puede identificar como una depresión entre los cuernos sacros. Este 

método es difícil de realizar en niños obesos o con estructuras anatómicas no bien 

definidas. (11) También hay que recordar que en los niños menores de 10 kg el ligamento 

sacrococcígeo es muy suave y es posible no sentirlo cuando es atravesado por la aguja, 

esto hace que se incremente la punción ósea en estos pacientes. (22) En los pacientes 

pediátricos las venas epidurales sacras terminan a nivel de S4 y el saco dural S3-S4, esto 

nos hace observar que la distancia entre el saco dural y el sitio de punción es muy corta. 

(12,13). Por eso existe la posibilidad de una punción dural inadvertida o de una punción 

vascular a pesar de la estrecha vigilancia al avanzar la aguja por el hiato sacro. Además, 

se pueden encontrar variaciones en el ángulo de la aguja o en la profundidad del canal 

sacro, lo que hace más difícil la inserción de la aguja. (14) El porcentaje de éxito en este 

estudio fue muy similar a los estudios revisados. El bloqueo que se consideró fallido 

creemos que fue debido a un nivel dermatómico subóptimo para el tipo de cirugía y no 

completamente fallido, ya que solo se incrementó la dosis de opioide intravenoso y continuó 

la cirugía sin complicaciones. Brenner y cols. (15), demostraron que se puede producir una 

distribución insuficiente de anestésico local incluso cuando se utiliza un volumen alto. La 

ausencia de movimiento en las extremidades inferiores en estos pacientes confirmó esta 

hipótesis. Se observó la expansión del hiato en todos los pacientes. Este dato de dilatación 

del hiato sacro con la inyección de anestésico local es un dato confiable del éxito del 

bloqueo. (16,17) Wang y cols (18), compararon el éxito del bloqueo caudal guiado por 

ultrasonido fue de 92.8% y de 95.7 en el grupo convencional. Esto nos lleva a concluir que 
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es muy efectiva, con altas tasas de éxito y bajo porcentaje de complicaciones. En el grupo 

del US ellos observaron un 11.4% de punción ósea, 5.7% de punción vascular, y 100% de 

visualización de la dilatación del hiato sacro. 23 Ahiskalioglu y cols, (19) encontraron 97% 

de éxito con el uso de US. Ambos trabajos tienen resultados similares a nuestro estudio. El 

uso del ultrasonido nos da porcentajes similares de éxito y de complicaciones, pero con 

menos intentos de punción, lo que lo hace una técnica segura y más efectiva a la primera 

punción. 
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CONCLUSIÓN 
 

Los resultados obtenidos evidencian las ventajas del uso del catéter peridural caudal 

ecoguiado, basados en una menor frecuencia de dolor, sin complicaciones y sin la 

necesidad del uso de opioides denotando que esta metodología será de utilidad en los 

pacientes pediátricos, disminuyendo las complicaciones postoperatorias y los costos. 

Este estudio establece las bases del uso del catéter peridural caudal ecoguiado en 

pacientes pediátricos del Hospital Infantil Federico Gómez, permitiendo. Asimismo, los 

resultados señalan la necesidad de realizar estudios posteriores que permitan profundizar 

en el conocimiento y manejo adecuado de esta metodología, lo cual impactará en la 

reducción de la aparición de complicaciones y reducción de costos en la atención 

hospitalaria. 
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Redacción de artículo de 
publicación 
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LIMITACIONES 
 

Este trabajo presentó como limitante la baja frecuencia de la patología lo que afecto el 

tamaño de la muestra y el poder estadístico de los resultados obtenidos. 
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ANEXOS 
 

 

Herramienta de recoleccion de datos 
 

“Analgesia postoperatoria con catéter peridural caudal ecoguiado en 
neonatos postoperados de reconstrucción completa de extrofia 

vesical” 
 

 
 
NOMBRE: __________________________________________________________SEXO:______________ 
REGISTRO: _______________________________________ EDAD: ________________________________ 
DIAGNOSTICO DE INGRESO:_______________________________________________________________ 
PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO:___________________________________________________________ 
PESO: _______  kg          TALLA: _______ m       ASA: _________   
 
 

1. Número de punciones: 
2. Bloqueo: 

Exitoso 
Fallido 

3. Inyección subaracnoidea: 
Si 
No 

4. Punción vascular: 
Si 
No 

5. Hematoma: 
Si 
No 

6. Inyección subcutánea: 
Si 
No 

7. Colocación de catéter peridural: 
Si 
No 

8. Posición cáteter peridural: 
Por encima T12 
Por debajo de T12 

9. Duración de la infusión ropivacaína: 
Menos de 24 horas 
Más de 24 horas 
 
 

10. Uso de opioide intravenoso: 
Si 
No 
 
 
 

OBSERVACIONES  
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 
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Eventos adversos 

 
 

Tipo: Número: Inicial o seguimiento: Paciente: 

Sede: 
Diagnóstico: 

 

Desenlace:  

Causalidad 
(opinión del 

Investigador): 
(Relación con el medicamento de estudio en su caso) 
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